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АННОТАЦИЯ
В статье представлен анализ современного состояния паллиативной медицинской помощи в РФ и особенностей клини-
ческого течения злокачественных новообразований органов пищеварительной системы. Подробно представлены наи-
более распространенные и тягостные синдромы, сопровождающие данные заболевания. При этом подчеркивается необ-
ходимость ранней интеграции паллиативного подхода в комплексное лечение онкологических пациентов для улучшения 
качества жизни и оптимизации терапевтических исходов.
Цель исследования: проанализировать уровень развития паллиативной медицинской помощи в РФ, особенности тече-
ния злокачественных процессов органов пищеварительной системы и предложить современные подходы к коррекции вы-
явленных актуальных проблем у исследуемой группы пациентов не только в части клинических, но и организационных мер.
Материалы и  методы.  Проведен контент-анализ литературы и изучена нормативно-правовая база в части оказания 
данного вида помощи. На дополнительном этапе методом экспертных оценок были выявлены ведущие факторы, ограни-
чивающие указанный вид помощи, на основании которых с учетом клинических данных в настоящем комплексном иссле-
довании был разработан и апробирован алгоритм организации и оказания этого вида помощи.
Результаты. Выявлены несовершенства в части организации и оказания паллиативной помощи при злокачественных 
новообразованиях органов пищеварения, и проведена апробация предложенных клинических и организационных меро-
приятий, показавшая высокую эффективность.
Заключение. Непрерывное развитие и интеграция новых клинических и организационных аспектов в части совершен-
ствования паллиативной помощи в онкологической практике являются ключевым фактором оптимизации лечения и по-
вышения его эффективности.
Ключевые слова: паллиативная медицинская помощь, организационные аспекты, злокачественные новообразования, 
болевой синдром, качество жизни.
Для цитирования: Богатырева М. В., Каприн А. Д., Гамеева Е. В., Щитикова О. Б., Гришина Н. К., Лузанов О. А. Современные 
аспекты организации и оказания паллиативной помощи при злокачественных новообразованиях органов пищеварения. 
Менеджер здравоохранения. 2026; 2:4–12. DOI: 10.21045/1811-0185-2026-2-4-12 
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Введение

Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения, онкологические забо-
левания  — ​вторая по распространенности 

причина в структуре мировой смертности от неин-
фекционных патологий. Ежегодно в специальной 
терапии нуждаются около 40 миллионов человек, 
однако ее получают лишь 14% соответствующих 
профилю пациентов. Паллиативная медицинская 
помощь (далее — ​ПМП) направлена на улучшение 
качества жизни пациентов, исчерпавших возмож-
ности специализированного лечения [1–2].

Современное состояние ПМП как в мире, так 
и в России характеризуется динамичным развити-
ем на фоне сохраняющихся системных проблем. 
В РФ правовые и организационные основы ПМП 
закреплены в  Федеральном законе № 323-ФЗ 
и ряде подзаконных актов, регламентирующих ее 
оказание в  амбулаторных и  стационарных усло-
виях [3–4].

Особую актуальность ПМП приобретает в он-
кологии, в частности, при злокачественных ново-
образованиях (далее  — ​ЗНО) органов пищева-
рительной системы, на которые приходится 26% 
общей онкозаболеваемости и 35% смертности от 
рака в мире [5]. Высокие показатели поздней диа-
гностики и летальности при раке поджелудочной 
железы, печени, желудка и пищевода определяют 
значительную потребность данной категории па-
циентов в паллиативной поддержке.

Несмотря на успехи в  развитии паллиативной 
службы в  стране, оказание данного вида помощи 
пациентам с ЗНО органов ЖКТ сталкивается с осо-
быми вызовами в части клинических и организаци-
онных аспектов, следовательно поиск оптимальных 
моделей оказания ПМП этой категории больных 
остается одной из перечня актуальных задач для 
современного российского здравоохранения.

Цель исследования: ​проанализировать 
уровень развития ПМП в РФ, особенности течения 
рака органов пищеварения и современные подходы 
к коррекции основных тягостных синдромов у этой 
группы пациентов, выявить факторы, ограничиваю-
щие доступ к ПМП, а также разработать алгоритм 
организации и  оказания данного вида помощи.

Материалы и методы
Были проанализованы зарубежные и  отече-

ственные библиографические источники (ис-
пользовались Google Scholar, PubMed и E-library), 

а  также актуальная нормативно-правовая база, 
регламентирующая оказание ПМП в РФ.

Используя аналитический метод в  совокуп-
ности с клиническими данными, в рамках насто-
ящего исследования был разработан и  успешно 
внедрен в  практику в  качестве организационно-
правовой меры соответствующий алгоритм орга-
низации и оказания ПМП больным с ЗНО органов 
пищеварения. В  свою очередь, на дополнитель-
ном этапе посредством метода экспертных оце-
нок были определены ведущие факторы, препят-
ствующие оказанию ПМП.

Результаты и обсуждение
В 2014 г. ВОЗ приняла резолюцию WHA 67.19, 

утверждающую роль ПМП как компонента ле-
чения на протяжении всего жизненного цикла, 
отождествив понятия «паллиативная помощь» 
и «паллиативная медицинская помощь» [6]. В Рос-
сии законодательное определение ПМП отраже-
но в  ст.  36 Федерального закона № 323-ФЗ [3]. 
Дальнейшее развитие нормативной базы, вклю-
чая Приказ Минздрава России № 345н/372н от 
31.05.2019 г. (утратил силу), конкретизировало 
организацию ПМП, расширив ее определение, за-
крепив право на облегчение боли с  использова-
нием наркотических средств и предусмотрев ока-
зание ПМП на дому, в дневном и круглосуточном 
стационарах [7].

Ключевыми достижениями последних лет ста-
ли введение должности врача ПМП, назначение 
внештатных специалистов в регионах, разработ-
ка клинических рекомендаций и  либерализация 
оборота обезболивающих препаратов [8]. Со-
гласно Атласу паллиативной помощи ВОЗ (2020), 
уровень развития ПМП в  России оценен как 4а 
(стадия предварительной интеграции в  систему 
здравоохранения) [9].

Исследования показывают, что в  2018 г. 30–
62% онкологических пациентов II и  IV клиниче-
ских групп в России нуждались в ПМП, что состав-
ляло от 341 886 до 734 978 человек [10]. Основная 
нагрузка по оказанию ПМП ложится на хосписы 
и специализированные центры.

Между тем, в  2023 г. в  РФ было выявлено 
почти 674,5  тысяч новых случаев ЗНО. Наи-
большие проблемы связаны с  поздней диагно-
стикой. В терминальной (IV) стадии выявляется 
19,8% всех ЗНО, при этом для рака поджелудоч-
ной железы этот показатель достигает 58,1%, пе-
чени — ​55,8%, а для колоректального рака III–IV 
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стадии  — ​46,6%. Высокий уровень летальности 
в течение первого года после постановки диа-
гноза характерен для рака поджелудочной же-
лезы (62,1%), печени (40,0%) и пищевода (51,5%) 
[11–12].

В свою очередь, привлеченные в рамках иссле-
дования 28 экспертов определили и оценили по 
пятибалльной шкале Лайкерта факторы (рис.  1), 
препятствующие противоопухолевому лечению 
у  пациентов с  раком органов пищеварения. Со-
гласованность мнений, измеренная с  помощью 
коэффициента конкордации Кендалла, составила 
W=0,89, что свидетельствует о высокой степени 
согласованности (более 0,7).

В качестве критериев включения в эксперт-
ную группу были определены следующие поло-
жения:

1.	 Наличие профильного образования и  ква-
лификации по специальностям «Онкология, 
лучевая терапия» и  «Организация здраво-
охранения и общественное здоровье».

2.	 Опыт работы по специальности не менее 
10 лет.

3.	 Участие в  профильных научных исследо-
ваниях в ведущих медицинских исследова-
тельских институтах.

4.	 Наличие опыта проведения экспертных 
оценок в вышеуказанных организациях.

В настоящем исследовании были выделены 
следующие онкопатологии органов ЖКТ, где сво-
евременное проведение противоопухолевого 
лечения имело наибольшее значение в части вы-
живаемости пациентов:

1.	 Рак пищевода и желудка
Общая 5-летняя выживаемость при раке пи-

щевода всех стадий составляет 20%, а при IV ста-
дии  — ​лишь 5% [13]. Основные осложнения, тре-
бующие паллиативных вмешательств: дисфагия 
(более чем у  70% пациентов), синдром анорек-
сии-кахексии, болевой синдром, тошнота и рвота, 
кровотечения и свищи. Рак желудка занимает 3-ю 
позицию среди причин смерти от онкологических 
заболеваний. Ключевые симптомы: обструкция 
выходного отдела желудка, тошнота, рвота, нару-
шение питания, кровотечение, асцит [14–15].

2.	Колоректальный рак
Настоящая онкопатология занимает особое 

место в  перечне изучаемых нозологий, посколь-
ку около 20% пациентов с колоректальным раком 
(КРР) имеют отдаленные метастазы на момент 
диагностики, что подтверждается данными ис-
следований в этой области других авторов [16–18].

3.	Рак поджелудочной железы и печени
Рак поджелудочной железы характеризуется 

агрессивным течением и крайне неблагоприятным 
прогнозом. Только 15–20% пациентов являются 
кандидатами на хирургическое лечение, а медиа-
на выживаемости при генерализованном процес-
се невелика даже на фоне паллиативной химио-
терапии [19–21]. Преобладающие симптомы: боль 
(93% пациентов, у 83% — ​умеренная-выраженная), 
кахексия, механическая желтуха, асцит [22].

Рак печени ассоциирован с  вирусными гепа-
титами, циррозом и  жировой болезнью печени. 

Рис. 1. ​Основные факторы, препятствующие проведению 
противоопухолевого лечения у больных злокачественными новообразованиями 

органов пищеварительной системы, и их вес в баллах
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Прогноз неблагоприятный, лишь 5–15% пациен-
тов могут быть прооперированы. Применение 
сорафениба увеличивает медиану выживаемо-
сти лишь на 3–5 месяцев и сопряжено с частыми 
побочными эффектами. Пациенты испытывают 
сильный дискомфорт с установленными наруше-
ниями функции печени [23–25].

Основными целями ПМП являются контроль 
симптомов и  улучшение качества жизни, между 
тем у пациентов с раком органов ЖКТ наиболее 
частыми являются следующие синдромы, пред-
ставленные ниже.

Болевой синдром
Боль отмечают более половины онкологи-

ческих пациентов (56,0–82,3%) [26–28]. Терапия 
строится на принципах ВОЗ, включая трехступен-
чатую «лестницу обезболивания»: от неопиоид-
ных анальгетиков (НПВП, парацетамол) до слабых 
и сильных опиоидов. Для минимизации побочных 
эффектов (запор, тошнота) применяются адъю-
вантные препараты, трансдермальные системы 
и интратекальное введение опиоидов [29–33].

При раке поджелудочной железы высокоэф-
фективными методами контроля боли являют-
ся чрескожный или эндоскопический невролиз 
чревного сплетения, а  также лучевая терапия 
(включая стереотаксическую), которые позво-
ляют значительно снизить потребность в опио-
идах [34–37].

Синдром обструкции полых 
органов

1.	 Обструкция ЖКТ. При нарушении прохо-
димости выходного отдела желудка при-
меняются эндоскопическое стентирова-
ние, гастроеюностомия или паллиативная 
резекция. Медиана выживаемости при га-
строеюностомии и  резекции сопоставима 
(8,5 и  11,87 мес.), однако послеоперацион-
ное пребывание короче в группе стомиро-
вания [38].

2.	 Механическая желтуха. Декомпрессия би-
лиарного дерева осуществляется путем 
эндоскопического стентирования (ЭРХПГ) 
или чрескожной чреспеченочной холанги-
остомии (ЧЧХС) [39].

3.	 Обструкция мочевыводящих путей. Выпол-
няется чрескожная нефростомия или стен-
тирование мочеточника [40].

Нутритивная недостаточность 
и кахексия

Нутритивная недостаточность встречается 
у  40–80% онкологических пациентов [41]. Вы-
деляют стадии прекахексии, кахексии и  рефрак-
терной кахексии. Для коррекции применяется 
энтеральное (через зонд или гастростому) или 
парентеральное питание. При ожидаемой про-
должительности жизни менее 3 месяцев пред-
почтение отдается пероральному приему специ-
ализированных смесей (сипинги). Для борьбы 
с кахексией могут использоваться кортикостеро-
иды, прогестины, омега‑3-жирные кислоты [42].

Тошнота и рвота
С данными симптомами сталкиваются 68% 

онкологических пациентов [43–44]. Эффективны 
агонисты 5-НТ3 рецепторов (ондансетрон, гра-
нисетрон), которые купируют симптомы у 70–90% 
пациентов, получающих химиотерапию [45].

Выпот в серозные полости
Для лечения злокачественного плеврального 

выпота и  асцита применяются терапевтический 
торако- или парацентез, дренирование, плевро-
дез. Перитонеовенозное шунтирование при ас-
ците эффективно у 75,3% пациентов, но сопряже-
но с высоким риском осложнений (38%) [46].

Психологические проявления
Депрессия и  тревога встречаются у  29–52% 

пациентов, кому показана ПМП [47]. Данные 
симптомы ассоциированы с  более интенсивной 
болью, снижением работоспособности и  суици-
дальными мыслями, что обуславливает необхо-
димость обязательного включения психологиче-
ской поддержки и  психотерапии в  комплексную 
помощь [48–49].

Исходя из вышеупомянутых данных, следует 
отметить, что типичный профиль пациента с ЗНО 
органов пищеварения включает возраст старше 
50 лет (88,6% случаев), сниженный общий функ-
циональный статус (ECOG 54,8%), дефицит массы 
тела (40%) и  наличие сопутствующих заболева-
ний (86,7%). Основной причиной, по которой этим 
пациентам не проводится противоопухолевое 
лечение, являются осложнения, вызванные самим 
опухолевым процессом (75,2%).

С целью оптимизации лечения была разра-
ботана классификация пациентов, включающая 
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курабельных, инкурабельных и  терминальных 
больных в зависимости от функционального ста-
туса, ИМТ и  интенсивности боли, что способ-
ствует избирательному планированию ПМП. 
Установлено, что препятствиями для специали-
зированного лечения являются клинические фак-
торы (состояние, ИМТ, боль) и организационные 
(недостатки в части информирования и пробелы 
в  законодательстве). В  свою очередь, ведение 
пациентов должно определяться мультидисци-
плинарным консилиумом по успешно апробиро-
ванному нами алгоритму, предусматривающему 
мониторинг болевого синдрома и  ИМТ, оценку 
функционального статуса по шкале ECOG, анализ 
качества жизни и решение о переходе к противо-
опухолевому лечению или продолжению ПМП.

Устранению организационных барьеров при 
оказании ПМП послужила разработка стандарт-
ных операционных процедур для повторных кон-
силиумов и  информирования врачей и  пациен-
тов, что улучшило доступность и  качество ПМП. 
Эффективность: у  71,8% пациентов снизилась 
боль, у 48,6% улучшился функциональный статус, 
а 94,8% получили новую возможность начать или 
возобновить терапию.

Таким образом, качество жизни пациентов 
с  ЗНО улучшилось, медиана выживаемости со-
ставила 14 месяцев против 11 недель в контроль-
ной группе благодаря использованию нового 
алгоритма, позволившего существенно усовер-
шенствовать процесс как организации, так и ока-
зания ПМП.

Достижение клинического успеха возможно 
исключительно при реализации интегрирован-
ного подхода, когда координированные усилия 
онколога, специалиста паллиативной медицины, 

клинического психолога, диетолога и  иных про-
фильных специалистов объединяются в  единый 
терапевтический алгоритм, ориентированный 
на индивидуальные потребности пациента. Ин-
теграция указанного подхода на ранних стадиях 
заболевания, параллельно с  проведением про-
тивоопухолевого лечения, позволяет не только 
оптимизировать качество жизни пациента, но 
и может опосредованно влиять на эффективность 
базовой терапии и  общие показатели выживае-
мости.

Заключение
ПМП является неотъемлемым компонентом 

комплексного ведения пациентов с ЗНО органов 
пищеварительной системы. Несмотря на значи-
тельный прогресс в нормативно-правовом и ор-
ганизационном обеспечении ПМП в Российской 
Федерации, по-прежнему сохраняются нерешен-
ные проблемы, связанные с  поздней диагности-
кой и  высокой потребностью в  симптоматиче-
ском лечении.

Современные методы коррекции тягостных 
синдромов (боли, нутритивной недостаточности, 
обструкции и  др.) позволяют существенно улуч-
шить качество жизни пациентов. Международные 
рекомендации подчеркивают важность раннего 
включения паллиативного подхода параллельно 
с  противоопухолевой терапией, что требует ор-
ганизации многопрофильного коллектива врачей 
с  участием специалиста по паллиативной меди-
цине. Дальнейшее развитие и  интеграция новых 
клинических и  организационных аспектов в  ча-
сти совершенствования ПМП в  онкологической 
практике являются ключевым фактором оптими-
зации лечения и повышения его эффективности.
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ABSTRACT
This article presents an analysis of the current state of palliative care in the Russian Federation and the clinical features of malignant 
neoplasms of the digestive system. The most common and distressing symptoms associated with these diseases are described in 
detail. The need for early integration of a palliative approach into the comprehensive treatment of cancer patients is emphasized to 
improve quality of life and optimize therapeutic outcomes.
Objective: to analyze the development of palliative care in the Russian Federation and the clinical features of malignant neoplasms 
of the digestive system. We also propose modern approaches to addressing the identified pressing issues in the study group, 
including both clinical and organizational measures.
Materials and methods. A literature content analysis was conducted, and the regulatory framework for the provision of this type 
of care was reviewed. In an additional step, expert assessments were used to identify key factors limiting this type of care. Based 
on these factors and clinical data, an algorithm for organizing and delivering this type of care was developed and tested in this 
comprehensive study.
Results.  Deficiencies in the organization and delivery of palliative care for malignant neoplasms of the gastrointestinal tract were 
identified, and the proposed clinical and organizational measures were tested, demonstrating high effectiveness.
Conclusion. Continuous development and integration of new clinical and organizational aspects in improving palliative care in 
oncology practice are key to optimizing treatment and increasing its effectiveness.
Keywords: palliative care, organizational aspects, malignant neoplasms, pain syndrome, quality of life.
For citation: Bogatyreva M. V., Kaprin A. D., Gameeva E. V., Shchitikova O. B., Grishina N. K., Luzanov O. A. The contemporary aspects 
of the organization and provision of palliative care for malignant tumors of the digestive organs. Manager Zdravookhranenia.  2026; 
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АННОТАЦИЯ
Введение. Повышение качества и доступности медицинской помощи является приоритетным направлением в развитии 
отечественного здравоохранения. Важную роль в развитии стационарной медицинской помощи играет эффективное ис-
пользование коечного фонда. Стационарная помощь является самым затратным сектором и высокотехнологичным видом 
медицинских услуг, в связи с чем важнейшим аспектом ее развития является максимальная рационализация эксплуата-
ции имеющихся резервов.
Целью настоящей статьи  является анализ использования коечного фонда в Российской Федерации и федеральных 
округах в 2020–2024 гг..
Материалы и методы. Были использованы данные годовых отчетных форм федерального статистического наблюде-
ния № 30 «Сведения о медицинской организации». В работе применялись контент-анализ, статистический и аналити-
ческий методы.
Результаты исследования. Обеспеченность населения койками в Российской Федерации за 2020–2024 гг. снизилась 
на 5,4%. Тенденция к снижению обеспечения населения койками прослеживается во всех федеральных округах страны. 
Улучшаются показатели использования коечного фонда в  целом по России за 2020–2024 гг.: средняя занятость койки 
увеличилась на 8,1%, средняя длительность пребывания пациента на койке снизилась на 9,4%, оборот койки увеличился 
на 19,1%, среднее время простоя койки снизилось в 1,6 раз. Отмечаются те же тенденции использования коечного фонда 
в федеральных округах, что и в целом по Российской Федерации.
Выводы. Исследование позволило установить взаимосвязь между снижением общего количества коек и повышением 
эффективности их использования. Тем не менее региональные различия и  низкая загрузка некоторых типов коек ука-
зывают на необходимость дальнейшей оптимизации структуры коечного фонда и улучшения механизмов координации 
медицинских служб. Предложения по дальнейшему совершенствованию включают разработку комплексного подхода 
к управлению коечным фондом и внедрение новых методик планирования медицинской помощи.
Ключевые слова: коечный фонд, использование, обеспеченность населения койками, средняя занятость койки в году, 
средняя длительность пребывания пациента на койке, оборот койки, среднее время простоя койки.
Для цитирования: Шелепова Е.А., Огрызко Е. В., Кайгородцева Н. А. Динамика использования коечного фонда в Россий-
ской Федерации и федеральных округах в 2020–2024 годах. Менеджер здравоохранения. 2026; 2:13–21. DOI: 10.21045/
1811-0185-2026-2-13-21

Актуальность проблемы

Повышение качества и  доступности меди-
цинской помощи является приоритетным 
направлением в  развитии отечественного 

здравоохранения. Для достижения поставлен-
ной цели была разработана и внедрена трехуров-
невая система оказания медицинской помощи 
[1]. Коечный фонд является одним из актуаль-
ных ресурсов здравоохранения, от реального 

использования которого зависит сохранение 
жизней пациентов и удовлетворенность органи-
зацией медицинской помощи [2]. Эффективное 
использования коечного фонда значимо влияет 
на сокращение экономических потерь. Согласно 
письму Минздрава СССР от 08.04.74 № 02–14/19 
об улучшении пользования коечного фонда ста-
ционарных профилактических учреждений име-
ющийся простой коек в  больницах не только 
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ухудшает и  сокращает объем стационарной ме-
дицинской помощи населению, но и  приводит 
к значительным экономическим потерям, так как 
затраты на содержание больничных коек (за ис-
ключением расходов на питание больных и при-
обретение для них медикаментов) производятся 
и в тех случаях, когда они не функционируют. Со-
гласно постановлению Правительства Россий-
ской Федерации от 27.12.2024 № 1940, в  2025 г. 
и  на плановый период 2026–2027 гг. не допу-
скается направлять средства обязательного ме-
дицинского страхования на оплату содержания 
неиспользуемого коечного фонда. Исключение 
сделано для простоя коек, касающегося прове-
дения санитарно-эпидемиологических меропри-
ятий, а также расходов, связанных с оплатой тру-
да медицинских работников.

Эффективное использование коечного фон-
да повышает доступность и качество медицин-
ской помощи [3]. Любое изменение графика 
работ или появление внештатной ситуации ве-
дет к  резкому дисбалансу и  перегруженности 
коечного фонда [4]. Для оптимизации исполь-
зования коечного фонда необходимо комплекс-
ное методическое обоснование оптимального 
соотношения коечного фонда в зависимости от 
имеющейся потребности и возникающих эпиде-
миологических ситуаций [5], а  также сокраще-
ние уровня необоснованной госпитализации. 
Ряд авторов приводят данные, что около 30% 
пациентов госпитализировалось необоснован-
но и могли бы получать необходимую медицин-
скую помощь на догоспитальном этапе в случае 
использования стационарозамещающих техно-
логий [6].

Стационар должен играть главенствующую 
роль в  возрождении принципов преемствен-
ности и  системности в  ведении пациентов при 
использовании технологических элементов ле-
чебно-диагностического процесса стационаров 
в полном объеме на всех этапах оказания меди-
цинской помощи [7].

Вопросам эффективности коечного фонда 
и  его использования, как очень актуальной теме 
в развитии отечественного здравоохранения, по-
священо множество научных работ [8–17].

Целью настоящей статьи является 
анализ использования коечного фонда в Россий-
ской Федерации и федеральных округах в 2020–
2024 гг..

Материалы и методы
Применялись данные годовых отчетных форм 

федерального статистического наблюдения 
№ 30 «Сведения о  медицинской организации», 
сбор и  обработку которого осуществляет ФГБУ 
«ЦНИИОИЗ» Минздрава России с  использова-
нием системы «Медстат» [18–20]. Сведения До-
нецкой и  Луганской народных республик, Запо-
рожской и Херсонской областей не учитывались. 
Методика расчета показателей базировалась на 
методических рекомендациях Минздрава Рос-
сии «Алгоритмы расчета основных медицинских 
показателей деятельности медицинских органи-
заций: методические рекомендации» (2016 год). 
В  работе применялись статистический и  анали-
тический методы.

Результаты исследования
В Российской Федерации за 2020–2024 гг. ко-

ечный фонд сократился на 5,3%. Наибольшее со-
кращение произошло в  трёх федеральных окру-
гах: Центральном — ​на 9,8%, Сибирском — ​на 6,8%, 
Дальневосточном  — ​на 6,0%. В  остальных феде-
ральных округах также отмечается тенденция сни-
жения числа коек: Приволжском — ​на 4,3%, Ураль-
ском  — ​на 3,2%, Северо-Кавказском  — ​на 2,2%, 
Северо-Западном — ​на 1,8%, Южном — ​на 1,8%.

За последние пять лет коечный фонд в стране 
сократился на 5,3% за счет коек отдельных про-
филей; инфекционных (в  4 раза), реанимацион-
ных (на 21,4%), туберкулезных (на 14,3%), сестрин-
ского ухода (на 11,6%), радиологических (на 6,2%), 
для беременных и рожениц (на 5,4%), наркологи-
ческих (на 2,8%).

При этом за тот же период коечный фонд вырос 
по следующим профилям: геронтологические (в 2,3 
раза), скорой медицинской помощи краткосроч-
ного пребывания (в  1,9 раз), скорой медицинской 
помощи суточного пребывания (в 1,9 раз) реабили-
тационные (в 1,85 раза), профпатологические (в 1,5 
раза), эндокринологические (в  1,5 раза), онколо-
гические (в 1,4 раза), проктологические (на 41,1%), 
паллиативные (на  40%), пульмонологические 
(на  37,7%), гастроэнтерологические (на  34,7%), 
хирургические гнойные (на  31,7%), торакальные 
(на  31,1%), урологические (на  30,8%), кардиологи-
ческие (на 30,7%), ревматологические (на 30,5%), 
сосудистой хирургии (на  30%), токсикологиче-
ские (на  27,0%), нефрологические (на  25,8%), хи-
рургические (общие) (на 25,6%), неврологические 
(на  24,9%), терапевтические (общие) (на  22,0%), 
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травматологические (на  22,0%), ортопедические 
(на 21,1%) и другие.

Обеспеченность населения койками в  2024 г. 
в Российской Федерации составила 66,8 на 10 000 
населения. Значения показателя по профилю коек 
отличаются. Так, максимальные значения данного 
показателя в 2024 г. были для педиатрических со-
матических коек (14,43 на 10 000 соответствующе-
го населения), психиатрических (8,30 на 10 000 
населения), беременных и рожениц (7,39 на 10 000 
соответствующего населения), терапевтических 
(6,74 на 10 000 населения), патологии беременно-
сти (6,33 на 10 000 соответствующего населения), 
гинекологических (4,85 на 10 000 соответствую-
щего населения), хирургических (4,66 на 10 000 
населения), неврологических (3,95 на 10 000 насе-
ления), инфекционных (3,63 на 10 000 населения), 
кардиологических (3,18 на 10 000 населения).

Минимальные значения обеспеченности насе-
ления койками в 2024 г. были зафиксированы для 
токсикологических (0,05 на 10 000 населения), 
аллергологических (0,12 на 10 000 населения), 
ожоговых (0,17 на 10 000 населения), абдоми-
нальной хирургии (0,18 на 10 000 населения), то-
ракальной хирургии (0,22 на 10 000 населения), 
проктологических (0,27 на 10 000 населения), 
гематологических (0,39 на 10 000 населения) [21].

В динамике за 2020–2024 гг. обеспечен-
ность населения койками в  целом по Россий-
ской Федерации уменьшилась на 5,4%. Показа-
тель уменьшился во всех федеральных округах: 
Центральном (на  11,8%), Северо-Кавказском 
(на  4,9%), Сибирском (на  4,3%), Дальневосточ-
ном (на  2,8%), Южном (на  2,7%), Уральском 

(на  2,6%), Приволжском (на  2,5%), Северо-За-
падном (на 1,0%) (таблица 1).

Основные показатели, характеризующие ис-
пользование коечного фонда:

–	 среднее число дней занятости койки в году 
(функция койки, больничной койки, работа 
койки);

–	 средняя длительность пребывания пациен-
та на койке;

–	 оборот койки;
–	 среднее время простоя койки.
Показатель среднего числа дней занятости 

койки в  году характеризует эффективность ис-
пользования финансовых, материально-техниче-
ских, кадровых и  других ресурсов медицинских 
организаций.

Средняя занятость койки в 2024 гг. в целом по 
стране составила 294 дня в  году. Максимальные 
значения данного показателя были зарегистри-
рованы для следующих профилей коек: радио-
логических (342 дня в  году), гематологических 
(335 дней в  году), сестринского ухода (323 дня 
в году), психиатрических (319 дней в году), палли-
ативных (316 дней в году), хирургических гнойных 
(312 дней в  году), сосудистой хирургии (311 дней 
в  году), кардиологических (305 дней в  году), не-
врологических (305 дней в году).

Минимальные значения средней занятости 
в  году были зафиксированы для ревматологиче-
ских (98 дней в году), беременных и рожениц (236 
дней в году), токсикологических (244 дней в году), 
туберкулезных (255 дней в  году), инфекционных 
(257 дней в году), ожоговых (268 дней в году), нар-
кологических (278 дней в году) коек [22].

Таблица 1
Динамика обеспеченности населения койками в Российской Федерации 

и федеральных округах в 2020–2024 гг. (на 10 000 населения)
Российская Федерация 
и федеральные округа 2020 2021 2022 2023 2024 2024/2020, %

Российская Федерация 70,6 69,4 68,3 67,8 66,8 -5,4

Центральный 65,8 62,7 60,5 59,5 58,0 -11,8

Северо-Западный 69,7 69,8 69,8 69,6 69,0 -1,0

Южный 71,1 70,0 69,5 69,3 69,2 -2,7

Северо-Кавказский 65,8 62,9 61,9 62,8 62,6 -4,9

Приволжский 71,6 71,6 71,2 70,9 69,8 -2,5

Уральский 70,2 70,0 68,9 68,5 68,4 -2,6

Сибирский 78,2 78,5 77,5 76,2 74,8 -4,3

Дальневосточный 77,9 78,6 77,0 76,6 75,7 -2,8
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В динамике за 2020–2024 гг. средняя заня-
тость койки в  целом по Российской Федерации 
увеличилась на 8,1%. Такая же закономерность на-
блюдалась во всех федеральных округах страны: 
от Дальневосточного (на  1,1%) до Центрального 
(на 10,8%) (таблица 2).

Средняя длительность пребывания пациен-
та на койке в  2024 г. в  Российской Федерации 
составила 9,6 дней. Анализ данного показателя 
по отдельным профилям выявил максимальные 
значения для следующих коек: психиатриче-
ских (62 дня в году), туберкулезных (60,6 дней 
в  году), сестринского ухода (25,5 дней в  году), 
паллиативных (21,9 дней в  году), радиологи-
ческих (22,2 дня в  году), ожоговых (16,0 дней 
в  году), реабилитационных (14,2 дней в  году), 
торакальной хирургии (12,5 дней в  году), на 

которых в  основном лежат пациенты с  хрони-
ческой патологией [22].

В динамике за 2020–2024 гг. в целом по Рос-
сии средняя длительность пребывания пациента 
на койке снизилась на 9,4%. Позитивная тенден-
ция к снижению данного показателя отмечалась 
во всех федеральных округах страны: Централь-
ном (на 13,1%), Дальневосточном (на 10,3%), Се-
веро-Западном (на 10,2%), Сибирском (на 8,9%), 
Уральском (на 7,6%), Южном (на 7,5%), Приволж-
ском (на  6,5%), Северо-Кавказском (на  5,6%)  
(таблица 3).

В Российской Федерации в  2024 г. оборот 
коек составил 30,6: на одну койку приходилось 
30,6 больных. В  динамике за 2020–2024 годы 
показатель увеличился на 19,1%. Анализ обо-
рота коек по отдельным профилям Российской 

Таблица 2
Динамика средней занятости койки в Российской Федерации  

и федеральных округах в 2020–2024 гг. (в днях)
Российская Федерация  
и федеральные округа 2020 2021 2022 2023 2024 2024/2020, %

Российская Федерация 272 290 284 292 294 8,1

Центральный 260 284 274 285 288 10,8

Северо-Западный 277 298 293 300 300 8,3

Южный 270 284 280 289 292 8,1

Северо-Кавказский 271 287 288 292 290 7,0

Приволжский 273 290 286 295 297 8,8

Уральский 285 291 285 293 294 3,2

Сибирский 282 304 297 301 302 7,1

Дальневосточный 282 285 280 287 285 1,1

Таблица 3
Динамика средней длительности пребывания пациента на койке в Российской Федерации 

и федеральных округах в 2020–2024 гг. (в днях)
Российская Федерация  
и федеральные округа 2020 2021 2022 2023 2024 2024/2020, %

Российская Федерация 10,6 10,2 9,9 9,8 9,6 -9,4

Центральный 9,9 9,4 9,1 9,0 8,6 -13,1

Северо-Западный 10,8 10,4 9,9 9,9 9,7 -10,2

Южный 10,7 10,4 10,0 10,0 9,9 -7,5

Северо-Кавказский 10,7 10,7 10,4 10,2 10,1 -0,6

Приволжский 10,7 10,3 10,0 10,0 10,0 -6,5

Уральский 10,5 10,2 9,8 9,8 9,7 -7,6

Сибирский 11,2 10,9 10,5 10,4 10,2 -8,9

Дальневосточный 11,7 11,3 11,0 10,8 10,5 -10,3

№ 2
2026

16



Федерации в  2024  году выявил максимальные 
значения показателя для токсикологических 
(70,5), офтальмологических (65,0), гинекологи-
ческих (51,6), отоларингологических (48,1), он-
кологических (47,3), урологических (43,9), бе-
ременных и  рожениц (43,6), проктологических 
(43,6), аллергологических (42,3), патологии бе-
ременных (41,8) коек [23].

Минимальные значения оборота коек были за-
регистрированы для туберкулезных (4,2), психиа-
трических (5,1), сестринского ухода (12,6), паллиа-
тивных (14,4), ожоговых (16,8).

В целом по Российской Федерации и  феде-
ральным округам за последние пять лет отме-
чается рост показателя оборота коек: от 12,0% 
(Дальневосточный) до 28,3% (Центральный) 
(таблица 4).

В 2024 г. среднее время простоя коек в  Рос-
сийской Федерации составило 2,3 дня. Значе-
ние показателя выше среднероссийского было 
зарегистрировано в  Дальневосточном (3,0 дня), 
Северо-Кавказском (2,6 дня) и Южном (2,5 дней) 
федеральных округах. Минимальные значения 
данного показателя — ​в Северо-Западном (2,1 дня) 
и Сибирском (2,1 дня).

В динамике за 2020–2024 гг. в Российской Фе-
дерации среднее время простоя коек снизилось 
в 1,6 раза. Позитивная тенденция снижения сред-
него времени простоя койки отмечалась во всех 
федеральных округах: Центральном (в 1,7 раза), Се-
веро-Западном (в 1,6 раза), Сибирском (в 1,6  раза), 
Приволжском (в 1,6 раза), Южном (в 1,5 раза), Се-
веро-Кавказском (на 29,7%), Уральском (на 20,7%) 
и Дальневосточном (на 11,8%) (таблица 5).

Таблица 4
Динамика оборота койки в Российской Федерации  

и федеральных округах в 2020–2024 гг.
Российская Федерация  
и федеральные округа 2020 2021 2022 2023 2024 2024/2020, %

Российская Федерация 25,7 28,3 28,8 29,8 30,6 19,1

Центральный 26,1 30,0 30,1 31,6 33,5 28,3

Северо-Западный 25,7 28,6 29,5 30,4 30,9 20,2

Южный 25,2 27,2 28,0 28,8 29,4 16,7

Северо-Кавказский 25,2 26,7 27,7 28,5 28,7 13,9

Приволжский 25,6 28,0 28,6 29,5 29,9 16,8

Уральский 27,1 28,5 29,0 30,0 30,4 12,2

Сибирский 25,2 28,0 28,2 28,9 29,7 17,9

Дальневосточный 24,1 25,3 25,5 26,6 27,0 12,0

Таблица 5
Динамика показателя «Среднее время простоя койки» в Российской Федерации  

и федеральных округах в 2020–2024 гг. (в днях)
Российская Федерация  
и федеральные округа 2020 2021 2022 2023 2024 2024/2020, 

в разах и %
Российская Федерация 3,6 2,7 2,8 2,4 2,3 -1,6раз

Центральный 4,0 2,7 3,0 2,5 2,3 -1,7раз

Северо-Западный 3,4 2,3 2,4 2,1 2,1 -1,6раз

Южный 3,8 3,0 3,0 2,7 2,5 -1,5раз

Северо-Кавказский 3,7 2,9 2,8 2,6 2,6 -29,7%

Приволжский 3,6 2,7 2,8 2,4 2,0 -1,6раз

Уральский 2,9 2,6 2,7 2,4 2,3 -20,7%

Сибирский 3,3 2,2 2,4 2,2 2,1 -1,6раз

Дальневосточный 3,4 3,2 3,3 2,9 3,0 -11,8%

№ 2
2026

17



ОБСУЖДЕНИЕ
В рамках реализации федерального проек-

та «Производительность труда» (Э2), входящего 
в  состав национального проекта «Эффективная 
и  конкурентная экономика», сформирован мо-
ниторинг показателей для оценки достижения 
общественного значимого результата. «Внедрены 
инструменты по повышению производительности 
труда во всех государственных и муниципальных 
организациях социальной сферы». Показатель 
«Увеличение оборота койки», включенный в пере-
чень дополнительных показателей, характеризует 
изменения производительности труда в медицин-
ских организациях, оказывающих медицинскую 
помощь в стационарных условиях; отражает при-
рост оборота койки, который определяет интен-
сивность использования коечной мощности как 
расчётное количество выписанных и умерших па-
циентов, приходящихся на одну койку в медицин-
ских организациях, оказывающих медицинскую 
помощь в стационарных условиях [24].

Исследование показало значительное со-
кращение численности коечного фонда в  Рос-
сийской Федерации за исследуемый период 
(2020–2024 гг.). Однако важно отметить, что од-
новременно наблюдается улучшение ряда клю-
чевых показателей, отражающих эффективность 
использования оставшихся коек. Так, отмечает-
ся рост средней занятости койки. Увеличение 
средней занятости койки свидетельствует о  бо-
лее эффективном использовании существующих 
ресурсов. Например, максимальное увеличение 
зафиксировано в  Центральном федеральном 
округе (на 10,8%). Этот тренд подчеркивает успех 
усилий по рационализации процессов и повыше-
нию нагрузки на существующие больницы.

Наблюдается снижение продолжительности 
госпитализации. Средняя продолжительность 
пребывания пациентов на койке снизилась на 
9,4%, что подтверждает наличие прогресса в  об-
ласти сокращения сроков лечения и ускоренного 

восстановления пациентов. Наиболее выраженный 
эффект достигнут в Центральном регионе (–13,1%).

Отмечен рост оборота коек. Важнейшим по-
казателем, демонстрирующим интенсивность 
использования коечного фонда, стал рост коэф-
фициента оборота койки. По всей стране этот 
показатель увеличился на 19,1%, достигнув мак-
симального увеличения в  Центральном округе 
(на 28,3%). Это означает, что каждая койка обслу-
живала больше пациентов, повысив общую про-
пускную способность стационаров.

Снижается среднее время простоя. Вре-
мя, которое койки простаивали без пациентов, 
значительно сократилось в  среднем по стране 
(почти в два раза). Эта динамика уменьшает эко-
номические потери и  улучшает качество меди-
цинских услуг.

Остаются проблемы с  отдельными профиль-
ными койками: отдельные категории коек де-
монстрируют низкий уровень использования, 
особенно среди специализированных подразде-
лений (например, ревматологические койки за-
действованы лишь 98 дней в году). Эти проблемы 
требуют дополнительного изучения и, возможно, 
перераспределения ресурсов. В настоящее вре-
мя ведутся работы по увеличению оборота койки.

Заключение
Проведённое нами исследование позволило 

установить чёткую взаимосвязь между снижением 
общего количества коек и повышением эффектив-
ности их использования. Тем не менее региональ-
ные различия и низкая загрузка некоторых типов 
коек указывают на необходимость дальнейшей оп-
тимизации структуры коечного фонда и  улучше-
ния механизмов координации медицинских служб. 
Предложения по дальнейшему совершенство-
ванию использования коечного фонда включают 
разработку комплексного подхода к  управлению 
коечным фондом и внедрение новых методик пла-
нирования медицинской помощи.
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ABSTRACT
Introduction.  The quality and accessibility of medical care are a priority in the development of domestic healthcare. The effective 
use of hospital beds plays an important role in the development of inpatient medical care. Inpatient care is the most expensive sector 
and a high-tech type of medical services, and therefore the most important aspect of its development is to maximize the utilization 
of available resources.
The purpose of this article  is to analyze the number of beds and their use in the federal districts of the country and in the Russian 
Federation as a whole for the period 2020–2024.
Materials and methods. The data of annual reporting forms of federal statistical observation № 30 «Information about a medical 
organization» were used. Content analysis, statistical and analytical methods were applied in the work.
Research results. The number of hospital beds per 1,000 population in the Russian Federation decreased by 5,4% in 2020–2024. 
The trend towards a decrease in the number of hospital beds per 1,000 population is observed in all federal districts of the country. 
The use of hospital beds in Russia improved in 2020–2024: the average occupancy rate increased by 8,1%, the average length of stay 
decreased by 9,4%, the turnover rate increased by 19,1%, and the average downtime decreased by 1,6 times. The same trends in the 
use of hospital beds were observed in the federal districts as in the Russian Federation as a whole.
Conclusions. The study has revealed a relationship between reducing the total number of beds and improving their utilization 
efficiency. However, regional differences and low utilization rates for certain types of beds indicate the need for further optimization 
of the bed capacity and improvement of medical service coordination mechanisms. Suggestions for further improvement include 
developing a comprehensive approach to bed management and implementing new methods for medical care planning.
Keywords: bed capacity, bed utilization, bed availability, average bed occupancy per year, average patient stay per bed, bed turnover, 
and average bed downtime.
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АННОТАЦИЯ
Одним из критериев оценки готовности медицинской организации к  массовому поступлению пострадавших является 
контроль наличия, полноты и  качества распорядительной и  планирующей документации для работы в  нестандартных 
условиях, которые оцениваются при проведении проверочных мероприятий.
Цель исследования: провести анализ эффективности применения разработанной авторами методики оценки готов-
ности медицинской организации к массовому приему пострадавших, определить возможность ее внедрения в практику 
проверочных мероприятий.
Материалы и  методы. Оценка готовности медицинской организации к  массовому поступлению пострадавших осу-
ществлялась с  использованием разработанными авторами чек-листа «Оценка готовности медицинской организации 
к массовому приему пострадавших в чрезвычайной ситуации» и оценочной шкалы, включающей ряд критериев, в соот-
ветствии с которыми осуществлялось начисление баллов.
Результаты. В исследовании приняли участие 34 медицинские организации, входящие в территориальную службу ме-
дицины катастроф г. Москвы (стационары), в которых был проведен анализ внутренних распорядительных, планирующих 
и  иных документов в  соответствии с  перечнем вопросов чек-листа. Установлено, что 67,7% проверенных стационаров 
были готовы к массовому поступлению пострадавших, 8,8% – ​ограниченно готовы, 23,5% – ​не готовы. Результаты повтор-
ной проверки 14 ранее проверенных медицинских организаций показали, что доля стационаров, готовых к  массовому 
поступлению пострадавших, увеличилась в 1,4 раза, а оцененных «ограниченно готовы» – ​уменьшилась в 1,2 раза.
Заключение. Результаты исследования показали высокую объективную эффективность в части переработки докумен-
тации, регламентирующей работу стационаров в нестандартных условиях, недостатки в оформлении которой были вы-
явлены при использовании разработанной авторами методики. Внедрение методики в практику проведения проверок 
медицинских организаций, входящих в территориальную службу медицины катастроф субъекта Российской Федерации, 
улучшит качество их подготовки к работе в условиях массового поступления пострадавших.
Ключевые слова: территориальная служба медицины катастроф, медицинская организация, чрезвычайная ситуация, 
массовое поступление пострадавших, оценка готовности.
Для цитирования: Суин П. А., Первухин Н. Н., Хлызова В. А., Фисун А. Я. О методах оценки готовности медицинских орга-
низаций территориальной службы медицины катастроф к массовому поступлению пострадавших (на примере крупного 
города). Менеджер здравоохранения. 2026; 2:22–28. DOI: 10.21045/1811-0185-2026-2-22-28

Введение

События последних нескольких десятков лет 
свидетельствуют о  неуклонной тенденции 
к увеличению количества чрезвычайных си-

туаций (ЧС) различных видов и росте возможных 

угроз террористического характера в  регионах 
России, что требует постоянной готовности ме-
дицинских организаций, входящих в  территори-
альную службу медицины катастроф субъекта 
Российской Федерации (ТСМК), оказывающих 
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специализированную медицинскую помощь (ме-
дицинская организация), к массовому приему по-
страдавших.

Массовое поступление пострадавших в меди-
цинскую организацию – ​это особые условия ее ра-
боты, связанные с дефицитом времени, кадровых 
и материальных ресурсов, необходимостью прин-
ципиальной перестройки работы и  перепрофи-
лизацией коечного фонда, оказания медицинской 
помощи пострадавшим тяжелой степени. Под 
«массовым одновременным поступлением по-
страдавших в  медицинскую организацию» пони-
мается одновременное поступление в  приемное 
отделение не менее пяти пострадавших в состоя-
нии средней степени или тяжелом состоянии [1, 2].

При санитарных потерях, возникающих в  ре-
зультате ЧС, государственная система здраво-
охранения субъекта Российской Федерации ор-
ганизует медицинскую эвакуацию пострадавших 
в профильные стационары, находящиеся в непо-
средственной близости к зоне ЧС. Указанные ме-
дицинские организации должны быть заблаговре-
менно подготовлены к  массовому поступлению, 
проведению медицинской сортировки и  оказа-
нию специализированной медицинской помощи 
пострадавшим, в том числе в экстренной и неот-
ложной формах. Вопросы организации оказания 
медицинской помощи в нестандартных условиях 
продолжают оставаться высокоактуальными для 
медицинских организаций, так как значительное 
количество пострадавших, поступающих в  при-
емные отделения, могут превысить возможности 
существующей системы здравоохранения регио-
на и привести к ее дисбалансу [3, 4, 5].

Опыт ликвидации медико-санитарных послед-
ствий ЧС [6, 7] показывает, что в медицинские ор-
ганизации около 20% пострадавших поступают 
в состоянии тяжелой степени, около 45% – ​сред-
ней степени, около 35% – ​легкой степени тяжести. 
Нуждаемость в проведении оперативных вмеша-
тельств в первые сутки по экстренным показани-
ям составляет около 20%.

Эффективность оказания медицинской по-
мощи в  нестандартных условиях в  значительной 
степени определяется слаженной работой всего 
персонала, четкой и  оперативной организацией 
и  реализацией диагностических и  лечебных ме-
роприятий. При этом медицинской организации 
необходимо в  минимальные сроки перестроить 
свою работу: организовать проведение медицин-
ской сортировки наиболее опытными врачами, 

перестроить маршрутизацию поступающих по-
страдавших из приемного в  профильные отде-
ления, развернуть дополнительное количество 
профильных коек, а также выполнить другие ме-
роприятия в  соответствии с  требованиями за-
благовременно разработанных в  медицинской 
организации внутренних планирующих и  распо-
рядительных документов [5, 8, 9, 10].

Успешное и  эффективное оказание меди-
цинской помощи имеет прямую зависимость от 
знания каждым медицинским работником сво-
его места и  роли в  системе оказания медицин-
ской помощи в условиях массового поступления 
пострадавших, знаний и  четкого выполнения 
функциональных обязанностей, а  также от сла-
женности работы лечебно-диагностических под-
разделений медицинской организации в  целом, 
что достигается регулярными тренировками, 
в том числе участием в тактико-специальных уче-
ниях [2, 3, 11]. Кроме того, для поддержания по-
стоянной готовности медицинской организации 
к работе требуется разработка четких инструкций 
и алгоритмов действий для работников, которые 
в  настоящее время в  большинстве медицинских 
организаций отсутствуют [7]. Анализ литератур-
ных источников, посвященных изучению опыта 
ликвидации медико-санитарных последствий ЧС 
[1, 3, 11], а также личный опыт авторов настоящего 
исследования показывает, что медицинские ор-
ганизации субъектов Российской Федерации не 
в  полном объеме готовы к  массовому поступле-
нию пострадавших.

Цель исследования: в ходе проводимых 
в 2024 г. проверочных мероприятий в отношении 
медицинских организаций ТСМК г. Москвы, ока-
зывающих специализированную медицинскую 
помощь, провести апробацию методики по оцен-
ке готовности медицинской организации к массо-
вому приему пострадавших в  ЧС, разработанной 
авторами, анализ эффективности ее применения 
и определить возможность ее внедрения в прак-
тику проверочных мероприятий.

Материалы и методы
Оценка готовности медицинской организации 

к  массовому поступлению пострадавших осно-
вывается, в  первую очередь, на проверке нали-
чия, полноты и  качества разработанной распо-
рядительной и  планирующей документации для 
работы в  нестандартных условиях. В  этих целях 
целесообразно применять разработанную нами 
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оценочную шкалу, включающую в себя ряд крите-
риев, в соответствии с которыми осуществляется 
начисление баллов (таблица 1).

Также в целях комплексной проверки го-
товности медицинских организаций авторами 
был разработан чек-лист «Оценка готовности 
медицинской организации к массовому приему 
пострадавших в ЧС» (таблица 2). Он включил 
в себя перечень внутренней распорядительной 
и планирующей документации с вариантами от-
ветов: «в наличии», «частично разработана» и «от-
сутствует». Качество оформления документации 

определялось в соответствии с критериями, ука-
занными в таблице 1.

На основании подсчета итоговой суммы баллов 
при применении методики их начисления по кри-
териям, содержащимся в чек-листе, необходимо 
считать, что медицинская организация к массовому 
приему пострадавших в ЧС: «готова» – ​если об-
щая сумма начисленных баллов составляет 65–70 
баллов; «ограниченно готова» – ​если общая сумма 
начисленных баллов составляет 55–60 баллов; «не 
готова» – ​если общая сумма начисленных баллов 
составляет 50 баллов и меньше.

Таблица 1
Критерии оценки документации, разработанной медицинской организацией для работы 

в условиях массового поступления пострадавших в чрезвычайной ситуации

Оценка Количество 
баллов Критерии оценки

В наличии 10 Документация разработана в полном объеме; замечания со стороны проверяющих 
отсутствуют

Частично 
разработано 5

Документация в наличии, однако разработана недостаточно полно, что может оказать 
негативное влияние на организацию и порядок массового приема пострадавших 
в ЧС, требовала доработки или переработки; со стороны проверяющих имеют место 
принципиальные замечания

Отсутствует 0 Документация отсутствует либо не представлена на проверку

Таблица 2
Чек-лист «Оценка готовности медицинской организации к работе  

в условиях массового поступления пострадавших в чрезвычайной ситуации»

№
п/п Проверяемый вопрос

Разработанная документация, балл

в наличии частично 
разработана отсутствует

1.
Наличие инструкции по организации работы стационара при 
массовом поступлении пострадавших и плана-задания на экстренное 
развертывание коек, ожидаемая эффективность их выполнения

10 5 0

2. Наличие актуальной схемы оповещения и средств связи, в т.ч. 
экстренной (рации) 10 5 0

3.
Наличие сформированной сортировочной логистики в медицинской 
организации (сортировочные посты, бригады, маршрутизация 
и разделение потоков)

10 5 0

4. Организована маршрутизация по системе «триаж» 10 5 0

5.
Возможность усиления дежурных экстренных служб стационара 
(хирургическая служба, отделение реанимации и интенсивной терапии, 
операционные бригады) работниками медицинской организации, 
находящимися на рабочих местах и со сроками прибытия до 2-х часов

10 5 0

6. Возможность экстренной выписки и перевода пациентов внутри 
медицинской организации и в другие медицинские организации 10 5 0

7.

Наличие первичной медицинской документации для регистрации 
поступающих пострадавших, образцов их заполнения и готовность 
к передаче информации в Территориальный центр медицины 
катастроф (бланки документации, каналы передачи информации 
и средства связи)

10 5 0

ИТОГО 0–70 баллов
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Результаты и обсуждение
В проводимом исследовании приняли участие 34 

медицинские организации государственной системы 
здравоохранения ТСМК г. Москвы, в которых был 
проведен анализ внутренних распорядительных 
и планирующих документов, методических и учеб-
но-методических материалов, отражающих орга-
низационные аспекты их работы в условиях мас-
сового поступления пострадавших, в соответствии 
с перечнем вопросов чек-листа. Результаты анализа 
количества начисленных баллов и оценки готовности 
медицинских организаций к массовому поступлению 
пострадавших представлены в таблице 3.

Таким образом, из общего количества прове-
ренных стационаров только 67,7% были готовы 
к массовому поступлению пострадавших, 8,8% – ​
ограниченно готовы, 23,5% – ​не готовы.

В ходе проведенной проверки было выявлено, 
что в 7,6% медицинских организаций те или иные 
документы, указанные в чек-листе, отсутствуют; 
в 10,9% – ​разработаны частично; в 81,5% – ​имеются 
в наличии в полном объеме и соответствуют уста-
новленным требованиям, при этом замечания со 
стороны проверяющих лиц отсутствовали.

Наибольшие затруднения у руководителей меди-
цинских организаций вызывают вопросы маршрути-
зации пострадавших по системе «триаж», разработ-
ки планов-графиков усиления дежурных экстренных 
служб стационара работниками медицинской орга-
низации, находящимися на рабочих местах и со сро-
ками прибытия до 2 часов. В некоторых случаях не 
была предусмотрена возможность экстренной вы-
писки и внутригоспитального перевода пациентов 
(их эвакуации в другие медицинские организации), 
отсутствовала сформированная сортировочная 
логистика или актуальная схема оповещения. Также 
был выявлен перечень внутренней документации, 
разработанный недостаточно полно и требующий 
доработки или переработки.

Все выявленные недостатки были подробно 
разобраны с руководством медицинских органи-
заций, даны рекомендации по разработке доку-
ментального обеспечения массового поступления 
пострадавших в приемное отделение.

Повторная проверка была проведена в 14 ранее 
проверенных медицинских организациях, общая 
сумма начисленных баллов в которых составила 
менее 70. Анализ результатов повторной проверки 

Таблица 3
Результаты оценки готовности медицинских организаций к работе  

в условиях массового поступления пострадавших в чрезвычайной ситуации
Итоговое 

количество 
баллов

Количество медицинских организаций
Оценка готовности

абс. %

70 21
23

61,8
67,7 ГОТОВА

65 2 5,9
60 2

3
5,9

8,8 ОГРАНИЧЕННО ГОТОВА
55 1 2,9
50 1

8

2,9

23,5 НЕ ГОТОВА
45 2 5,9
40 1 2,9
35 3 8,9
10 1 2,9

Таблица 4
Результаты оценки готовности медицинских организаций к работе в условиях массового 

поступления пострадавших в чрезвычайной ситуации при повторной проверке

Итоговое количество 
баллов

Количество медицинских организаций
Итоговое количество баллов

абс. %
70 9

13
64,3

92,9 ГОТОВА
65 4 28,6
60 1 1 7,1 7,1 ОГРАНИЧЕННО ГОТОВА
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показал, что 13 из них получили оценку – ​«готова», 
а одна – ​«ограниченно готова» к массовому посту-
плению пострадавших в ЧС (таблица 4).

Принципиальные замечания со стороны про-
веряющих имели место в  отношении представ-
ленной на проверку внутренней документации, 
характеризующей наличие сформированной со-
ртировочной логистики, к  качеству отработки 
первичной медицинской документации для ре-
гистрации поступающих пострадавших, образ-
цов их заполнения и готовности к передаче ин-
формации в  Территориальный центр медицины 
катастроф.

Вместе с тем сравнительный анализ результа-
тов первичной и повторной проверок свидетель-
ствует, что доля медицинских организаций, кото-
рым начислено 65 и 70 баллов, увеличилась в 1,4 
раза, а оцененных в 55 и 60 баллов – ​уменьшилась 
в 1,2 раза (рис. 1).

Таким образом, результаты проведенного ис-
следования показали высокую эффективность 
«работы над ошибками» со стороны руководите-

лей медицинских организаций по переработке 
необходимой распорядительной и планирующей 
документации, регламентирующей работу ста-
ционаров в нестандартных условиях, недостатки 
в  оформлении которой были выявлены при ис-
пользовании методики.

Заключение
Крупномасштабные ЧС характеризуются мас-

совыми санитарными потерями. Потребность 
в  оказании специализированной медицинской 
помощи достаточно высока, а эвакуация постра-
давших в  близлежащие к  зоне ЧС профильные 
стационары будет носить массовый характер. 
Внедрение разработанной авторами методики 
в  практику проведения комплексных проверок 
медицинских организаций территориальной 
службы медицины катастроф субъекта Россий-
ской Федерации, оказывающих специализиро-
ванную медицинскую помощь, несомненно улуч-
шит качество их подготовки к работе в условиях 
массового поступления пострадавших в ЧС.

Рис. 1. Количественная характеристика медицинских организаций по начисленным баллам, %
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ANNOTATION
One of the criteria for assessing a medical organization’s readiness for a mass influx of casualties is monitoring the availability, 
completeness, and quality of administrative and planning documentation for work under non-standard conditions, which are 
assessed during verification activities.
Purpose of the study: to analyze the effectiveness of the methodology developed by the authors for assessing the readiness of 
a medical organization for the mass reception of victims, and to determine the possibility of its implementation in the practice of 
verification activities.
Materials and methods. The assessment of the readiness of a medical organization for the mass admission of victims was carried 
out using the checklist developed by the authors, «Assessment of the readiness of a medical organization for the mass admission 
of victims in an emergency situation» and an assessment scale, which included a number of criteria according to which points were 
awarded.
Results. The study involved 34 medical organizations that are part of the Moscow territorial disaster medicine service (hospitals), 
where an analysis of internal administrative, planning, and other documents was conducted in accordance with the list of checklist 
questions. It was found that 67,7% of the inspected hospitals were prepared for a mass influx of casualties, 8,8% were partially prepared, 
and 23,5% were not prepared. A repeat inspection of 14 previously inspected medical organizations showed that the proportion of 
hospitals prepared for a mass influx of casualties increased by 1,4 times, while those rated as «limitedly prepared» decreased by 1,2 times.
Conclusion. The study results demonstrated the high objective effectiveness of revising documentation regulating the work of 
hospitals in non-standard conditions. The authors identified deficiencies in the documentation using the methodology developed by 
the authors. The introduction of this methodology into the practice of conducting inspections of medical organizations that are part 
of the territorial disaster medicine service of a constituent entity of the Russian Federation will improve the quality of their preparation 
for work in conditions of mass influx of victims.
Keywords: territorial disaster medicine service, medical organization, emergency situation, mass influx of victims, preparedness 
assessment.
For citation: Suin P. A., Pervukhin N. N., Khlyzova V. A., Fisun A.Ya. On methods for assessing the readiness of medical organizations 
of the territorial disaster medicine service for a mass influx of victims (using the example of a large city). Manager Zdravookhranenia. 
2026; 2:22–28. DOI: 10.21045/1811-0185-2026-2-22-28
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АННОТАЦИЯ
Актуальность. В современных условиях проблема кадрового обеспечения здравоохранения приобретает особую зна-
чимость на международном уровне. Дефицит квалифицированных медицинских работников является одним из ключевых 
факторов, влияющих на эффективность системы здравоохранения и качество медицинской помощи населению. В Рос-
сийской Федерации, как и во многих странах мира, существует острая необходимость совершенствования механизмов 
управления медицинскими кадрами.
Цель исследования: Целью работы является комплексная оценка качества оказания медицинской помощи населению 
Чувашской Республики за период 2010–2022 гг. Исследование направлено на анализ отношения жителей региона к ка-
честву медицинской помощи и собственному здоровью с применением методов математического моделирования и со-
циологического опроса.
Материалы и методы. Исследование базируется на комплексном подходе, включающем статистический анализ и социо-
логические методы. В работе использовалась специально разработанная информационно-аналитическая программа, вклю-
чающая анкетирование населения по 8 основным шкалам: физическое функционирование, ролевое функционирование, 
боль, общее здоровье, жизнеспособность, социальное и эмоциональное функционирование, психологическое здоровье.
Результаты. В  ходе исследования разработан новый индикатор оценки здоровья населения региона, основанный на 
математическом моделировании и обработке данных анкетирования. Проведен анализ динамики отношения населения 
к качеству медицинской помощи, выявлены периоды как позитивной, так и негативной оценки системы здравоохранения. 
Создана модель оптимизации показателей потенциала общественного здоровья с учетом факторов риска и влияния.
Выводы. Полученные результаты демонстрируют эффективность предложенного подхода к оценке качества медицин-
ских услуг. Выявлено, что состояние кадрового состава является определяющим фактором функционирования системы 
здравоохранения. Социальная поддержка медицинских работников должна рассматриваться как стратегическая инве-
стиция в развитие отрасли. Разработанный индикатор может быть использован для сравнительного анализа эффектив-
ности здравоохранения в различных регионах. Исследование подтверждает необходимость совершенствования меха-
низмов управления кадровыми ресурсами в здравоохранении.
Ключевые слова: индикаторы качества, качество медицинской помощи, система здравоохранения, медицинские кадры, 
кадровое обеспечение, факторы риска, математическое моделирование
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Введение

В  современных условиях эффективность си-
стемы здравоохранения напрямую зависит 
от состояния кадровых ресурсов. На между-

народном уровне подтверждено, что качество 
и  доступность медицинской помощи населению 
определяется прежде всего наличием квалифи-
цированных специалистов в  сфере здравоохра-
нения [1, 2, 3, 4].

Кадровый дефицит превратился в  масштаб-
ную проблему, затрагивающую большинство 
государств, включая Российскую Федерацию. 
Кадровый потенциал выступает системообразую-
щим элементом, от которого зависит результатив-
ность работы любой медицинской организации. 
В  России острые кадровые проблемы становят-
ся причиной снижения эффективности отрасли 
и ухудшения качества оказываемой медицинской 
помощи [4, 5, 6, 7, 8].

Кадровый потенциал действительно является 
системообразующим элементом в  работе любой 
медицинской организации, поскольку именно 
квалифицированный персонал обеспечивает ре-
ализацию всех ключевых процессов – ​от первич-
ной диагностики до сложного хирургического 
вмешательства и  последующей реабилитации. 
В  России проблема дефицита медицинских ка-
дров носит многоаспектный характер: наблю-
дается дисбаланс между городским и  сельским 
здравоохранением, «старение» врачебных кадров 
при недостаточном притоке молодых специали-
стов, высокая нагрузка на медицинский персонал 
и  профессиональное выгорание. Эти факторы 
напрямую влияют на результативность отрасли: 
увеличивается время ожидания приёма, снижает-
ся качество диагностики и лечения, растёт число 
врачебных ошибок. В итоге страдает доступность 
медицинской помощи  – ​особенно в  отдалённых 
регионах, где нехватка врачей и  среднего меди-
цинского персонала порой достигает критиче-
ских значений [9].

Охрана здоровья населения  – ​ключевое на-
правление государственной политики, напрямую 
влияющее на достижение национальных стратеги-
ческих целей, таких как повышение качества жиз-
ни, увеличение продолжительности жизни и обе-
спечение демографической стабильности. В этом 
контексте кадровая политика становится важ-
нейшим инструментом эффективного управления 
системой здравоохранения, поскольку именно 
компетентные и  мотивированные специалисты 

определяют доступность и  качество медицин-
ской помощи. В  современных условиях особую 
актуальность приобретает выстраивание целост-
ной государственной кадровой политики  – ​как 
на федеральном, так и  на региональном уровне. 
Это предполагает разработку и  реализацию ком-
плексных мер: от прогнозирования потребности 
в  медицинских кадрах и  совершенствования си-
стемы профессионального образования до соз-
дания привлекательных условий труда, адресной 
поддержки специалистов в дефицитных регионах 
и внедрения программ непрерывного профессио-
нального развития [10, 11, 12, 13].

В нынешней ситуации особую важность при-
обретают задачи разработки и  воплощения го-
сударственной кадровой политики в  области 
здравоохранения – ​как на федеральном, так и на 
региональном уровнях [14].

Оптимизация планирования численности 
и  структуры медицинских кадров предполагает: 
разработку научно обоснованных методик опре-
деления потребности в  специалистах разных 
уровней квалификации; формирование чётких 
критериев оценки текущего кадрового потенци-
ала; учёт демографических изменений и  транс-
формации образа жизни населения; анализ 
территориальных особенностей (плотность насе-
ления, доля сельских жителей, удалённость насе-
лённых пунктов от медучреждений); проведение 
экспертной оценки качества оказываемой меди-
цинской помощи; прогнозирование потребности 
на основе программы госгарантий и  динамики 
заболеваемости; выравнивание региональных 
и  структурных диспропорций в  распределении 
кадров; согласование планов приёма в  медвузы 
с  реальной потребностью отрасли. Такой ком-
плексный подход позволяет обеспечить сбалан-
сированную кадровую политику и  повысить до-
ступность медицинской помощи [15].

Сегодня, учитывая трансформации в  образе 
и  условиях жизни людей, особенно важной ста-
новится профессиональная оценка качества ока-
зываемых медицинских услуг [16, 17].

Концептуальная цель работы заключает-
ся в проведении всестороннего анализа воспри-
ятия жителями Чувашской Республики качества 
медицинских услуг и их отношения к собственно-
му здоровью за двенадцатилетний период (2010–
2022 гг.).

Методологическая основа исследования 
предусматривает использование комплексного 
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подхода, включающего: применение современ-
ных методов математического моделирования; 
систематизацию и  анализ данных социологиче-
ского анкетирования; разработку инновационных 
инструментов оценки качества медицинской по-
мощи; стратегическая задача исследования со-
стоит в создании уникального индикатора оценки 
общественного здоровья региона, который позво-
лит: провести динамический анализ отношения 
населения к  системе здравоохранения; выявить 
ключевые факторы, влияющие на качество меди-
цинских услуг; оценить эффективность существу-
ющих механизмов управления здравоохранением.

Практическая направленность исследования 
определяется стремлением разработать мето-
дологическую базу для: мониторинга качества 
медицинской помощи; оценки результативности 
управленческих решений; прогнозирования раз-
вития системы здравоохранения; сравнительного 
анализа показателей в различных территориаль-
ных единицах.

Материалы и методы
Для исследования факторов, влияющих на отно-

шение жителей Чувашской Республики к качеству 
получаемой медицинской помощи и к собственно-
му здоровью, была создана специализированная 
информационно-аналитическая программа.

В соответствии с поставленной целью в рабо-
те применены следующие методы исследования: 
статистический анализ; социологические методы.

В рамках поставленных целей и  вытекающих 
из них задач на исследуемой территории мы 
провели комплексный анализ условий оказания 

медицинской помощи в  базовых поликлиниче-
ских учреждениях. Особое внимание уделялось 
факторам, прямо влияющим на качество предо-
ставляемых населению медицинских услуг.

Для изучения взаимосвязи между кадровым 
обеспечением системы здравоохранения и само-
оценкой населением состояния своего здоровья 
в  2020–2022 гг. было организовано анкетирова-
ние жителей.

Используемый опросник включал 8 шкал (таб
лица 1), сгруппированных в два интегральных по-
казателя:

Физический компонент здоровья (шкалы 1–4):
1.	 Физическое функционирование (PF).
2.	� Ролевое (физическое) функционирование 

(RP).
3.	 Боль (P).
4.	 Общее здоровье (GH).
Психический компонент здоровья (шкалы 5–8):
5.	Жизнеспособность (VT).
6.	 Социальное функционирование (SF).
7.	 Эмоциональное функционирование (RE).
8.	Психологическое здоровье (MH).
Формула вычисления значений: [(реальное 

значение показателя)  – ​(минимально возможное 
значение показателя)]: (возможный диапазон зна-
чений) × 100.

Требования к оформлению 
результатов исследования

При представлении результатов необходимо 
обеспечить следующее:

Указать количество наблюдений (объём вы-
борки) для каждого изучаемого признака.

Таблица 1
Методика вычисления основных показателей по опроснику SF‑36

Показатели Вопросы
Минимальное 

и максимальное 
значения

Возможный  
диапазон  
значений

Физическое функционирование (PF). 3а, 3б, 3в, 3г, 3д, 3е, 3ж, 
3з, 3и, 3к 10–30 20

Ролевое (физическое) функционирование (RР) 4а, 4б, 4в, 4 г 4–8 4

Боль (P) 7, 8 2–12 10

Общее здоровье (GH) 1, 11а, 11б, 11в, 11 г 5–25 20

Жизнеспособность (VT) 9а, 9д, 9ж, 9и 4–24 20

Социальное функционирование (SF) 6, 10 2–10 8

Эмоциональное функционирование (RE) 5а, 5б, 5в 3–6 3

Психологическое здоровье (MH) 9б, 9в, 9г, 9е, 9з 5–30 25

Примечание: В пунктах 6, 9а, 9д, 9г, 9з, 10, 11  ​производится обратный счет значений.
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Привести описательные статистические пока-
затели, используя следующие форматы:

yy среднее значение и  стандартное отклоне-
ние: M±SD;

yy медиана с квартилями: Me (LQ; UQ);
yy доли в процентах с указанием абсолютных 

и общих чисел: % (n/N).
Отразить точность полученных результатов, 

включая:
yy оценочные показатели и  уровни статисти-

ческой значимости (P);
yy доверительные интервалы (ДИ) – ​для клю-

чевых результатов исследования.
Чётко обозначить применённые статистиче-

ские методы с разделением на: параметрические 
критерии; непараметрические критерии.

Также необходимо указать программное 
обеспечение, использованное для статистиче-
ской обработки данных: StatSoft Statistica v. 6.0; 
SPSS9.0.

По состоянию на 1  января 2023  года числен-
ность населения исследуемой территории соста-
вила 1 173,2  тыс. человек. Структура расселения 
характеризуется следующим распределением: 
городское население – ​754,5 тыс. человек (64,3%); 
сельское население – ​418,7 тыс. человек (35,7%).

Исследование демографической ситуации 
в  Чувашской Республике за 2022  год показало 
сокращение населения на 10 731 человека, что со-
ставило 0,9% от общей численности.

Территориальная структура региона включает 
26 административных единиц: 21 район и 5 городов 
республиканского значения. Столица республи-
ки – ​город Чебоксары – ​является крупнейшим на-
селённым пунктом с населением 495 810 человек.

Географические особенности территории 
и  состояние транспортной инфраструктуры су-
щественно влияют на эффективность системы 
здравоохранения региона и  качество медицин-
ского обслуживания населения.

Анализ распределения медицинских учреж-
дений показал, что наиболее развитая сеть здра-
воохранения сосредоточена в  городских агло-
мерациях и  крупных административных центрах 
республики.

По данным за 2022  год, численность населе-
ния региона сократилась на 0,9% (10 731 чело-
век). Административно территория организована 
следующим образом: 21 район и  5 городов ре-
спубликанского подчинения  – ​всего 26 админи-
стративных единиц. Город Чебоксары, являясь 

административным центром с населением 495 810 
жителей, играет ключевую роль в  системе здра-
воохранения региона. Транспортная доступность 
и территориальные особенности оказывают зна-
чительное влияние на качество медицинского об-
служивания.

Анализ инфраструктуры здравоохранения вы-
явил неравномерное распределение медицинских 
учреждений с  преобладанием в  городских райо-
нах и крупных территориальных образованиях.

В 2022 году численность населения республи-
ки сократилась на 0,9%, что составило 10 731 че-
ловек. Административно-территориальная струк-
тура региона объединяет 21 район и  5 городов 
республиканского значения.

Транспортная сеть и географические параме-
тры территории существенно определяют эф-
фективность работы системы здравоохранения 
и доступность медицинских услуг для населения.

Наибольшая концентрация медицинских уч-
реждений наблюдается в  городских поселениях 
и  крупных территориальных образованиях ре-
спублики, что влияет на качество медицинского 
обслуживания населения.

Результаты исследования
В ходе реализации государственной полити-

ки в  сфере здравоохранения Чувашской Респу-
блики были достигнуты следующие значимые 
результаты:

I.	 Приоритетные направления развития си-
стемы здравоохранения региона сосредоточены 
на двух основных векторах:
	 Совершенствование качества медицинских 

услуг для населения.
	 Расширение доступности врачебной по-

мощи.
II.	 Модернизация системы медицинского об-

служивания осуществлялась через внедрение 
трёхуровневой модели оказания помощи. Ключе-
вая задача модели – ​обеспечение жителей респу-
блики полноценным медицинским обслуживани-
ем по месту жительства.

III.	Инновационный подход к  организации ме-
дицинской помощи включает:
	 Персонализированный подход к  составле-

нию маршрутов лечения.
	 Индивидуальный учёт особенностей забо-

леваний пациентов.
	 Строгое соблюдение клинических прото-

колов оказания помощи.
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IV.	Оптимизация работы медицинских учреж-
дений проводилась по следующим направле-
ниям: модернизация материально-технической 
базы; усиление кадрового потенциала; рациона-
лизация использования ресурсов.

V.	В рамках структурных преобразований си-
стемы здравоохранения были реализованы сле-
дующие меры: объединение маломощных меди-
цинских учреждений в крупные многопрофильные 
центры; создание специализированных межрайон-
ных центров; консолидация узкоспециализирован-
ных служб в единые структурные подразделения.

VI. Математическая модель оценки обществен-
ного здоровья построена на основе комплексной 
скалярно-кластерной функции, учитывающей: 
динамические показатели здоровья населения; 
факторы риска и их влияние; многокомпонентные 
векторные характеристики; интегральные пока-
затели состояния здоровья.

Реализация данных направлений позволила 
существенно повысить эффективность системы 
здравоохранения региона и  качество медицин-
ского обслуживания населения.

Для комплексного оценивания потенциала 
общественного здоровья региона разработана 
формула, представляющая собой сложную ска-
лярно-кластерную функцию. В процессе её кон-
струирования были приняты во внимание: состав 
слагаемых и множителей; динамический скаляр-
но-кластерный базис (с  переменным количе-
ством некомпланарных векторов); набор скаляр-
ных и кластерных функций.
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где t  – ​параметр функции, предназначенный 
для исчисления временной составляющей 
 { }226200 , ... 1,=j ,)(tθ j   – ​скалярная функция, 
чьи значения определяются на основе часто-
ты встречаемости каждого из 226 200 вариан-
тов ответов, полученных в  ходе анкетирования; 
 { },3510 ... 1,=i ,)(tri   – ​скалярная функция, чьи 
значения определяются на основе данных 
об  уровнях распространённости заболеваний 
и  показателях смертности в  различных груп-
пах населения;  { },4290 ... 1,=k ,)(tmk   – ​скалярная 
функция, значениями которой выступают по-
казатели репродуктивных потерь из заданного 

множества; { },70200 ... 1,=n ,)(tmn   – ​скалярная 
функция, чьи значения выбираются из множества 
показателей, отражающих уровень рождаемости 
по разным демографическим группам;   – ​еди-
ничный вектор (орт) базиса определяет направ-
ление , по которому и  рассматривается раз-
ложение;  – ​скалярные базисные 
функции, которые принимают бинарные значения  
(0 или 1) в зависимости от решения эксперта: «0» – ​
значение отключается, «1»  – ​значение включает-
ся; )(tθj , )(tri , )(tmk , )(tmn   в  случае присутствия  
фактора риска и  воздействия, имеющего суще-
ственное значение для проводимого расчёта.

Критериальный показатель для оценки и  оп-
тимизации общественного здоровья на регио-

нальном уровне 
 [ ]∑ ⋅
226200

1
)(

j=
θjj etθ   – ​сумма величин, 

входящих в  состав функционального блока )(tθj , )(tri , )(tmk , )(tmn 
из множества (1), где каждое значение соответ-
ствует частоте повторения одного из 226 200 
вариантов ответов, полученных в ходе анкетиро-
вания.

В соответствии с  выражением (1) реализуется 
систематическая оптимизация показателей, фак-
торов влияния и  риска. При этом особое внима-
ние уделяется постоянно трансформирующимся 
принципам их классификации и группировки. Для 
управления репродуктивным потенциалом разра-
батываются многоаспектные классификации пока-
зателей и влияющих факторов, служащие аналити-
ческой базой для оценки кадрового обеспечения 
региональной системы здравоохранения.

В ходе расчёта выполнялось суммирование 
всех значений, включённых в  функциональный 
модуль (1), – ​показателей (p₁, p₂, …) и факторов ри-
ска и влияния (f₁, f₂, f₃, …; r₁, r₂, r₃, r₄, r₅, r₆, …), взятых 
из таблиц, содержащих данные о  показателях 
и факторах, а также о кадровом обеспечении ре-
гиональной системы охраны здоровья населения.

Оптимизация потенциала общественного здо-
ровья региона осуществляется на основе адап-
тивных классификаций и  группировок факторов 
риска (в соответствии с моделью (1)), с обязатель-
ным учётом позитивных трендов. Для выстраива-
ния взаимосвязей между показателями и фактора-
ми риска разрабатываются специализированные 
классификационные системы, выполняющие 
функцию аналитического инструментария.

Благодаря единой методологии удалось:
	 систематизировать набор индексов, обо-

значений и переменных;
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	 создать символическую модель, в  которой 
чётко выделены два базовых компонента – ​
показатели и факторы риска.

В ходе исследования проведена систематиза-
ция параметров по двум направлениям:

А. Показатели, характеризующие:
yy демографическую ситуацию (уровень смерт-

ности r1​, продолжительность жизни r2​);
yy материально-техническую базу (p1​);
yy кадровый потенциал (p2​–p4​);
yy качество и оперативность медицинской по-

мощи (p5​–p8​).
Б. Влияющие факторы, включающие:

yy организационные аспекты (загруженность 
персонала f1​, укомплектованность f2​, систе-
ма мотивации f5​);

yy клинико-технологические параметры (со-
блюдение стандартов f3​, внедрение инно-
ваций f4);

yy социально-поведенческие индикаторы 
(f6​–f9​), выявленные посредством анкети-
рования (образ жизни, физическая актив-
ность, курение, качество жизни).

Элементы функционала – ​слагаемые и сомно-
жители, фигурирующие в  формуле (1),  – ​выпол-
няют двойную функцию: служат индикаторами 
и  критериями оптимизации кадрового обеспе-
чения региональной системы охраны здоровья, 
а  также характеризуют потенциал обществен-
ного здоровья Чувашской Республики в  целом. 
При этом сохраняется возможность построения 
альтернативной динамической вектор-функции 
и корректировки числа признаков функционала.

В процессе анализа количество, состав и 
структура показателей и  факторов формируются 
в соответствии с выбранной стратегией планиро-
вания. При подготовке исходных данных в  пред-
ложенном формате открывается возможность: 
сформировать произвольное распределение век-
торно-скалярного потенциала, идентифициро-
вать дополнительные диагностические признаки 
и произвести вычисление всех составляющих ска-
лярно-кластерного функционала в рамках задан-
ной математической модели.

Данный индикатор выполняет двойственную 
функцию: оптимизирует кадровое обеспечение 

Рис. 1. Обозревательный индикатор (критерий оптимизации) потенциала общественного здоровья 
в Чувашии – из формулы (1) за 2010–2022 гг.
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системы охраны здоровья (на  региональном, су-
брегиональном или групповом уровне); отражает 
потенциал общественного здоровья соответству-
ющей территориальной единицы.

Реализованы программные решения для рас-
чета разработанного индикатора в  следующих 
форматах:

yy Веб-приложение (онлайн-сервис).
yy Мобильные приложения для Android и iOS.
yy Локальное программное обеспечение для 

ПК.
Проведённая посредством анкетирования 

оценка качества медицинской помощи в  кон-
трольных районах продемонстрировала не-
однородную динамику за исследуемый период. 
В целом за 2010–2022 годы прослеживается по-
ложительная тенденция. Однако в  промежут-
ке с  2013 по 2017  год зафиксировано снижение 
удовлетворённости населения – ​зона негативно-
го восприятия. Начиная с 2017 года, ситуация ста-
билизировалась: к  2022  году удалось не только 
восстановить показатели, но и вывести их на мак-
симальный положительный уровень (рис. 1).

Обсуждение
Проведенное исследование позволяет сде-

лать ряд важных выводов относительно состоя-
ния системы здравоохранения Чувашской Респу-
блики и механизмов ее развития.

Кадровый дефицит остается одной из ключе-
вых проблем отрасли, что подтверждается как 
статистическими данными, так и  результатами 
анкетирования населения. Дефицит квалифици-
рованных медицинских работников напрямую 
влияет на качество и  доступность медицинской 
помощи населению.

Трехуровневая система оказания медицинской 
помощи показала свою эффективность в условиях 
региона, однако требует дальнейшей оптимиза-
ции с учетом кадрового потенциала медицинских 
организаций. Особенно это касается первичного 
звена здравоохранения

Математическое моделирование позволило 
создать новый индикатор оценки общественного 
здоровья региона, учитывающий как объектив-
ные показатели, так и  субъективные оценки на-
селения. Разработанный инструментарий может 
быть использован для:
	 мониторинга качества медицинской помощи;
	 оценки эффективности управленческих 

решений;

	 сравнительного анализа регионов;
	 прогнозирования развития системы здра-

воохранения.
Социальная поддержка медицинских работ-

ников должна рассматриваться как стратегиче-
ская инвестиция в  развитие здравоохранения, 
а  не как дополнительные расходы бюджета. Это 
подтверждается выявленной прямой зависи-
мостью между уровнем кадрового обеспечения 
и качеством медицинской помощи.

Факторы риска в  системе здравоохранения 
требуют комплексного подхода к  их минимиза-
ции, включая:

yy совершенствование системы подготовки 
кадров;

yy оптимизацию распределения медицинских 
работников;

yy развитие механизмов мотивации персонала;
yy улучшение материально-технической базы.

Полученные результаты демонстрируют не-
обходимость дальнейшего развития информаци-
онно-аналитических систем в  здравоохранении 
и  совершенствования методов оценки качества 
медицинской помощи с  учетом региональных 
особенностей.

Перспективы исследования связаны с расши-
рением географии применения разработанного 
индикатора и  его адаптацией к  специфике раз-
личных регионов, а  также с  углубленным изуче-
нием факторов, влияющих на эффективность ра-
боты медицинских организаций.

Заключение
В результате проведённой работы был разра-

ботан новый индикатор оценки здоровья насе-
ления региона. Его создание опиралось на мате-
матическое моделирование и  обработку данных 
анкетирования. Индикатор учитывает все пока-
затели, факторы влияния и  риска, включённые 
в модель оптимизации системы охраны здоровья 
региона, с учётом динамически изменяемых клас-
сификаций и  группировок. Анализ отношения 
жителей Чувашской Республики к  качеству ме-
дицинской помощи и собственному здоровью за 
период 2010–2022 гг. показал преимущественно 
положительные ответы. На их основе сформиро-
ван обозревательный индикатор (критерий опти-
мизации), отражающий потенциал общественно-
го здоровья в Чувашии.

Разработанный индикатор позволяет осу-
ществлять сравнительный анализ потенциала 
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общественного здоровья различных террито-
риальных образований (регионов, субрегионов, 
групп). Его применение даёт возможность визу-
ализировать на картографической основе про-
странственное распределение и  эффективность 
соответствующих показателей. Предложенная ме-
тодология обеспечивает проведение качественно-
го анализа функционирования медицинских служб 
в  произвольный временной интервал и  за любой 
выбранный период общественной деятельности.

В рамках Чувашской Республики, как и на фе-
деральном уровне, продолжает оставаться нере-
шённой проблема обеспечения отрасли кадрами 
высокой квалификации [18]. Корень проблемы 
заключается в  дефиците медицинских работни-
ков, требуемом для оказания гарантированного 
объёма бесплатной медицинской помощи граж-
данам [19, 20].

Кадровый состав выступает ключевым фак-
тором, обеспечивающим эффективность си-
стемы здравоохранения, в  частности  – ​гаранти-
рование надлежащего качества и  доступности 

медицинской помощи для населения [21, 22, 23]. 
Структура кадрового потенциала не только опре-
деляет результативность деятельности медицин-
ской организации, но и  выполняет функцию её 
интегративного элемента. В  современных усло-
виях социальная поддержка работников здраво-
охранения представляет собой стратегическую 
инвестицию в развитие отрасли [24, 25].

Таким образом, в  качестве базовых элемен-
тов кадровой политики целесообразно выделить: 
планирование и  рациональное использование 
кадровых ресурсов; разработку эффективных ме-
ханизмов привлечения персонала; оптимизацию 
системы профессионального образования (как на 
уровне высшего, так и на уровне постдипломного 
обучения врачебного и  среднего медицинского 
персонала); внедрение инновационных принци-
пов оплаты труда. В этой связи социальная под-
держка медицинских кадров должна рассматри-
ваться не в  качестве расходной статьи бюджета, 
а как стратегическая инвестиция в развитие здра-
воохранения субъекта Российской Федерации.
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ABSTRACT
Abstract. Relevance.  In modern conditions, the problem of human resources in healthcare is of particular importance at the 
international level. The shortage of qualified medical workers is one of the key factors affecting the efficiency of the healthcare system 
and the quality of medical care to the population. In the Russian Federation, as in many countries around the world, there is an urgent 
need to improve the mechanisms for managing medical personnel. Objective of the study: The aim of the work is to comprehensively 
assess the quality of medical care provided to the population of the Chuvash Republic for the period 2010–2022. The study is 
aimed  at analyzing the attitude of the region’s residents to the quality of medical care and their own health using mathematical 
modeling and a sociological survey. Materials and methods.  The study is based on an integrated approach, including statistical 
analysis and sociological methods. The work used a specially developed information and analytical program, including a survey of 
the population on 8 main scales: physical functioning, role functioning, pain, general health, vitality, social and emotional functioning, 
psychological health. Results. The study developed a new indicator for assessing the health of the regional population, based on 
mathematical modeling and processing of survey data. The dynamics of public attitudes toward the quality of medical care were 
analyzed, identifying periods of both positive and negative assessments of the healthcare system. A model for optimizing public 
health potential indicators was created, taking into account risk and impact factors. Conclusions.  The obtained results demonstrate 
the effectiveness of the proposed approach to assessing the quality of medical services. It was revealed that the state of the workforce 
is a determining factor in the functioning of the healthcare system. Social support for healthcare workers should be considered a 
strategic investment in the development of the industry. The developed indicator can be used for comparative analysis of healthcare 
performance in different regions. The study confirms the need to improve human resource management mechanisms in healthcare.
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АННОТАЦИЯ
Актуальность:  Нейромониторинг играет все более важную роль в современной челюстно-лицевой хирургии. Применение 
современных методов нейромониторинга позволяет значительно повысить качество и безопасность хирургических вмеша-
тельств, снизить риск нейрологических осложнений и улучшить функциональные результаты лечения. Несмотря на некото-
рые ограничения, широкое внедрение нейромониторинга в практику челюстно-лицевой хирургии является важной задачей 
для дальнейшего развития этой области хирургии.
Цель исследования: на основании анализа действующей нормативно-правовой базы и литературных источников обосно-
вать целесообразность внедрения нейромониторинга в стандарт оснащения отделений челюстно-лицевой хирургии, в част-
ности при проведении оперативных вмешательств, сопряженных с высоким риском повреждения нервных структур.
Материалы и  методы. Спланирован и проведен статистический анализ нормативных документов, а также литературных 
источников в базах данных eLIBRARY.ru, КиберЛенинка, Pubmed.
Результаты и  обсуждение. Рост заболеваемости злокачественными новообразованиями челюстно-лицевой области, 
в частности опухолями больших слюнных желёз (преимущественно околоушных), актуализирует необходимость совершен-
ствования хирургических методов лечения. Ключевой проблемой таких операций является высокий риск интраопераци-
онного повреждения лицевого нерва, приводящего к парезу или параличу с длительной реабилитацией. Для оптимизации 
вмешательства на этапе предоперационного планирования применяют МРТ с контрастным усилением, позволяющую объ-
ективизировать границы новообразования, а для верификации диагноза – ​тонкоигольную аспирационную биопсию. Однако 
лучевая диагностика не обеспечивает надёжной визуализации экстратемпорального отдела лицевого нерва, что повышает 
значимость интраоперационных техник. Применение нейромониторинга, как показывают исследования (Пахомова Н. В., Кала-
куцкий Н. В. и др.), позволяет проводить прецизионные вмешательства с сохранением структур нерва даже при экстирпации 
околоушной слюнной железы. Статистика свидетельствует, что частота повреждения нерва варьирует от 0,2% до 10%, а вре-
менная дисфункция нерва наблюдается у 14–65% пациентов после операции. В развитых странах нейромониторинг интегри-
рован в стандарты оснащения отделений челюстно-лицевой хирургии, тогда как в странах с развивающейся экономикой его 
применение ограничено высокой стоимостью оборудования и необходимостью специальной подготовки персонала. Внедре-
ние нейромониторинга экономически оправдано, поскольку снижает число осложнений, сокращает сроки госпитализации 
и ускоряет реабилитацию. В России отсутствие нейромониторинга в действующих стандартах оснащения (Приказ Минздрава 
России от 14.06.2019 № 422н) препятствует его широкому применению, что требует внесения изменений в нормативно-право-
вые акты. Для полноценной реализации потенциала метода необходимо также разработать программы обучения медицинско-
го персонала работе с нейромониторинговыми системами.
Выводы. Внедрение системы нейромониторинга в стандарт оснащения отделений челюстно-лицевой хирургии позволит су-
щественно снизить риск послеоперационных осложнений при операциях с потенциальным повреждением нервных волокон, 
которые нередко приводят к инвалидизации пациентов и удлиняют сроки реабилитации. Использование данной технологии 
повышает качество хирургического вмешательства за счёт более точной визуализации нервных структур, сокращает продол-
жительность операции и частоту осложнений, что в совокупности улучшает показатели медицинской помощи. Однако отсут-
ствие нейромониторинга в действующем стандарте оснащения ограничивает возможности медицинских организаций по его 
приобретению. В связи с этим необходимо актуализировать нормативные требования к оснащению отделений челюстно-ли-
цевой хирургии, включив в них систему нейромониторинга. Перспективными направлениями развития являются разработка 
усовершенствованных методов нейромониторинга и оптимизация существующих подходов для повышения их эффективности 
и доступности в клинической практике.
Ключевые слова: челюстно-лицевая хирургия, нейромониторинг, интраоперационный мониторинг, безопасность пациента, 
эффективность лечения, рекомендации.
Для цитирования: Сон И. М., Лебедев М. В., Курасов И. О., Цечоева И. Х. Роль нейромониторинга в  повышении качества 
оказания медицинской помощи по профилю «Челюстно-лицевая хирургия». Менеджер здравоохранения. 2026; 2:40–47. 
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Актуальность

Нейромониторинг играет все более важную 
роль в  современной челюстно-лицевой 
хирургии. Применение современных ме-

тодов нейромониторинга позволяет значительно 
повысить качество и  безопасность хирургиче-
ских вмешательств, снизить риск нейрологиче-
ских осложнений и  улучшить функциональные 
результаты лечения. Несмотря на некоторые 
ограничения, широкое внедрение нейромони-
торинга в практику челюстно-лицевой хирургии 
является важной задачей для дальнейшего раз-
вития этой области хирургии.

Оперативное лечение пациентов в  глубоких 
отделах околоушной области, а также травмати-
ческие повреждения и  онкологические процес-
сы в  данной зоне сопряжены с  высоким риском 
развития осложнений, связанных с повреждени-
ем нервных структур. Травмы лицевого нерва, по-
вреждения головного мозга, интракраниальные 
гематомы  – ​лишь некоторые из возможных ос-
ложнений. Посттравматическая или ятрогенная 
нейропатия лицевого нерва влечет за собой па-
ралич мимической мускулатуры и  представляет 
собой одну из наиболее сложных задач в реаби-
литационной челюстно-лицевой хирургии. Для 
минимизации риска интраоперационной травмы 
лицевого нерва и последующей дисфункции ми-
мической мускулатуры необходимо применение 
дополнительных методов визуализации и  иден-
тификации ветвей нерва, обеспечивающих ща-
дящую препаровку нервных структур, таких как 
нейромониторинг. Сохранение интактности ли-
цевого нерва является критическим фактором 
для предотвращения постоперационной инвали-
дизации пациента.

Использование нейромониторинга в челюст-
но-лицевой хирургии значительно повышает 
безопасность и  эффективность хирургических 
вмешательств, особенно в  случаях, сопряжен-
ных с  высоким риском повреждения нервных 
структур. Анатомическая сложность области, 
обилие нервных стволов и ветвей, прилегающие 
к операционному полю жизненно важные струк-
туры (головной мозг, сосуды основания чере-
па) обусловливают необходимость постоянного 
контроля за состоянием нервной системы во 
время операции. Традиционные методы оценки 
нервной функции, основанные на клиническом 
осмотре и  постоперационном анализе, не всег-
да обеспечивают своевременное выявление 

повреждений и не позволяют оперативно скор-
ректировать хирургическую тактику. Нейромон-
торинг решает эту проблему, позволяя в  реаль-
ном времени отслеживать состояние нервной 
системы во время операции.

Согласно данным Российского онкологиче-
ского научного центра, опухоли слюнных желез 
составляют от 1% до 5% всех онкологических за-
болеваний и приблизительно 3% опухолей головы 
и  шеи [3]. Превалирование доброкачественных 
новообразований подтверждается многочислен-
ными исследованиями, их доля достигает 80%. 
В  международной литературе приводится соот-
ношение заболеваемости опухолями околоуш-
ных, поднижнечелюстных и малых слюнных желез 
как 10:1:1 [1,  4]. Доля доброкачественных опухо-
лей больших слюнных желез составила 52,9%, 
злокачественных  – ​47,1%. Хирургическое лече-
ние опухолей слюнных желез, в  зависимости от 
их локализации и  объема вмешательства, может 
приводить к нейропатии лицевого нерва и соот-
ветствующим нарушениям мимики [2]

Учитывая сложности в  лечении паралича ли-
цевого нерва, возникает необходимость миними-
зации риска его интраоперационной травматиза-
ции при проведении хирургических вмешательств 
в области головы и шеи, из-за чего вопрос опти-
мизации подхода к оказанию медицинской помо-
щи данной категории пациентов представляется 
актуальным.

Цель исследования: на основании анали-
за действующей нормативно-правовой базы и ли-
тературных источников обосновать целесообраз-
ность внедрения нейромониторинга в  стандарт 
оснащения отделений челюстно-лицевой хирур-
гии, в  частности при проведении оперативных 
вмешательств, сопряженных с  высоким риском 
повреждения нервных структур.

Материалы и методы
Для достижения поставленной цели были изу

чены документы, регламентирующие деятель-
ность и  оснащенность отделения челюстно-ли-
цевой хирургии, профессиональный стандарт 
врача-челюстно-лицевого хирурга. Спланирован 
и  проведен статистический анализ многих лите-
ратурных источников в базах данных российских 
научных электронных библиотек eLIBRARY.ru 
и КиберЛенинка, а также в англоязычной тексто-
вой базе данных Pubmed.
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Результаты и обсуждение
Рост заболеваемости злокачественными но-

вообразованиями обуславливает актуальность 
совершенствования хирургического лечения че-
люстно-лицевой области, в  частности, новооб-
разований больших слюнных желез, чаще всего 
локализованных в  околоушной области. Интра-
операционное повреждение лицевого нерва, 
возникающее при операциях в  глубоких отделах 
боковой области лица, приводит к развитию лице-
вого пареза или паралича, требующего длитель-
ной и  сложной реабилитации. Для оптимизации 
хирургического вмешательства необходимо ис-
пользовать современные методы лучевой диагно-
стики на этапе предоперационного планирования 
и применять интраоперационные техники, позво-
ляющие визуализировать и  щадяще препариро-
вать лицевой нерв. Минимизация травмы лицево-
го нерва и  своевременная нейрореконструкция 
способствуют снижению частоты постоперацион-
ныхнейрологических нарушений и предотвраща-
ют инвалидизацию пациентов.

При обследовании пациентов с  новообразо-
ваниями в челюстно-лицевой области, например, 
больших слюнных желез, проводится магнитно-
резонансная томография околоушных областей 
и  шеи с  контрастным усилением и  только после 
этого, для верификации диагноза, выполняется 
тонкоигольная аспирационная биопсия. Выпол-
нение магнитно-резонансной томографии дает 
возможности объективизировать границы роста 
новообразования. Однако методы лучевой диа-
гностики не дают убедительной визуализации 
хода экстратемпорального отдела лицевого не-
рва в толще околоушной слюнной железы, но они 
значительно помогают при планировании опе-
ративного вмешательства, поскольку позволяют 
оценить глубину расположения новообразования 
что, в свою очередь, определяет объем оператив-
ного вмешательства.

В исследовании Пахомовой  Н. В., Калакуц-
киго  Н. В. и  др. проанализированы результаты 
лечения пациентов с  опухолями околоушных 
слюнных желез. Авторы отмечают, что «именно 
применение интраоперационного нейромони-
торинга позволило проводить вмешательства 
крайне прецизионно, сохраняя структуры лице-
вого нерва. Во всех случаях соблюдались требо-
вания к абластичному проведению операции, но 
за счет нейромониторинга у отдельных больных, 
даже при проведении экстирпации околоушной 

слюнной железы, удавалось сохранить лицевой 
нерв» [5].

Согласно исследованию отечественных авто-
ров М.Ю.  Верещагина, Ж. А. Шарова, А. А. Губки-
на и соавторов и зарубежных Vaiman M., Abuita R., 
Jabarin B. наиболее распространенной проблемой, 
возникающей в  ходе хирургического вмешатель-
ства на околоушной слюнной железе, является 
непреднамеренное повреждение лицевого не-
рва и его ветвей. Это осложнение может привести 
к развитию паралича мимических мышц, что, в свою 
очередь, существенно влияет на эстетические 
и функциональные аспекты лицевой области [11, 13].

Согласно статистике, приведенной в исследо-
вании Полякова А. П., Решетова И. В. и соавторов, 
наиболее распространённым послеоперацион-
ным осложнением является паралич лицевого 
нерва. Частота повреждения нерва варьирует от 
0,2% до 10% [8].

Нейропатия лицевого нерва (НЛН)  – ​одно 
из самых частых заболеваний периферической 
нервной системы и самое частое поражение сре-
ди краниальных нервов [9].

Согласно анализу послеоперационного пери-
ода после удаления новообразований околоуш-
ных слюнных желез у 794 больных, Jin H., Kim B. Y. 
и соавторы пришли к выводу, что временная дис-
функция лицевого нерва наблюдается у  14–65% 
пациентов, перенёсших операцию на околоуш-
ной слюнной железе, в то время как частота по-
стоянного паралича варьирует от 0% до 9% [10].

По данным, представленным А.И.  Шайхали-
евым, В. В.  Платоновым, Л. Д.  Аразашвилис и со-
авторами в своей статье, при проведении субто-
тальной резекции околоушной слюнной железы 
с удалением новообразования в плоскости ветвей 
лицевого нерва, в  15–25% случаев фиксируются 
проявления невропатии лицевого нерва в раннем 
послеоперационном периоде. Другим распро-
странённым осложнением, наблюдающимся до 
10% случаев, является развитие Фрей-синдрома. 
Также возможно возникновение гипестезии в об-
ласти иннервации ветвей лицевого нерва [12].

Согласно заключению М. Ю.  Верещагина, 
Ж. А.  Шарова, А. А.  Губкина и  соавторов, некото-
рые из указанных осложнений являются обрати-
мыми, однако они могут вызывать значительный 
дискомфорт у  пациентов. Важно отметить, что 
даже временные нарушения функции лицево-
го нерва существенно влияют на качество жиз-
ни пациентов, что подчеркивает необходимость 
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в  использовании современного оборудования 
при проведении хирургических вмешательств 
в области ветвей лицевого нерва [13].

В странах с развивающейся экономикой при-
менение нейромониторинга в челюстно-лицевой 
хирургии менее распространено из-за высокой 
стоимости оборудования и  необходимости спе-
циальной подготовки медицинского персонала. 
Однако, тенденция к  распространению нейро-
мониторинга наблюдается повсеместно в  мире 
по мере развития медицины и  повышения до-
ступности технологий. В развитых странах работа 
с  нейромониторингом организована на высоком 
уровне. В  штате отделений челюстно-лицевой 
хирургии работают высококвалифицированные 
специалисты  – ​нейрофизиологи, обученные ра-
боте с системами нейромониторинга. Отделения 
оснащаются новейшими системами нейромо-
ниторга от ведущих мировых производителей. 
Разработаны и  внедрены стандартизированные 
протоколы проведения нейромониторинга, обе-
спечивающие постоянство и  высокое качество 
мониторинга. Результаты нейромониторинга ин-
тегрируются в  электронную медицинскую карту 
пациента, что обеспечивает доступ к  информа-
ции для всех участников лечебного процесса [7].

Выбор метода нейромониторинга диктует-
ся спецификой хирургического вмешательства 
и предполагаемым риском повреждения опреде-
ленных нервных структур. Наиболее часто в  че-
люстно-лицевой хирурии применяются следую-
щие методики:

-	 электронейромиография (ЭНМГ): является 
основным методом оценки функции лице-
вого нерва. Использование поверхност-
ных электродов позволяет регистрировать 
спонтанную активность лицевого нерва 
и его ответ на электрическую стимуляцию. 
Изменение амплитуды и  латентности вы-
званных потенциалов служит показателем 
функционального состояния нерва. ЭНМГ 
позволяет оценить степень и локализацию 
повреждения нерва, контролировать эф-
фективность хирургического вмешатель-
ства и  своевременно обнаружить началь-
ные признаки нейропатии;

-	 соматосенсорные вызванные потенциа-
лы (ССВП): применяются для мониторин-
га состояния сенсорных путей головного 
мозга. Электрическая стимуляция пери-
ферических нервов вызывает потенциалы, 

регистрируемые с  помощью электродов, 
расположенных на скальпе. Изменения 
параметров ССВП свидетельствуют о  по-
вреждении сенсорных проводящих путей. 
В  челюстно-лицевой хирургии ССВП осо-
бенно важны при операциях в области ос-
нования черепа и  на структурах, близких 
к мозговым оболочкам;

-	 моторные вызванные потенциалы (МВП): 
позволяют контролировать целостность 
двигательных путей;

-	 транскраниальная магнитная стимуляция 
(ТМС) или электрическая стимуляция коры 
головного мозга вызывает потенциалы, ре-
гистрируемые с помощью электродов, рас-
положенных на мышцах лица или конеч-
ностях. Изменения параметров МВП могут 
указывать на компрессию или поврежде-
ние двигательных трактов. Применение 
МВП ограничено сложностью регистрации 
и интерпретации сигналов, а также возмож-
ным влиянием анестезии на результаты.

Включение нейромониторинга в стандарт ос-
нащения отделений челюстно-лицевой хирургии 
диктуется совокупностью факторов, связанных 
с  высокой сложностью анатомических структур 
данной области, значительным риском развития 
нейрологических осложнений и  стремлением 
к  повышению эффективности и  безопасности 
хирургического лечения. Включение нейро-
мониторинга в  стандарт оснащения отделений 
челюстно-лицевой хирургии соответствует со-
временным международным тенденциям и  стан-
дартам медицинской помощи. Это повышает 
престиж медицинского учреждения и  обеспечи-
вает соответствие высоким стандартам качества 
медицинского обслуживания. Использование 
нейромониторинга требует от хирургов и  ане-
стезиологов высокой квалификации и опыта. Его 
внедрение способствует повышению профессио-
нального уровня специалистов и совершенство-
ванию их навыков.

Следует отметить, что внедрение нейромо-
ниторинга также влияет и  на экономическую 
эффективность, хотя первоначальные затраты 
на приобретение и  внедрение систем нейромо-
ниторинга могут быть значительными. Исполь-
зование современного высокотехнологичного 
оборудования для интраоперационного нейромо-
ниторинга позволяет уменьшить количество по-
слеоперационных осложнений, что в  результате 
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минимизирует число койко-дней пребывания 
в стационаре и ускоряет дальнейшую реабилита-
цию данной категории больных [5].

Увеличение средней продолжительности ста-
ционарного лечения влечет за собой увеличение 
расходов на медицинское обслуживание, питание 
и  содержание пациентов. Увеличение периода 
временной нетрудоспособности ведет к  потере 
трудового потенциала и  снижению экономиче-
ской эффективности.

Отсутствие нейромониторинга в  Стандарте 
оснащения отделения челюстно-лицевой хи-
рургии и  операционной (операционного блока) 
(Приказ Минздрава России от 14.06.2019 № 422н, 
Приложение № 9) [12] ограничивает возможности 
медицинских организаций по закупке соответ-
ствующего оборудования. Это приводит к приме-
нению в отделениях челюстно-лицевой хирургии 
традиционных, более травматичных методов ле-
чения, несмотря на доказанную эффективность 
нейромониторинга при операциях в  челюстно-
лицевой области. Таким образом, несоответствие 
между клиническими рекомендациями и  отсут-
ствием необходимого оборудования препятству-
ет полной реализации функциональных возмож-
ностей отделений челюстно-лицевой хирургии.

В контексте реализации положений о «разра-
ботке и  внедрении мероприятий, направленных 
на повышение качества лечебно-диагностиче-
ской работы», предлагается внести изменения 
в стандарты оснащения отделений челюстно-ли-
цевой хирургии, включив в них нейромониторинг. 
Это потребует модификации существующих нор-
мативно-правовых актов с учетом оснащения от-
деления челюстно-лицевой хирургии современ-
ным оборудованием для оказания медицинской 
помощи в  исчерпывающем объеме. Включение 
данного оборудования в  перечень оснащения 
будет способствовать уменьшению количества 
осложнений, а также улучшит качество оказания 
медицинской помощи по профилю «Челюстно-
лицевая хирургия». Стоит отметить, что ввиду 
отсутствия навыков работы с данным оборудова-
нием, необходимо разработать программы обуче-
ния медицинского персонала работе с  эндоско-
пическим оборудованием.

Выводы
Интеграция системы интраоперационного 

нейромониторинга в обязательный перечень ос-
нащения отделений челюстно-лицевой хирургии 
представляет собой перспективное направление 
оптимизации хирургической помощи, позволяю-
щее существенно минимизировать риск послео-
перационных неврологических осложнений при 
оперативных вмешательствах в  области головы 
и  шеи, сопряжённых с  высокой вероятностью 
травматизации периферических нервных во-
локон. Клинические последствия интраопера-
ционного повреждения нервных структур носят 
многогранный характер: от стойких двигательных 
и  сенсорных дефицитов до инвалидизирующих 
состояний, требующих длительной, ресурсоём-
кой реабилитации.

Применение нейромониторинговых техноло-
гий обеспечивает челюстно-лицевому хирургу 
объективные критерии идентификации и  дис-
секции нервных проводников, что обусловлива-
ет повышение прецизионности хирургического 
вмешательства, сокращение продолжительно-
сти операции за счёт минимизации диагности-
ческих манипуляций, достоверное снижение 
частоты ятрогенных неврологических ослож-
нений. Совокупность указанных факторов фор-
мирует доказательную базу для существенного 
повышения качества оказываемой медицинской 
помощи.

Между тем, отсутствие нейромониторингово-
го оборудования в действующем стандарте осна-
щения профильных отделений создаёт системные 
ограничения для его внедрения в  клиническую 
практику, препятствуя реализации современных 
подходов к хирургической безопасности.

При пересмотре действующих нормативных 
требований важно учитывать современные до-
стижения в  области технологии и  медицины, 
а  также необходимость интеграции новых мето-
дов в клиническую практику. В этой связи пред-
ставляется обоснованным инициировать вклю-
чение системы нейромониторинга в  стандарт 
оснащения отделений челюстно-лицевой хирур-
гии, как неотъемлемого компонента высокотех-
нологичной медицинской помощи.
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ABSTRACT
Relevance: Neuromonitoring plays an increasingly important role in modern maxillofacial surgery. The use of modern 
neuromonitoring methods significantly improves the quality and safety of surgical interventions, reduces the risk of neurological 
complications, and enhances the functional outcomes of treatment. Despite some limitations, the widespread implementation of 
neuromonitoring in maxillofacial surgery is crucial for the further development of this field.
The aim of the study: based on the analysis of the current regulatory framework and literature sources, to substantiate the 
expediency of introducing neuromonitoring into the standard equipment of maxillofacial surgery departments, in particular, during 
surgical interventions associated with a high risk of damage to nerve structures
Materials and methods: Planned and conducted a statistical analysis of regulatory documents, as well as literature sources in 
databases eLIBRARY.ru, CyberLeninka, Pubmed
Results and discussion. The increase in the incidence of malignant neoplasms of the maxillofacial region, particularly tumors of 
the major salivary glands (mainly the parotid glands), highlights the need for improved surgical treatment methods. The key challenge 
of such surgeries is the high risk of intraoperative damage to the facial nerve, which can lead to paresis or paralysis requiring long-
term rehabilitation. To optimize the intervention at the stage of preoperative planning, MRI with contrast enhancement is used, which 
allows to objectify the borders of the neoplasm, and for the verification of the diagnosis, a fine-needle aspiration biopsy is used. 
However, radiological diagnostics does not provide reliable visualization of the extratemporal part of the facial nerve, which increases 
the importance of intraoperative techniques. The use of neuromonitoring, as studies show (Pakhomova N. V., Kalakutsky N. V., et al.), 
allows to perform precise interventions with preservation of nerve structures even in extirpation.
Statistics show that the frequency of nerve damage varies from 0.2% to 10%, and temporary nerve dysfunction is observed in 14–65% 
of patients after surgery. In developed countries, neuromonitoring is integrated into the standards of equipment for maxillofacial 
surgery departments, while in countries with developing economies, its use is limited by the high cost of equipment and the need for 
specialized staff training. The implementation of neuromonitoring is economically justified, as it reduces the number of complications, 
shortens hospital stays, and accelerates rehabilitation. In Russia, the lack of neuromonitoring in the current equipment standards 
(Order No. 422n of the Russian Ministry of Health dated June 14, 2019) hinders its widespread use, which requires changes to the 
regulatory framework. To fully realize the potential of this method, it is also necessary to develop training programs for medical 
personnel on how to use neuromonitoring systems.
Conclusions.  The introduction of the neuromonitoring system into the standard equipment of maxillofacial surgery departments 
will significantly reduce the risk of postoperative complications during surgeries with potential damage to nerve fibers, which 
often lead to disability of patients and prolong the rehabilitation period. The use of this technology improves the quality of 
surgical interventions by providing more accurate visualization of nerve structures, reduces the duration of surgery and the 
frequency of complications, which collectively improves the quality of medical care. However, the absence of neuromonitoring 
in the current standard equipment limits the ability of medical organizations to acquire it. In this regard, it is necessary to update 
the regulatory requirements for the equipment of maxillofacial surgery departments by including a neuromonitoring system. 
Promising areas of development include the development of improved neuromonitoring methods and the optimization of 
existing approaches to improve.
Keywords: oral and maxillofacial surgery, neuromonitoring, intraoperative monitoring, patient safety, treatment effectiveness, and 
recommendations.
For citation: Son I. M., Lebedev M. V., Kurasov I. O., Tsechoeva I. H. Role of neuro-monitoring in improving the quality of medical care 
for «Maxillofacial surgery». Manager Zdravookhranenia. 2026; 2:40–47. DOI: 10.21045/1811-0185-2026-2-40-47
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АННОТАЦИЯ
В условиях современной системы здравоохранения, характеризующейся повышенными требованиями пациентов к ка-
честву оперативной информации и  обслуживания, роль эффективной организации работы колл-центра имеет важное 
значение. Колл-центр выступает не просто каналом связи, а ключевым звеном в системе взаимодействия с пациентами, 
обеспечивая своевременное предоставление информации, запись на прием, консультационную поддержку и решение 
возникающих вопросов. Эффективно функционирующий колл-центр способствует не только оптимизации операцион-
ных процессов, повышению лояльности пациентов, но и улучшению финансовых показателей медицинской организации. 
Актуальность данного исследования обусловлена необходимостью выявления и анализа ключевых факторов, влияющих 
на эффективность работы колл-центра, а также разработкой рекомендаций по оптимизации его деятельности.
Цель исследования: анализ организации работы колл-центра федерального травматологического центра и разработ-
ка рекомендаций по повышению его эффективности.
Материалы и  методы. В  рамках исследования были рассмотрены кейсы организации работы колл-центра ФГБУ 
«ФЦТОЭ» Минздрава России (г. Барнаул). Проведена оценка работы действующего колл-центра на основе анализа клю-
чевых показателей эффективности, таких как среднее количество принятых вызовов, среднее время ожидания ответа 
оператора, средняя продолжительность разговора, процент потерянных вызовов. Также было проведено анкетирование 
пациентов с целью выявления предпочтений относительно каналов коммуникации и оценки качества обслуживания.
Результаты. В среднем, в 2024 г. колл-центром за месяц принято 8 572 звонка, по 489 звонков в день. Среднее время 
ожидания ответа оператора в 2024 г. составило 1 мин. 1 сек. Средняя продолжительность разговора по одному звонку 
составила 2 мин. 16 сек. Результаты проведенного анкетирования установили предпочтительные пациентами спосо-
бы информирования (допускалось выбрать несколько вариантов ответов), наиболее предпочтительны  – ​мессенджер 
WhatsApp (76,2%); звонки оператора колл-центра (68,3%); смс-сообщения (61,0%). Менее предпочтительны пациентами 
сообщения в электронной почте (19,7%); бумажные письма (14,8%); Telegram (15,7%); ВКонтакте (4,3%); робот-обзвон (8,1%); 
пуш-уведомления через приложение ( 9,5%); сообщения в личном кабинете пациента (4,2%), Viber (0,3%).
Заключение. Проведенное исследование позволяет сделать вывод о  значимости эффективной организации работы 
колл-центра для повышения качества обслуживания пациентов и оптимизации операционных процессов. Анализ клю-
чевых показателей эффективности и предпочтений пациентов позволил выявить проблемные зоны и разработать реко-
мендации по улучшению его работы. Дальнейшие исследования могут быть направлены на разработку и внедрение ин-
новационных технологий, таких как системы автоматического распознавания речи, для оптимизации работы колл-центра 
и повышения его эффективности.
Ключевые слова: колл-центр, медицинские организации, качество обслуживания, информирование, информационные 
технологии.
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важная составляющая эффективной работы медицинской организации. Менеджер здравоохранения. 2026; 2:48–56.  
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ВВЕДЕНИЕ

В условиях современной системы здраво-
охранения, характеризующейся повышен-
ными требованиями пациентов к  качеству 

оперативной информации и обслуживания, роль 
эффективной организации работы колл-центра 

имеет важное значение. Колл-центр выступа-
ет не просто каналом связи, а ключевым звеном 
в  системе взаимодействия с  пациентами, обе-
спечивая своевременное предоставление ин-
формации, запись на прием, консультационную 
поддержку и  решение возникающих вопросов. 
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Эффективно функционирующий колл-центр спо-
собствует не только оптимизации операционных 
процессов, повышению лояльности пациентов, 
но и улучшению финансовых показателей меди-
цинской организации.

Отсутствие унификации программного обе-
спечения действующих медицинских колл-
центров создает в  настоящее время значитель-
ные сложности в  интеграции данных и  анализе 
эффективности работы операторов. Разрознен-
ность систем не только затрудняет консолидиро-
ванный учет обращений, распределение нагрузки 
и мониторинг ключевых показателей производи-
тельности, таких как среднее время обработки 
вызова, но и уровень обслуживания. Это, в свою 
очередь, приводит к увеличению времени ожида-
ния для пациентов и снижению общей удовлетво-
ренности качеством обслуживания [1].

Слабая организация работы сотрудников 
колл-центров, включая недостаточную подготов-
ку, отсутствие четких должностных инструкций 
и  эффективной системы мотивации, негативно 
сказывается на качестве консультаций и  опера-
тивности решения вопросов. Недостаточная ком-
петентность операторов в  вопросах медицин-
ского страхования, расписания врачей и  правил 
записи на прием приводит к увеличению количе-
ства ошибок и  повторных обращений, что усугу-
бляет нагрузку на систему и  вызывает недоволь-
ство пациентов. Внедрение стандартизированных 
процедур и регулярное обучение персонала явля-
ется критически важным для повышения эффек-
тивности работы колл-центров.

Для решения указанных проблем необходимо 
внедрение комплексного подхода, который будет 
включать в себя не только унификацию программ-
ного обеспечения колл-центров, оптимизацию 
организационной структуры и  повышение ква-
лификации сотрудников, но и развитие альтерна-
тивных каналов коммуникации. Внедрение еди-
ной информационной системы, интегрированной 
с  медицинскими информационными системами, 
позволит значительно увеличить эффективность 
обмена данными и улучшить координацию рабо-
ты медицинских организаций. Разработка и  вне-
дрение стандартов обслуживания и скриптов для 
операторов, а также системы мотивации, ориен-
тированной на качество и  скорость обслужива-
ния, позволит повысить эффективность работы 
колл-центров и улучшить качество обслуживания 
пациентов.

Целью работы является исследование работы 
колл-центра как важной составляющей эффек-
тивной работы медицинской организации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В рамках исследования были рассмотрены 

кейсы организации работы колл-центра в  ФГБУ 
«Федеральный центр травматологии, ортопе-
дии и  эндопротезирования» Минздрава России 
(г. Барнаул). Проведена оценка работы действу-
ющего колл-центра на основе анализа ключевых 
показателей эффективности, количество при-
нятых (отвеченных) звонков, среднее время вы-
зова, процент потерянных вызовов. Также было 
проведено анкетирование пациентов с целью вы-
явления их предпочтений относительно каналов 
коммуникации и оценки качества обслуживания.

Для работы колл-центра применяется ISDN-
линия, предоставляемая по потоку Е1, что обе-
спечивает высокое качество звука, возможность 
постановки звонков в очередь и запись разгово-
ров. Операторы в  работе используют гарнитуру 
«hands free».

Проведено электронное анкетирование 1 342 
пациентов, установлены предпочтительные па-
циентами способы информирования и  обратной 
связи (сообщение даты госпитализации, под-
тверждение/отмена явки на приём в  поликли-
нику/госпитализацию, иная важная оперативная 
информация для пациентов). Репрезентативность 
выборки из генеральной совокупности (количе-
ство пациентов, необходимых для изучения тре-
буемых аспектов исследуемой проблемы), опре-
делена по методике В. И. Паниотто с допущением 
5-процентной ошибки.

Статистическая обработка полученных данных 
выполнена с помощью программы SPSS Statistics 
27. Соответствие значений выборки нормаль-
ному распределению в  MS Excel подтверждали 
графическим методом, что позволило отразить 
результаты в виде среднего показателя (P) и стан-
дартной ошибки (m). Для оценки статистической 
значимости различий средних значений в группах 
использовали t-критерий Стьюдента. Для дове-
рительного интервала 95% разницу считали зна-
чимой при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Колл-центры или центры телефонного обслу-
живания используются для передачи и получения 
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большого объема информации, который поступа-
ет в виде телефонных запросов. В настоящий мо-
мент все больше компаний ценят преимущество 
ресурсов колл-центров в организации контактов 
с клиентами. Медицинская сфера не является ис-
ключением.

Внедрение колл-центров в  медицинские ор-
ганизации позволяет оптимизировать процессы 
записи на прием, предоставления консультаций 
и поддержки пациентов. Интеграция с электрон-
ными медицинскими картами и системами управ-
ления взаимоотношениями с  клиентами обе-
спечивает операторам колл-центра мгновенный 
доступ к актуальной информации о пациенте, что 
существенно повышает качество обслуживания. 
Согласно исследованиям, создание колл-центров 
в  медицинских организациях способствует со-
кращению времени ожидания ответа на телефон-
ный звонок в среднем на 30% [2].

Одним из ключевых преимуществ является 
возможность централизованного управления по-
током входящих и  исходящих вызовов. Автомати-
зированная система распределения вызовов на-
правляет звонки наиболее квалифицированным 
операторам, что гарантирует предоставление экс-
пертной консультации. Колл-центры также позво-
ляют осуществлять проактивное информирование 
пациентов о  предстоящих приемах, результатах 
анализов и изменениях в расписании работы вра-
чей. Это способствует повышению приверженно-
сти пациентов к  лечению и  снижает количество 
несостоявшихся визитов. Внедрение эффективных 
стратегий оптимизации колл-центра позволяет 
не только разгрузить регистратуру на 20–30%, но 
и значительно повысить удовлетворенность паци-
ентов качеством предоставляемых услуг [3].

Основными показателями эффективности ра-
боты колл-центра являются количество потерян-
ных звонков и  средняя длительность разговора 
оператора.

Показатель количества потерянных звонков, 
выраженный в  процентах от общего числа вхо-
дящих вызовов, напрямую влияет на уровень 
удовлетворенности и  потенциальную упущен-
ную выгоду. Высокий процент потерянных вызо-
вов сигнализирует о  недостаточной пропускной 
способности колл-центра, неэффективном рас-
пределении ресурсов или технических пробле-
мах в инфраструктуре. Согласно обобщенным ис-
следованиям работы колл-центров, допустимым 
уровнем потерянных звонков считается 2–5%. 

Превышение данного порога может приводить 
к  негативным отзывам, оттоку пациентов и  ухуд-
шению репутации компании.

Средняя длительность разговора представля-
ет собой комплексный показатель, отражающий 
эффективность работы операторов колл-центра 
и включает в себя время разговора с пациентом, 
время удержания вызова и время, затраченное на 
постобработку звонка. Оптимизация длительно-
сти разговора позволяет снизить операционные 
издержки, увеличить количество обработанных 
вызовов и  повысить производительность колл-
центра. Однако, следует учитывать, что чрез-
мерное сокращение средней длительности раз-
говора может негативно сказаться на качестве 
обслуживания пациентов и  привести к  их не-
удовлетворенности.

Взаимосвязь между количеством потерянных 
звонков и средней длительности разговора явля-
ется ключевым фактором, определяющим общую 
эффективность колл-центра. Например, стрем-
ление операторов к  быстрому завершению раз-
говора с целью снижения средней длительности 
разговора может привести к недостаточному ре-
шению проблем клиентов, повторным обращени-
ям и,  как следствие, увеличению количества по-
терянных звонков из-за перегрузки системы  [4]. 
Точно также увеличение времени обработки вы-
зова, которое направлено на повышение качества 
обслуживания, может привести к  увеличению 
времени ожидания в очереди и, соответственно, 
к увеличению количества потерянных звонков.

Эффективное управление колл-центром тре-
бует постоянного мониторинга и  анализа этих 
двух ключевых показателей. Для оптимизации 
работы колл-центра необходимо использовать 
комплексный подход, включающий в себя следу-
ющие факторы:

-	 внедрение современных технологий марш-
рутизации вызовов;

-	 обучение операторов техникам эффектив-
ного общения;

-	 оптимизацию процессов постобработки 
вызовов;

-	 регулярный анализ данных для выявления 
узких мест и  принятия корректирующих 
мер [5].

Таким образом, сбалансированный подход 
к количеству потерянных звонков и средней дли-
тельности разговора, которые, в  свою очередь, 
подкреплены анализом данных и  внедрением 
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современных технологий, будут являться теми не-
обходимыми условиями, которые обеспечат вы-
сокую эффективность работы колл-центра и  до-
стижения поставленных бизнес-целей.

Внедрение современных технологий, таких как 
IP-телефония, CRM-системы и  искусственный 
интеллект, позволяют не только автоматизиро-
вать процессы и снизить нагрузку на операторов, 
но и повысить качество обслуживания пациентов. 
При выборе стратегии организации колл-центра 
необходимо учитывать специфику медицинской 
организации, его потребности и  бюджет, так как 
успешная организация колл-центра требует ком-
плексного подхода, включающего внедрение 
современных технологий, обучение персонала 
и постоянный мониторинг ключевых показателей 
эффективности.

Активно внедряется онлайн-запись на прием 
к врачу, телемедицинские консультации, мобиль-
ные приложения для здоровья, чат-боты, однако, 
несмотря на растущий перечень современных 
способов коммуникаций, представители старше-
го поколения, согласно данным опросов, отдают 
предпочтение традиционным каналам получения 
информации и  услуг: по телефону и  при личном 
визите, что зачастую вызвано низким уровнем 
цифровой грамотности и доступа к электронным 
средствам, наличием когнитивных нарушений, 
трудностями психологического характера [7].

Данные обстоятельства приводят к возникно-
вению цифровых барьеров у пожилых пациентов, 
которые находят свое выражение в  нежелании, 
невозможности, недоступности использования 
ими цифровых технологий. Наиболее распростра-
нённым барьером (46%) при получении медицин-
ских услуг в электронном виде стало отсутствие 
у пожилых людей в личном пользовании необхо-
димой техники (компьютер, смартфон, планшет). 
Обеспеченность лиц старше трудоспособного 

возраста техникой для использования цифровых 
медицинских сервисов неудовлетворительная, 
почти половина пожилых людей не располагают 
необходимыми гаджетами. В  посторонней по-
мощи при получении медицинских услуг в  элек-
тронном виде нуждаются 22,2%, четверть из них 
(25,5%) получают ее от близких людей (родствен-
ники, супруги, совместно проживающие лица). 
Имеются трудности при самостоятельной записи 
на прием к врачу через Интернет, среди всех воз-
можных способов записи на прием к  врачу дан-
ным видом записи пользуются только 21,6%, из них 
почти треть (28,1%) сообщали о  возникновении 
сложностей. Наиболее затруднительным для по-
жилых (38%) является общение с чат-ботом (ро-
ботом), 18% сообщили, что не могли записаться 
на прием к врачу из-за мелкого шрифта на сайте 
или в приложении. Доступность информации для 
пожилых людей на сайтах медицинских организа-
ций обеспечивается не в полной мере, 24% стал-
киваются с трудностями при поиске необходимой 
информации [9].

Проведен анализ эффективности работы 
колл-центра ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава Рос-
сии (г. Барнаул). Основной его функцией явля-
ется запись пациентов на прием к врачу, а также 
предоставление квалифицированных ответов на 
вопросы, возникающие у  пациентов по поводу 
оказания медицинских услуг, расписания работы 
специалистов медицинской организации. Основ-
ная характеристика работы колл-центра приве-
дена в таблице 1.

Анализ работы колл-центра медицинской ор-
ганизации с использованием цифровых данных 
позволяет выявить узкие места и оптимизировать 
процессы для повышения качества обслуживания 
пациентов. Оценка эффективности деятельности 
колл-центра базируется на ключевых показате-
лях производительности, собираемых в цифровом 

Таблица 1
Организация работы колл-центра

Характеристика Описание
Численность сотрудников 6 операторов, 1 руководитель колл-центра
Ответственный за расписание Руководитель колл-центра
Инструмент составления расписания Microsoft Excel

Критерии составления расписания Анализ данных за прошедшие несколько месяцев, пожелания 
сотрудников, требования руководителя колл-центра

График работы 8-часовой, с 07:30 до 17:00 в будние дни
Сменность 2 смены
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формате. Проведен сравнительный анализ работы 
колл-центра за 3-летний период (2022–2024 гг.), 
рассмотрены следующие показатели:

–	 количество принятых звонков за год,
–	 среднее время ожидания вызова,
–	 средняя продолжительность разговора,
–	 процент потерянных вызовов,
Среднее время ожидания вызова является кри-

тическим показателем, напрямую влияющим на 
пропускную способность колл-центра.

Процент потерянных вызовов отражает количе-
ство вызовов, прерванных клиентами до соединения 
с оператором.

Регулярный анализ показателей эффективности 
работы колл-центра позволяет оперативно реа-
гировать на изменения потребностей пациентов 
и повышать лояльность к медицинской организации. 
Полученные данные анализа работы колл-центра 
представлены в таблице 2.

Всего за 2024 год зарегистрировано 120 963 
звонка в колл-центр ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава 
России (г. Барнаул) (автоматическая регистра-
ция), что меньше по сравнению с 2023 г. на 15 229 
звонков, но больше, чем в 2022 г. на 13 451 звонков 
(таблица 10, 11). Принятых звонков зарегистриро-
вано 102 871 (85,0%), потерянных звонков 18 092 
(15%). В 2024 году частота потерянных звонков на 
1000 водящих ниже, чем в 2023 г. и составила 133, 
но незначительно выше чем в 2022 г.(129 звонков 
потеряно на 1000 входящих).

В среднем в 2024 г. в колл-центр за месяц при-
нято 8 572 звонка, по 489 звонков в день. Среднее 
время ожидания ответа оператора в 2024 г. со-
ставило 1 мин. 1 сек.

С 01.06.2025 г. вступил в силу Федеральный 
закон от 01.04.2025 № 41-ФЗ «О создании государ-
ственной информационной системы противодей-
ствия правонарушениям, совершаемым с исполь-
зованием информационных и коммуникационных 

технологий, и о внесении изменений в отдельные 
законодательные акты Российской Федерации1, со-
гласно которому оповещение пациентов о записи 
на прием с использованием иностранных мессен-
джеров запрещено, также запрещены массовые 
и (или) автоматические телефонные вызовы без 
согласия абонентов. Для проведения массовых 
обзвонов компании-заказчики должны заключать 
договоры с операторами связи. В рамках этих до-
говоров операторы предоставляют услугу массовых 
звонков.

Нарушение правил массовых обзвонов влечет 
за собой признание звонков незаконными, за ис-
ключением случаев, когда инициаторами выступают 
государственные органы, местные власти, органи-
зации и лица, перечень которых утвержден Прави-
тельством РФ. До настоящего времени указанный 
перечень отсутствует, что создаёт проблемы по 
процессу информирования пациентов.

Кроме того, Президентом РФ утвержден пере-
чень поручений от 16.07.2025 г. № Пр‑1608, п. 1б‑2 
«О введении дополнительных ограничений на ис-
пользование в Российской Федерации программ-
ного обеспечения (в том числе коммуникационных 
сервисов), произведенного в недружественных 
иностранных государствах» с 01.09.2025 г.2 Дан-
ный закон направлен на защиту персональных 
данных граждан РФ и обеспечение информаци-
онной безопасности [6]. Изменения федераль-
ного законодательства требуют от медицинских 
организаций оперативной адаптации к действу-
ющим нормативным требованиям, актуализации 
в организации внутренних процессов, связанных 
с информированием пациентов.
1  Федеральный закон от 01.04.2025 № 41-ФЗ «О создании госу-
дарственной информационной системы противодействия пра-
вонарушениям, совершаемым с использованием информацион-
ных и коммуникационных технологий, и о внесении изменений 
в отдельные законодательные акты Российской Федерации».
2  http://www.kremlin.ru/acts/assignments/orders/77460

Таблица 2
Сравнение показателей работы колл-центра за 2022–2024 гг.

Показатели
2022 год 2023 год 2024 год

абс. частота
на 1000 абс. частота

на 1000 абс. частота
на 1000

Всего звонков за год 
(автоматическая регистрация) 107 512 136 192 120 963

Количество потерянных звонков 13 915 129 32 955 242 18 092 133

Средняя продолжительность разговора 0:01:51 0:02:01 0:02:16

Среднее время ожидания ответа 0:00:33 0:00:53 0:00:55
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В апреле 2025 г. ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава 
России (г. Барнаул) проведено анкетирование па-
циентов по предпочтительным способам инфор-
мирования. Данное анкетирование проводилось 
дистанционно, с помощью смс-рассылки со ссылкой 
на анкету. В анкетировании приняли участие 1 342 
человека.

Результаты анкетирования представлены в таб
лице 3.

Представленные данные демонстрируют вы-
раженную дифференциацию в предпочтениях ре-
спондентов относительно каналов оповещения. 
Доминирующая роль мессенджеров, в  частности 
WhatsApp (76,2%), подчеркивает тенденцию к ис-
пользованию быстрых и  удобных цифровых ком-
муникаций. Несмотря на развитие новых техно-
логий, смс-сообщения (61%) и телефонные звонки 
(70,9%) остаются востребованными каналами ин-
формирования, что скорее всего обусловлено их 
универсальностью и доступностью для той ауди-
тории, которая в меньшей степени вовлечена в ис-
пользование современных цифровых платформ. 
Операторские колл-центры (68,3%) по-прежнему 
играют важную роль, обеспечивая персонализи-
рованное взаимодействие и  возможность опера-
тивного получения обратной связи.

Менее популярными, но все же значимы-
ми, являются электронная почта (19,7%) и пуш- 

уведомления через мобильное приложение 
( 9,5%). Электронная почта, несмотря на некото-
рую утрату позиций в качестве основного канала 
коммуникации, сохраняет свою важность для пе-
редачи официальной информации и документов. 
Пуш-уведомления, в  свою очередь, представля-
ют собой перспективный инструмент, особенно 
для тех, кто активно использует мобильное при-
ложение организации. Письменные уведомления 
(14,8%) остаются актуальными для определенной 
категории граждан, предпочитающих традицион-
ные способы получения информации.

В Центре разработана и  внедрена оптималь-
ная (3-х этапная) модель информирования паци-
ентов о  датах госпитализации и  получения под-
тверждения явки на госпитализацию.

1  этап информирования  – ​ранее происходил 
через мессенджер WhatsApp (! без использова-
ния персональных данных), более 73% оповеще-
ний пациентов, из них 6% пациентов дистанцион-
но заранее (ответом в WhatsApp) отменяли приём 
или сообщали о неявке на госпитализацию.

2  этап  – ​через сервис смс-сообщений вы-
полнялось 27% (только пациенты, у  которых нет 
мессенджера WhatsApp), отказы пациентов – ​по-
средством их звонка в колл-центр.

3  этап  – ​производился телефонный обзвон 
(только тех пациентов, кто не дал обратную связь 

Таблица 3
Распределение ответов респондентов о предпочтительных способах оповещения

Вопрос % положительных  
ответов

1. Информирование в мессенджерах:
1.1. сообщения в мессенджере WhatsApp (без персональных данных) 76,2%
1.2. сообщения в мессенджере Тelegram (без персональных данных) 15,7%
1.3. сообщения в мессенджере ВКонтакте (без персональных данных) единственный разрешенный 4,3%
1.4. сообщения в иных мессенджерах (Viber, иные) 0,3%
1.5. любой из вариантов мессенджеров 77,7%
2. Информирование посредством смс-сообщений 61,0%
3. Информирование посредством звонков:
3.1. оператор колл-центра (человек) 68,3%
3.2. робот-обзвонщик 8,1%
3.3. любой из вариантов звонков 70,9%
4. Сообщение на электронную почту (если адрес был предоставлен мною ранее) 19,7%
5. Сообщение (пуш-уведомление) через установленное на мой телефон мобильное приложение ФЦТОЭ 9,5%
6. Сообщения в личном кабинете (необходимо зарегистрироваться на сайте Центра) 4,2%
7. Письменные уведомления (почтой России) 14,8%
8. Ничего не выбрали 1,6%
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посредством WhatsApp, смс, звонка – ​13%), с це-
лью оптимизации (минимизации трудозатрат) ра-
бочего времени сотрудников колл-центра. 8,3% 
от всех записанных на приём в  поликлинику па-
циентов дистанционно заранее отменяли при-
ём, что давало возможность срочно оперативно 
расставить новых пациентов на освободившиеся 
места и сократить лист ожидания в поликлинике.

За период 2022–2025 гг. внедренная модель 
информирования пациентов показала свою эф-
фективность и  позволила снизить показатель 
частоты неявок пациентов на приём в поликли-
нику (на  100 записанных на приём) в  5,1 раза 
(t=4,1, P<0,001) (с  17,1 в  2022 г. до 3,4 в  первом 
полугодии 2025 г.). Показатель частоты не-
информированных неявок на госпитализацию 
(на  100 обратившихся в  приёмное отделение) 
снижен в 2,1 раза (t=5,1, P<0,001) (с 18,4 в 2022 г. 
до 8,6 в 2024 г.).

В соответствии с  Федеральным законом от 
24.06.2025 № 156-ФЗ «О создании многофункци-
онального сервиса обмена информацией и о вне-
сении изменений в  отдельные законодательные 
акты Российской Федерации», распоряжением 
Правительства РФ от 12.07.2025 № 1880-р – ​в Рос-
сии создан и применяется многофункциональный 
сервис обмена информацией «MAX» (националь-
ный мессенджер). Планируется интеграция и раз-
витие большого спектра информационных и иных 
процессов на этой платформе3. В России уже по-
явились медицинские системы (МИС SQNS), ин-
тегрированные с MAX4.

ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава России (г. Барна-
ул) на официальном сайте размещено сообщение 
для пациентов о  целесообразности установки 
на мобильных телефонах многофункционально-
го сервиса обмена информацией «MAX» (нацио-
нальный мессенджер).

В связи с изменениями действующего законода-
тельства, с целью противодействия правонаруше-
ниям, совершаемым с использованием информаци-
онных и коммуникационных технологий, процессы 
информирования пациентов ФГБУ «ФЦТОЭ» Мин
здрава России (г. Барнаул) с 01.09.2025 переведены, 
в том числе, на отечественную платформу «MAX». 
Информация о результатах рассмотрения докумен-
тов, предварительные даты госпитализации, про-
цесс подтверждения явки на приём в поликлинику 
3  https://hi-tech.mail.ru/review/130148-messendzher-max/
4  https://www.dirklinik.ru/news/1715-sqns-pervaya-meditsinskaya- 
sistema-v-rossii-integrirovannaya-s-max

и на госпитализацию осуществляется, в том числе, 
посредством многофункционального сервиса об-
мена информацией «MAX» (национальный мес-
сенджер). В Центре ведется работа над созданием 
личного кабинета, канала и чат-бота в мессендже-
ре «MAX», куда планируется перенести часть задач 
по обеспечению информирования пациентов, для 
внутренней коммуникации созданы рабочие чаты, 
в которых идёт обмен оперативной информацией 
среди сотрудников.

Таким образом, для эффективного информи-
рования необходимо использовать системный 
подход, учитывающий предпочтения и возможно-
сти различных групп пациентов, целесообразно 
применение нескольких каналов (способов) ин-
формирования. Оптимальная стратегия должна 
включать в себя комбинацию цифровых и тради-
ционных каналов, обеспечивая своевременное 
и  надежное доведение информации до каждого 
адресата. При этом, особое внимание следует 
уделять соблюдению требований законодатель-
ства о защите персональных данных и обеспече-
нию безопасности используемых каналов комму-
никации [8]. Необходимо проанализировать все 
доступные альтернативные каналы коммуника-
ции, выбрать наиболее подходящие, интегриро-
вать их с существующей инфраструктурой и про-
вести информационную кампанию для пациентов.

Внедрение данных мер возможно в случае:
-	 интеграции выбранных каналов коммуни-

кации с  медицинской информационной 
системой. Такой подход позволит автома-
тизировать процесс оповещения и снизить 
нагрузку на сотрудников колл-центра;

-	 обучения персонала колл-центра работе 
с  новыми каналами коммуникации и  алго-
ритмами информирования пациентов;

-	 проведения масштабной информационной 
кампании для пациентов, которая будет на-
правлена на ознакомление с новыми кана-
лами коммуникации и способами записи на 
прием;

-	 регулярной оценки эффективности вы-
бранных каналов коммуникации и внесение 
корректировок в стратегию информирова-
ния пациентов, на основе полученных дан-
ных. Для оценки эффективности можно ис-
пользовать метрики: количество успешных 
доставок уведомлений, процент пациентов, 
записавшихся на прием через новый канал, 
уровень удовлетворенности пациентов.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внедрение колл-центров в  работу медицин-

ских организаций является стратегически важ-
ный шагом к  повышению операционной эффек-
тивности и  улучшению качества обслуживания 
пациентов. Использование современных техно-
логий позволяет оптимизировать процессы об-
работки вызовов, снизить нагрузку на операто-
ров и  повысить удовлетворенность пациентов. 
Анализ работы колл-центра ФГБУ «ФЦТОЭ» 
Минздрава России (г. Барнаул) подчеркивает 
важность непрерывного мониторинга и  опти-
мизации ключевых показателей производитель-
ности. Регулярный анализ обратной связи от 
пациентов и  использование данных аналитики 

позволяют оперативно реагировать на измене-
ния в потребностях и повышать качество предо-
ставляемых услуг.

В дальнейшем развитии колл-центров необхо-
димо учитывать тенденции развития технологий, 
такие как машинное обучение и  предиктивная 
аналитика, что позволит автоматизировать про-
цессы персонализации обслуживания, прогнози-
ровать потребности пациентов и  предотвращать 
возникновение проблем. Внедрение инновацион-
ных решений и  постоянное совершенствование 
процессов работы колл-центра позволит меди-
цинским организациям не только повысить опера-
ционную эффективность, но и укрепить свою кон-
курентоспособность на рынке медицинских услуг.
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ABSTRACT
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АННОТАЦИЯ
Введение. Рост численности населения вблизи опасных производственных объектов, растущий износ промышленной 
инфраструктуры и высокие риски внешних угроз, в том числе связанных с намеренным воздействием, нарушающим тех-
нологические процессы, повышают вероятность аварийных выбросов с острыми и отложенными медико-санитарными 
последствиями. Для перехода к управляемым сценариям реагирования целесообразна разработка геоинформационных 
систем, обладающих возможностями моделирования различных сценариев воздействия техногенных рисков на здоровье 
населения и окружающую среду.
Цель исследования: разработка методологических принципов использования геоинформационных технологий для 
оценки техногенных и экологических рисков и их влияния на здоровье населения субъекта Российской Федерации.
Материалы и методы. Исследование выполнено на базе расширенного интерактивного прототипа геоинформацион-
ной системы Московской области «ЭкоТехМед» (ГИС «ЭкоТехМед»), использованного в качестве тестовой площадки для 
апробации технологических решений и внедрения теоретических моделей оценки воздействия техногенных рисков на на-
селение. В качестве исходных данных применены: реестр медицинских организаций государственной системы здравоох-
ранения Московской области (с учетом ресурсов и мощности), а также справочники по опасным производственным объек-
там с параметрами типа источника, класса опасности, размеров санитарно-защитной зоны, направления и скорости ветра  
и автоматической привязкой нормативов предельно допустимых концентраций (ПДК) и предельно допустимых выбросов 
(ПДВ). Геопространственные данные в системе представлены векторными слоями (административные границы, зоны вы-
броса, индексы/маркировка объектов), растровыми подложками, тепловыми картами, а также анимированными вектор-
ными изополями распространения выбросов. Их генерация и визуализация выполнены с использованием геодезических 
функций (геодезическое прямое решение (по азимуту), построение ориентированных эллипсов). Расчет расстояний ре-
ализован через маршрутизатор с открытым исходным кодом. Аналитическая часть опирается на методы пространствен-
ного анализа (геометрическая аппроксимация шлейфа ориентированными эллипсами) и математическое моделирование 
распространения примесей, включая решения уравнений диффузии, гауссову модель рассеивания для точечных источ-
ников, модели градиентного переноса и грид-подход с пространственно-временной дискретизацией.
Результаты. На примере ГИС «ЭкоТехМед» показаны возможности объединения экологических, медицинских и  гео-
графических данных в едином пространственном контуре, визуализации источников выбросов, зон воздействия на на-
селение, оценки временных показателей, численности потенциально затронутых групп и  потребности в  ресурсах ме-
дицинских организаций, учитывающих типы воздействия, профили, виды и  условия оказания медицинской помощи 
пострадавшим лицам и населению, подвергшемуся воздействию техногенных факторов. Система позволяет проводить 
анализ чрезвычайных ситуаций (в части моделирования аварийных выбросов), предлагая оптимальные пути маршрутиза-
ции пациентов и повышая прикладную ценность для различных служб и ведомств.
Заключение. Алгоритмы, заложенные в ГИС «ЭкоТехМед», продемонстрировали жизнеспособность подхода и его мас-
штабируемость на другие регионы при минимальной адаптации исходных данных и калибровке моделей под их климати-
ческие и географические особенности. Интеграция подобных решений может стать фундаментом для создания «Нацио-
нального атласа экологического здоровья», для системного мониторинга факторов экологических и техногенных рисков, 
а  также для подготовки и  проведения совместных учебно-тренировочных мероприятий с  участием службы медицины 
катастроф, МЧС России и органов местного самоуправления.
Ключевые слова: геоинформационная система, здоровье населения, моделирование, опасный производственный объ-
ект, сценарный анализ, техногенный риск, экологический риск.
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Введение

Рост численности и плотности населения во-
круг промышленных предприятий, износ ин-
фраструктуры и интенсификация перевозок 

опасных грузов повышают вероятность крупных 
техногенных выбросов с острыми и отложенными 
последствиями для здоровья контактировавших 
с ними людей. На этом фоне возрастает необхо-
димость в создании единой информационной си-
стемы предупреждения рисков и моделирования 
сценариев их реализации от этапа картирования 
источников опасности и уязвимых групп до опе-
ративного управления, учитывающего процес-
сы деконтаминации, маршрутизации пациентов 
и  наращивания мощностей системы здравоох-
ранения, обеспечивающих высокую пропускную 
способность для оказания медицинской помощи 
пострадавшим [1]. В  роли ключевой платформы 
могут выступать геоинформационные системы 
(ГИС), интегрирующие данные мониторинга (ме-
теорологической обстановки, датчиков загрязне-
ния, транспортных путей и  др.), модели распро-
странения токсикантов и  планы реагирования, 
а  также обеспечивающие переход от статичных 
карт к управляемым сценариям эвакуации и ока-
зания медицинской помощи [2, 3].

Практика последних десятилетий демонстри-
рует, что регуляторные подходы и клинико-логи-
стические алгоритмы формировались на между-
народных уроках крупных аварий. После выброса 
диоксина в Севезо (Италия, 1976) ЕС сформировал 
и  развивал «директивы Севезо», закрепив обя-
зательное планирование на случай инцидентов 
и  зонирование территорий высокого риска [4]. 
Катастрофа в Бхопале (Индия, 1984) с выбросом 
метилизоцианата закономерно сместила акцент 
на долгосрочное наблюдение за пострадавши-
ми и  укрепление токсикологической готовности 
[5]. В  Гранитвилле (США, 2005) железнодорож-
ная авария с  высвобождением хлора показала 
критическую ценность ранней оценки экспози-
ции, эвакуации по зонам, больничной деконта-
минации и  межведомственной координации [6]. 
В Ист-Палестайн (США, 2023) итоги расследова-
ния по аварии с винилхлоридом и общественные 
дискуссии подчеркнули значимость прозрачной 
коммуникации, экспертной верификации и  кон-
солидации данных для выбора тактики реагиро-
вания [7]. Взрыв нитрата аммония в Уэсте (США, 
2013) выявил уязвимости градостроительного зо-
нирования [8]. Взрыв с  300  тоннами аммиачной 

селитры на заводе удобрений Azote Fertilisant 
(AZF) (Тулуза, 2001) стал прототипом для разра-
ботки программ эпиднадзора и оценки психиче-
ского здоровья населения. Эпидемиологические 
исследования зафиксировали как травмы, так 
и  эмоционально-психосоматические расстрой-
ства [9]. Пожар и взрывы на нефтебазе Бансфилд 
(Великобритания, 2005) стимулировали модели-
рование атмосферного воздействия и пересмотр 
градостроительных норм [10]. Наконец, катастро-
фа в Энсхеде (Нидерланды, 2000) породила мас-
сив проспективных наблюдений в  целом за здо-
ровьем населения и  особенно за населением из 
«чувствительных» групп [11].

Опыт, полученный системами здравоохра-
нения в  ходе техногенных взрывов и  выбросов 
в Тяньцзине (КНР, 2015) и Бейруте (Ливан, 2020), 
научил принимать быстрые решения по развер-
тыванию полевых госпиталей и  модульных со-
оружений, стандартизировать протоколы сорти-
ровки и деконтаминации, а в условиях частичной 
утраты мощностей медицинских организаций 
обеспечивать перераспределение потоков па-
циентов и применять принцип «обратной сорти-
ровки» (досрочной выписки пациентов с низким 
риском) [12, 13].

В настоящее время в международной практи-
ке технологическая база для оперативных оценок 
строится на интеграции ГИС с моделями диспер-
сии. Например, широко используются системы 
моделирования переноса, рассеяния, химических 
преобразований и осаждения примесей в атмос-
фере (Hybrid Single-Particle Lagrangian Integrated 
Trajectory (HYSPLIT)) [14], системы для плани-
рования и  реагирования при химических инци-
дентах, моделирующие воспламеняемые облака, 
реактивные и полевые пожары, взрывы парового 
облака (Areal Locations of Hazardous Atmospheres 
(ALOHA)) [15], а также ряд других систем. Подоб-
ные решения позволяют проводить быстрые по-
пуляционные оценки в пределах контура угрозы, 
что особенно важно и  полезно для оценки объ-
емов эвакуации и расчета потенциального потока 
пациентов в медицинские организации.

Цель исследования: разработка ме-
тодологических принципов использования гео-
информационных технологий для оценки тех-
ногенных и экологических рисков и их влияния 
на здоровье населения субъекта Российской 
Федерации.
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Материалы и методы
Исследование проводилось с использованием 

расширенного интерактивного прототипа гео-
информационной системы Московской области 
«ЭкоТехМед» (ГИС «ЭкоТехМед»), выступавшей 
площадкой для апробации технологических ре-
шений и практического внедрения теоретических 
моделей оценки воздействия техногенных рисков 
на население. Материалом для исследования яв-
лялись данные реестра медицинских организаций, 
содержащего информацию об имеющихся в  них 
ресурсах, справочники по опасным производ-
ственным объектам (ОПО), содержащие данные 
о типе источника техногенного риска, классе опас-
ности, размерах санитарно-защитной зоны (СЗЗ), 
направлении и  скорости ветра, а  также система 
автоматической привязки нормативов (предельно 
допустимой концентрации (ПДК) и предельно до-
пустимого выброса (ПДВ)) из встроенного перечня 
для отраслевых расчетов. Геопространственные 
данные были представлены векторными слоями 
границ, зон выброса и индексов риска, генерация 
и  рендеринг которых проводились через геоде-
зические функции (геодезическое прямое реше-
ние (по азимуту), построение эллипсов). Для рас-
чета расстояний использовался маршрутизатор 

с  открытым исходным кодом. В  качестве основы 
для аналитической оценки техногенного риска 
ОПО и  влияния их на здоровье населения ис-
пользовались методы пространственного анализа 
(геометрическая аппроксимация шлейфа (ориен-
тированные эллипсы)), математического модели-
рования для оценки распространения вредных 
выбросов в окружающей среде, в том числе моде-
ли рассеивания примесей, основанные на реше-
нии уравнений диффузии, аналитические решения 
типа гауссовой модели рассеивания для точечных 
источников, а также модели градиентного перено-
са и грид-модели пространственной и временной 
дискретизации.

Результаты
Системная архитектура ГИС «ЭкоТехМед» 

применяет принцип комплексной организован-
ной базы данных, где различные экологические 
и  медико-географические сведения объединены 
в  едином пространственном контуре, включая 
информацию о  промышленных предприятиях 
и других опасных объектах, параметрах их выбро-
сов, данных мониторинга качества окружающей 
среды, распределении населения и медицинской 
инфраструктуры (рис. 1).

Рис. 1. Архитектура и модули ГИС «ЭкоТехМед» для оценки техногенного риска  
и картографического анализа данных

№ 2
2026

59



Цифровое здравоохранениеЦифровое здравоохранение

Интерактивно встраиваемые карты позволя-
ют визуализировать объекты и местность, накла-
дывать тематические слои (например, источники 
выбросов, зоны их влияния, демографические 
показатели), выполнять пространственные рас-
четы и обеспечивать выявление географических 
закономерностей. Например, перекрытие зон 
загрязнения с  картой проживающего населения 
сразу показывает, какие населенные пункты по-
падают под воздействие различных неблагопри-
ятных факторов.

В ГИС «ЭкоТехМед» реализованы матема-
тические модели для оценки распространения 

вредных выбросов в  окружающей среде (таб
лица 1). Для атмосферных загрязнений использу-
ются модели рассеивания примесей, основанные 
на решении уравнений диффузии. На локальном 
уровне применяются аналитические решения 
типа гауссовой модели рассеивания для точечных 
источников (такие модели допустимы для сравни-
тельно небольших территорий и позволяют рас-
считывать зоны концентраций вокруг источника). 
Для более крупных территорий и сложных сцена-
риев могут использоваться модели градиентно-
го переноса, учитывающие метеорологические 
поля и химическую трансформацию примесей.

Таблица 1
Свод уравнений и параметров для картографического анализа  

и сценарного моделирования в ГИС «ЭкоТехМед»
Название уравнения 

и описание применения
Вид обобщенного  

уравнения Условные обозначения

Геометрия и дисперсия 
облака (эллипс).
Необходимо для построения 
формы и размеров пятна 
выброса во времени 
для визуализации на карте 
и расчетов

Wseff – ​эффективная скорость переноса облака (м/с);
ws – ​скорость ветра (на высоте/в точке выпуска) (м/с);
buoy – ​поправка на плавучесть;
drift(t) – ​пройденная вдоль ветра дистанция центра/фронта 
шлейфа к моменту (адвекция) (км);
t – ​время с момента выброса (с);
σ∥​(t) – ​масштаб облака вдоль ветра (км);
σ0 – ​начальный масштаб (стандартное отклонение)  
пятна (км);
D∥ – ​эффективная продольная диффузия (м2/с);
σ⊥​(t) – ​масштаб облака поперек ветра (км);
D⊥ – ​эффективная поперечная диффузия (м2/с); 
ax∥ – ​коэффициент формы эллипса вдоль ветра;
ax⊥ – ​коэффициент формы эллипса поперек ветра;
scale – ​общий масштабный коэффициент эллипса;
a, b – ​полуоси эллипса (км); 
S – ​площадь пятна эллипса (км2);
π ≈ 3,14.

Ограничения роста и СЗЗ. 
Показывает перекрытие 
роста пятна выброса 
санитарными/
геометрическими пределами

σcap​ – ​ограничитель для пространственного разброса 
шлейфа; верхняя граница для σ (км);
SPZkm – ​радиус санитарно-защитной зоны (СЗЗ) (км);
capFrac – ​доля от пройденной дистанции шлейфа,  
на которой сжимается рост σ (от 0 до 1).

Ключевые показатели 
времени. 
Позволяют оценить «время 
до точки» и «время до границ 
СЗЗ»

ηpoint – ​расчетное время достижения выбранной точки 
фронтом загрязнения (мин);
s – ​безразмерный нормированный радиус точки 
относительно эллипса пятна;
Thor – ​расчетный временной горизонт (время, за которое 
полуось a достигает текущего размера в модели) (мин);  
x – ​координата точки вдоль ветра (ось) (км);
y – ​координата точки поперек ветра (ось) (км);
ηspz – ​расчетное время достижения границы СЗЗ (мин);  
SPZ – ​расстояние от источника до границы санитарно-
защитной зоны в направлении оси (радиус/полуширина 
по модели) (км).
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Название уравнения 
и описание применения

Вид обобщенного  
уравнения Условные обозначения

Популяционные исходы  
по зонам.
Необходимы для оценки доли 
пациентов с симптомами 
и количества госпитализаций, 
в т.ч. в отделения реанимации 
и интенсивной терапии 
по зонам

Sympz – ​число зарегистрированных случаев пациентов 
с симптомами в зоне z (чел.);
Pz – ​численность населения в зоне z (чел.);
ARz – ​доля населения зоны z, у которой разовьются симптомы 
[0;1];
kall – ​сводный корректирующий коэффициент сценария 
(токсичность/доза, уязвимость, поведенческие и др. 
факторы), доля или коэффициент, как правило [0;1,5];
Hospz – ​ожидаемое число госпитализаций в зоне z (чел.); 
HRz – ​доля случаев с симптомами в зоне z, требующих 
госпитализации [0;1];
ICUz – ​ожидаемое число госпитализаций в отделения 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) в зоне z (чел.);
ICURz – ​доля госпитализаций в зоне z, требующих ОРИТ [0;1].

Сценарные коэффициенты 
(модификаторы). 
Позволяют адаптировать 
тяжесть воздействия 
к контексту техногенного 
риска

kall – ​сводный (агрегированный) сценарный коэффициент, 
которым масштабируются расчетные показатели 
(концентрации, число пострадавших, потребность ресурсов 
и т.п.);
kclass – ​коэффициент по классу опасности вещества (учет 
токсичности/опасности по нормативной классификации);
kstab – ​коэффициент метеоустойчивости атмосферы;
ktime – ​временной коэффициент, учитывающий время суток/
день недели (сменность, присутствие людей, трафик, режим 
работы и т.д.);
kindoor – ​коэффициент «укрытия в помещениях», уменьшающий 
воздействие за счёт доли населения, находящейся внутри 
зданий и эффективности экранирования зданий. По формуле: 
чем больше людей внутри и чем выше эффективность 
экранирования s, тем меньше kindoor;
Indoor% – ​доля населения, находящаяся в помещениях 
в момент события (%).

Ресурсное планирование. 
Необходимо для расчета 
количества обращений 
в приемное отделение 
стационара, выездов скорой 
медицинской помощи 
и койко-дней по профилям

ER – ​число обращений в приемное отделение среди 
пациентов с симптомами в рассматриваемом сценарии (чел.);
0,6 – ​доля пациентов, обратившихся в приемное отделение 
(настраиваемый коэффициент);
Symp – ​число зарегистрированных случаев пациентов 
с симптомами (чел.);
Amb – ​число выездов (транспортировок) бригад скорой 
медицинской помощи для госпитализации пациентов 
с симптомами (ед.);
0,9 – ​доля госпитализаций, требующих транспортировку 
бригадой скорой медицинской помощи (настраиваемый 
коэффициент);
Hosp – ​число госпитализаций (поступлений в стационар) (чел.);
WardDays – ​койко-дни в профильных отделениях;
ICU – ​число поступлений в отделение реанимации/
интенсивной терапии (чел.);
LoSward – ​средняя длительность пребывания одного пациента 
в профильном отделении (без ОРИТ) (дней);
ICUDays – ​койко-дни ОРИТ;
LoSicu – ​средняя длительность пребывания одного пациента 
в ОРИТ (дней).

Верификация площади 
и связка панелей.  
Позволяет контролировать 
согласованность расчетов 
и включение зависящих 
модулей интерфейса

S(t) – ​площадь пятна/эллипса во времени t (км²);
π ≈ 3,14;
A – ​полная длина большой оси эллипса (диаметр 
по продольной оси) (м);
B – ​полная длина малой оси эллипса (диаметр по поперечной 
оси) (м).

Продолжение таблицы 1
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Модуль моделирования позволяет учесть ме-
теорологические условия (например, частоту 
штилевых условий, способствующих накоплению 
выбросов) при расчете концентраций. В расчетах 
применяется корректировка на коэффициент ат-
мосферной устойчивости: так, при высокой часто-
те штилей в районе фактор рассеивания уменьша-
ется (в модели это отражено через поправочный 
множитель). Результаты моделирования пред-
ставляются на карте в  виде градиентных полей 
концентраций с  выделением зон: эпицентр вы-
броса (зона наибольших концентраций у источни-
ка), средняя зона и дальняя зона рассеивания. Эти 
зоны визуализируются разными цветами на карте 
(красным для эпицентра, оранжевым для средней 
зоны, синим для дальней) и  позволяют оценить 
географический охват загрязнения (рис. 2).

Важным методологическим компонентом яв-
ляется учет нормативных зон, установленных для 
охраны населения и среды (рис. 3). В базу данных 
системы включены географические контуры са-
нитарно-защитных зон (СЗЗ) вокруг ОПО, то есть 
территории, внутри которых действуют ограни-
чения на жилищную застройку и пребывание лю-
дей, исходя из класса опасности предприятия. 

При анализе влияния ОПО система автоматиче-
ски отмечает, если жилые районы или социаль-
ные объекты попадают в  границы СЗЗ, сигнали-
зируя о  потенциальном нарушении нормативов. 
Такой учет позволяет комплексно оценивать тер-
риториальное планирование с  точки зрения со-
блюдения санитарных норм. В моделях риска эти 
зоны могут использоваться как весовые факторы 
(например, если территория находится в  преде-
лах СЗЗ, ей автоматически присваивается повы-
шенный уровень риска для здоровья).

Одним из ключевых элементов экологическо-
го анализа, реализованных в  ГИС «ЭкоТехМед», 
является модуль сравнения наблюдаемых (рас-
считанных) концентраций и выбросов с установ-
ленными нормативами предельно допустимых 
концентраций (ПДК, мг/м³ для воздуха, мг/л для 
воды и  т. д.) и  предельно допустимых выбросов 
(ПДВ, как правило в тоннах/год или мг/с для пред-
приятий). В системе для каждого контролируемо-
го показателя рассчитывается коэффициент пре-
вышения нормативов. Например, концентрация 
в воздухе рассчитывается по формуле:

ПДК
факт

ПДКср
, 

Рис. 2. Пример сценарного анализа аварийного выброса с оценкой зоны воздействия 
и маршрутизации пострадавших в медицинские организации региона
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где: Cфакт  – ​рассчитанная средняя концентрация 
загрязняющего вещества в  воздухе на рассма-
триваемой территории; ПДКср  – ​среднесуточная 
предельно допустимая концентрация (для оцен-
ки хронического воздействия). Аналогично, для 
максимальных разовых концентраций применя-
ется формула:

ПДК
раз макс, раз

ПДКм.р.
 .

Если K > 1, имеет место превышение норма-
тива; например, K = 1,5 соответствует 150% от до-
пустимого уровня. Для выбросов предприятия 
определяется:

ПДВ
факт

ПДВуст.
,

где: Eфакт – ​фактический (или расчетный) валовый 
выброс предприятия, а ПДВуст.  – ​установленный 
нормативный предел. Значения KПДВ > 1 по любо-
му веществу сигнализируют о нарушении эколо-
гических требований.

Для комплексной оценки среды применяется 
суммарный индекс загрязнения (в  упрощенной 
форме  – ​сумма коэффициентов по набору при-
оритетных веществ):

 , или (только превышения)

.

В системе реализовано визуальное сопрово-
ждение: источники, где KПДВ > 1, подсвечиваются 
на карте цветными маркерами; зоны, где KПДК > 1, 
штрихуются (подсвечиваются); значения IΣ ото-
бражаются градиентной заливкой. Подобные 
индексы используются для комплексной оценки 
среды обитания. Все это позволяет быстро вы-
являть, какие именно вещества и где именно пре-
вышают нормы, и требуются ли неотложные меры 
(закрытие источника, предупреждение населе-
ния и т. п.).

Для оценки собственно вероятности воз-
никновения у  населения негативных эффектов 
вследствие воздействия вредных и  опасных 
факторов, в  системе применяются модели доза-
эффект и риск-анализ, основанные на известных 
в  токсикологии и  эпидемиологии зависимостях, 
а  также экспоненциальная модель риска (харак-
терная для многих токсикологических моделей), 
которая модифицируется дополнительными ко-
эффициентами.

Рис. 3. Пример определения параметров источника техногенного риска и настроек моделей 
рассеивания вредных (опасных) веществ
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ГИС «ЭкоТехМед» разработана для решения 
широкого спектра прикладных задач в  области 
оценки риска и  планирования мероприятий по 
охране окружающей среды и  здоровья населе-
ния. К  основным функциональным задачам от-
носятся:

1)	Оценка влияния ОПО на здоровье населе-
ния. Система позволяет количественно оценить, 
как выбросы вредных веществ и другие факторы  
от конкретных предприятий (химических заводов, 
ТЭЦ, полигонов отходов и др.) влияют на населе-
ние в  прилегающих территориях. Для каждого 
ОПО формируются паспорта риска: учитываются 
объемы выбросов, номенклатура загрязняющих 
веществ, их класс опасности, наличие аварийных 
ситуаций.

На основе этих данных и  моделей рассеива-
ния вычисляются концентрации вредных веществ 
в  жилых зонах. Далее с  учетом численности на-
селения в зоне воздействия и токсикологических 
параметров веществ оценивается потенциаль-
ный вред здоровью. Практически это выражает-
ся через показатели индивидуального риска (ве-
роятность развития неблагоприятного эффекта  
у отдельного человека за определенный пери-
од) и  популяционного риска (ожидаемое число 
случаев среди населения). Система автоматиче-
ски сравнивает полученные оценки с  допусти-
мыми уровнями. Такой анализ проводится для 
всех крупных ОПО, что дает научно обоснован-
ную картину территорий, где промышленная 
нагрузка наиболее опасна для здоровья. Ин-
формационно это помогает надзорным органам 
сфокусировать внимание на наиболее проблем-
ных предприятиях. Кроме того, система учитывает  
и аварийные выбросы: реализованы сценарии мо-
делирования чрезвычайных ситуаций (например, 
выброс токсичного облака при аварии на про-
мышленном объекте) с  оценкой охвата террито-
рии и численности потенциальных пострадавших. 
Таким образом, система служит инструментом 
прогнозирования последствий аварий на ОПО.

2)	Определение пространственной концен-
трации источников загрязнения. С  помощью 
ГИС-модулей проводится инвентаризация и кар-
тирование источников техногенного загрязнения. 
В базе данных хранится реестр всех выявленных 
источников: стационарных (заводы, котельные, 
полигоны и  т. д.) и  подвижных (трассы с  интен-
сивным трафиком, железнодорожные узлы). Для 
каждого источника указаны географические 

координаты, тип и  мощность выбросов. Система 
позволяет строить карты пространственной плот-
ности источников  – ​например, с  помощью мето-
дов ядровой плотности определяется, в  каких 
районах наблюдается наибольшая концентра-
ция промышленных объектов или транспортных 
нагрузок. В  Московской области формируются 
четкие кластеры, идентификация которых важна, 
поскольку совокупное воздействие группы ис-
точников может значительно превышать эффект 
от каждого из них по отдельности. Кроме того, 
система ранжирует предприятия по величине 
выбросов и  классу опасности, вычисляя инте-
гральные показатели экологической опасности. 
Применяется, в  частности, индекс загрязнения 
атмосферы, рассчитываемый суммированием 
относительных концентраций по веществам 
с учетом их класса опасности. Таким образом, си-
стема решает задачу картирования совокупного 
загрязнения и выявления территорий с наивыс-
шей техногенной нагрузкой.

3)	Моделирование и  прогноз загрязнений. 
Динамический модуль системы позволяет прово-
дить как ретроспективный анализ, так и  прогноз 
на основе сценариев. Ретроспективно система 
может обрабатывать данные мониторинга и стро-
ить тренды изменения качества воздуха, воды, 
заболеваемости. Это выявляет долговременные 
закономерности: улучшается или ухудшается си-
туация, есть ли сезонные пики загрязнений и за-
болеваемости, и  насколько они связаны. В  ре-
жиме прогноза пользователи (аналитики) могут 
задавать сценарные условия: например, ввод 
нового предприятия, увеличение доли выбросов, 
изменение розы ветров. Модуль моделирования 
рассчитывает, как эти изменения отразятся на 
концентрациях загрязняющих веществ и,  следо-
вательно, на рисках для населения. Прогноз вы-
полняется как в стационарном режиме (постоян-
ное фоновое загрязнение), так и для экстренных 
ситуаций (например, единоразовый выброс при 
аварии). Благодаря такой функциональности 
и  применения сценарного анализа становится 
возможным оценить, к чему может привести уве-
личение мощности промышленной зоны, или ка-
кого эффекта можно достичь от переноса пред-
приятия за городскую черту. Прогнозные карты 
позволяют также заблаговременно планировать 
природоохранные меры.

4)	Анализ сценариев чрезвычайных ситу-
аций. В  дополнение к  рутинному мониторингу 
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система позволяет также моделировать чрезвы-
чайные ситуации (ЧС) техногенного и  природ-
ного характера и  оценивать их потенциальные 
последствия. Например, для ОПО заложены 
сценарии аварий: выброс токсичного газа, пожар 
с  выделением дыма, взрыв и  другие. Пользова-
тель может задать исходные параметры ЧС (точ-
ка аварии, количество выброшенного вещества, 
метеорологические условия на момент аварии), 
а  система рассчитает зоны поражения: радиусы 
загрязнения воздуха выше опасных концентра-
ций, зоны термического или ударного воздей-
ствия (для взрывов). Одновременно вычисляется 
оценочное число населения, попадающего в эти 
зоны (с  учетом плотности населения и  време-
ни суток). Такие данные крайне важны для МЧС 
России и  экстренных служб при планировании 
мероприятий по эвакуации пострадавших и лик-
видации последствий, при этом система фактиче-
ски выступает как инструмент прогнозирования 
последствий ЧС. Все сценарии ЧС привязаны ко 
времени с возможностью моделировать развитие 
ситуации в заданном диапазоне (по минутам или 
по часам) и отслеживать, как увеличивается зона 
поражения. Таким образом, ГИС «ЭкоТехМед» 
позволяет экстренным службам анализировать 
различные варианты развития событий и  разра-
батывать оптимальные стратегии реагирования.

Обсуждение
ГИС «ЭкоТехМед», изначально созданная 

как интерактивный пилотный прототип для Мо-
сковской области, закладывает универсальные 
принципы, которые могут быть адаптированы под 
условия большинства субъектов Российской Фе-
дерации, и является инструментарием для рабо-
ты различных служб и ведомств.

Органы государственной власти субъектов 
Российской Федерации в сфере охраны здоро-
вья и территориальные органы Роспотребнад-
зора могут использовать систему для медико-
экологического мониторинга. Интегрированные 
карты здоровья и  среды позволяют выявлять 
очаги повышенной заболеваемости, связанные 
с  экологическими проблемами. Например, си-
стема позволяет отслеживать рост респиратор-
ных заболеваний в районах с  высоким уровнем 
загрязнения воздуха и  инициировать ряд про-
филактических мероприятий. В  стратегическом 
планировании система может быть полезна для 
оценки влияния новых проектов на здоровье 

населения: при строительстве новой промыш-
ленной площадки используя ГИС-оценку риска, 
может быть выдано заключение о предполагае-
мом влиянии на санитарно-эпидемиологическую 
обстановку. Территориальные органы Роспо-
требнадзора в  свою очередь получают инстру-
мент для санитарного надзора: наблюдение за 
тем, чтобы концентрации вредных веществ не 
превышали норм, выявление зон, в  которых на-
селение подвергается повышенному риску воз-
действия различного типа вредных и  опасных 
веществ. В случае выявления зон с превышени-
ем нормативов в  системе может быть заложена 
документированная основа (карты, таблицы) для 
вынесения предписаний и  штрафных санкций 
в  отношении предприятий, нарушающих сани-
тарное законодательство.

Для МЧС России и  служб экстренного ре-
агирования система позволяет осуществлять 
прогнозирование и  предупреждение ЧС техно-
генного и  природного характера. ГИС «ЭкоТех-
Мед» может стать ядром региональной системы 
управления рисками ЧС. Модельный блок ГИС 
позволяет рассчитывать зоны поражения при 
авариях, что непосредственно ложится в задачи 
МЧС России по планированию эвакуации и лик-
видации. С  помощью разработанной системы 
МЧС России могут проводиться учения: моде-
лирование сценариев крупной аварии на произ-
водственном объекте с  оценкой вовлеченности 
населенных пунктов в  зоны выбросов вредных 
или опасных веществ, а  также расположенных 
в  них объектов инфраструктуры (медицинские 
организации, школы, транспортные узлы) с  ана-
лизом потребности в силах и средствах, необхо-
димых для реагирования. В мирное время систе-
ма может использоваться для ведения реестра 
особо опасных объектов (взаимодействуя с над-
зорными органами по обеспечению промышлен-
ной безопасности) и мониторинга их состояния. 
Наша система, имеющая возможность быть до-
полненной медико-демографическими данными, 
дает подразделениям МЧС России еще более 
полную картину: не просто технический риск 
аварии, но и социальные эффекты в части оценки 
потенциального количества людей, которых мо-
гут затронуть ее последствия. В перспективе, при 
интеграции с системами 112 и метеорологически-
ми службами, ГИС могла бы работать в реальном 
времени: в  случае ЧС автоматически прокла-
дывать на карте маршруты эвакуации с  учетом 
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распределения населения, показывать, какие 
стационары близки к  заполнению и  куда лучше 
направлять пострадавших и  т. д. Таким образом, 
для МЧС России ценность системы заключается 
в  улучшении готовности к  ЧС и  повышении эф-
фективности мер реагирования.

Для природоохранных органов. Органы го-
сударственной власти субъектов Российской 
Федерации, ответственные за вопросы экологии 
и  охрану окружающей среды, Росприроднадзор 
и  иные заинтересованные структуры получа-
ют с внедрением ГИС современный инструмент 
экологического мониторинга и контроля. В руч-
ном режиме такие ведомства собирают множе-
ство разрозненной информации (протоколы за-
меров, отчеты предприятий, жалобы граждан). 
ГИС «ЭкоТехМед» может объединять эти данные 
на карте, что облегчит возможности анализа. 
Природоохранные органы смогут отслеживать 
динамику качества среды, оценивая, например, 
уменьшение выбросов и  улучшение качества 
воздуха в  результате принимаемых ограничи-
тельных мер в  отношении предприятий, оцени-
вать пространственные границы загрязнения от 
конкретных промышленных объектов. Особенно 
актуально это для контроля выполнения феде-
ральных и региональных программ по снижению 
выбросов: ГИС продемонстрирует эффекты «до» 
и «после». Еще одним немаловажным направле-
нием возможного использования ГИС является 
контроль за деятельностью предприятий: систе-
ма в автоматизированном режиме позволит све-
рять заявленные предприятиями данные (по вы-
бросам, по СЗЗ) с  фактическими. Если в  жилой 
зоне фиксируется превышение ПДК, а в данном 
районе нет декларированных источников, это 
сигнал контролирующим органам о необходимо-
сти проведения выездной проверки с целью по-
иска нелегального или неверно задекларирован-
ного источника таких выбросов. При плановых 
проверках контролирующие органы могут зара-
нее получить через ГИС всю необходимую ин-
формацию: историю превышений нормативных 
показателей, жалобы населения, риски для здо-
ровья, что позволит сосредоточить внимание на 
самых проблемных моментах. Кроме того, систе-
ма полезна для экологической отчетности: мно-
гие показатели (средние концентрации, индексы 
загрязнения, численность населения в зонах воз-
действия) необходимы для ежегодных государ-
ственных докладов о  состоянии окружающей 

среды. ГИС способна автоматически форми-
ровать такие показатели по заложенному алго-
ритму, экономя время специалистов и  повышая 
обоснованность (каждая цифра привязана к  ис-
точнику данных). В дальнейшем, при расширении 
функциональных возможностей, система может 
выполнять и  экосистемное моделирование, на-
пример, оценивать риски не только для здоровья 
населения, но и  для природных экосистем (ле-
сов, водных объектов) на основании тех же дан-
ных о загрязнении.

Для органов территориального планиро-
вания и градостроительства. Еще одна важная 
сфера применения ГИС  – ​пространственное 
планирование, необходимое для региональных 
органов по архитектурной и градостроительной 
политике. При разработке генеральных планов 
и схем территориального планирования крайне 
важно учитывать экологический фактор и  ри-
ски. Традиционно генеральные планы включают 
раздел по охране окружающей среды, однако 
с помощью ГИС этот раздел может быть напол-
нен конкретными данными и  аналитическими 
возможностями. Система позволит оценивать 
пригодность территории для жилой или иной 
застройки исходя из текущей и прогнозируемой 
экологической ситуации. Например, если не-
кое новое строительство планируется в  зоне, 
где интегральный риск уже превышает допу-
стимые значения, то ГИС укажет на это, позво-
лив принять объективное решение о  переносе 
проекта или о  предварительных мероприятиях 
по снижению риска. Также, посредством ис-
пользования моделирования, возможно более 
точное установление СЗЗ вокруг новых объек-
тов. Органы планирования смогут использовать 
систему и  для оценки кумулятивного эффекта: 
например, при одновременном развитии не-
скольких промышленных парков или кластеров 
рассчитать совокупное увеличение нагрузки 
на атмосферу и  спрогнозировать, не превысит 
ли оно допустимое. В  градостроительстве все 
большее внимание уделяется концепции устой-
чивого развития городов, и  ГИС может предо-
ставлять объективные данные для этого, ре-
комендуя участки для создания новых парков, 
улучшающих экологическую обстановку, марки-
руя районы, нуждающиеся в  «озеленении», от-
мечая транспортные магистрали, влияющие на 
близлежащую застройку. Таким образом, для со-
ответствующих специалистов ГИС становится 
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источником научно обоснованных рекоменда-
ций, позволяющих синхронизировать процессы 
планирования территории с  факторами риска 
окружающей среды, оказывающими влияние на 
здоровье проживающего населения.

Для органов местного самоуправления. 
На уровне муниципальных образований систе-
ма может быть использована администрациями 
и муниципальными службами. С помощью систе-
мы местные власти получают инструмент кон-
троля ситуации в  режиме реального времени, 
появляется возможность оперативно информи-
ровать население о неблагоприятных условиях. 
Многие зарубежные города уже внедряют прак-
тику оповещения: например, SMS-рассылки или 
через приложения информируют жителей о вы-
соком уровне смога, рекомендуют ограничить 
пребывание на улице. Разработанный прототип 
ГИС «ЭкоТехМед» обладает технической воз-
можностью интеграции с  подобными сервиса-
ми: модуль публичного информирования может 
получать из нее данные. Более того, разработ-
ка мобильного приложения «ЭкоТехМед» могла 
бы позволить жителям самим получать доступ 
к экологической карте своего района, что повы-
сит открытость данных и  доверие к  действиям 
органов власти. Для муниципальных управлен-
цев система также могла бы снизить трудозатра-
ты на сбор данных: вместо запроса в несколько 
ведомств появляется возможность получить 
сводный отчет по своему району (включая спи-
ски источников, сводку по загрязнениям, оценку 
риска и рекомендации). В итоге это ведет к по-
вышению эффективности местного самоуправ-
ления и  более адресному решению проблем 
с  направлением на их решение соответствую-
щих ресурсов (эко-патрули, финансирование 
оздоровительных мер, экологическое просве-
щение населения).

Заключение
Полученные в  ходе использования расши-

ренного интерактивного прототипа ГИС «Эко-
ТехМед» результаты показывают жизнеспо-
собность подхода и  высокую значимость по 
управлению техногенными и  экологическими 
рисками на региональном уровне. Благодаря 

модульной архитектуре и гибкости методологии, 
адаптация системы под условия любого региона 
не требует кардинальной переработки  – ​доста-
точно загрузить актуальные данные конкретного 
субъекта Российской Федерации и  откалибро-
вать некоторые модели под климатические и гео-
графические особенности региона. Очевидными 
кандидатами для внедрения подобных систем 
являются индустриально развитые и  густонасе-
ленные регионы, где проблемы экологического 
риска стоят достаточно остро. В  перспективе 
федеральными органами исполнительной вла-
сти может быть инициировано создание единой 
сети подобных региональных ГИС с  возможно-
стью агрегации данных на федеральном уровне. 
Это позволило бы создать своего рода «Нацио-
нальный атлас экологического здоровья», являю-
щийся постоянно обновляемой информационной 
системой, отслеживающей риски по всей стране 
в  режиме онлайн. Кроме того, обмен лучшими 
практиками между регионами позволит ускорить 
совершенствование методик: каждая новая апро-
бация добавит информации о  том, какие факто-
ры наиболее критичны в тех или иных условиях, 
а  также как эффективнее визуализировать дан-
ные для лиц, принимающих решения.

Расширенный интерактивный прототип ГИС 
«ЭкоТехМед» служит примером современной 
научно обоснованной платформы для оценки 
и управления техногенными и  экологическими 
рисками, а  также для обеспечения готовности 
системы здравоохранения к  реагированию на 
них. Опираясь на геоинформационные техно-
логии, моделирование загрязнений и  интегра-
цию данных о  показателях здоровья населения, 
становится возможным обеспечить переход от 
разрозненного анализа к  комплексной оценке 
ситуации как в целом на уровне региона, так и на 
отдельных территориях. Внедрение аналогичных 
ГИС в  других субъектах Российской Федерации 
может стать значительным шагом в решении за-
дачи обеспечения экологической безопасности 
и охраны здоровья населения, а также послужит 
основой для развития новых направлений  – ​от 
интеллектуальных систем экологического мони-
торинга до участия граждан в контроле за каче-
ством окружающей среды.
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ABSTRACT
Introduction. The growth of populations living in proximity to hazardous production facilities, the ageing of industrial infrastructure, 
and heightened risks from external threats  – ​including intentional interference with technological processes  – ​are increasing the 
likelihood of accidental releases with both acute and delayed public-health consequences. To enable managed response scenarios, 
it is advisable to develop geographic information systems capable of modelling various scenarios of technogenic risk impacts on 
population health and the environment.
Objective: to develop methodological principles for the use of geoinformation technologies to assess technogenic and 
environmental risks and their effects on the health of the population of a constituent entity of the Russian Federation.
Materials and methods. The study was conducted using an expanded interactive prototype of the Moscow Region geographic 
information system, EcoTechMed GIS (hereafter, EcoTechMed GIS), employed as a testbed for piloting technological solutions 
and embedding theoretical models for assessing the impacts of technogenic risks on the population. Input data included: a registry 
of medical organizations of the state healthcare system of the Moscow Region (with resources and capacity) and directories of 
hazardous production facilities with parameters such as source type, hazard class, sanitary protection zone (SPZ) dimensions, wind 
direction and speed, and automatic linkage to regulatory maximum permissible concentrations (MPC) and maximum permissible 
emissions (MPE). Geospatial data in the system are represented as vector layers (administrative boundaries, emission zones, 
object indices/labels), raster basemaps, heatmaps, and animated vector isopleths showing plume dispersion; their generation 
and visualization used geodesic functions (forward geodesic by azimuth, construction of oriented ellipses). Distance calculations 
were implemented via an open-source routing engine. The analytical component relied on spatial analysis methods (geometric 
approximation of the plume with oriented ellipses) and mathematical modelling of contaminant dispersion, including solutions to 
diffusion equations, a Gaussian plume model for point sources, gradient-transport (advection–diffusion) models, and a grid-based 
approach with spatiotemporal discretization.
Results. Using the EcoTechMed GIS as an example, the study demonstrates how environmental, medical, and geographic data can 
be integrated within a single spatial framework; how emission sources and population exposure zones can be visualized; and how 
temporal indicators, the size of potentially affected groups, and the resource requirements of healthcare facilities can be assessed – ​
taking into account exposure types, clinical profiles, and the modalities and conditions of medical care for casualties and populations 
affected by technogenic (man-made) factors. The system supports emergency analysis (for accidental release scenarios), proposes 
optimal patient routing pathways, and thereby increases practical utility for multiple agencies and services.
Conclusion. The algorithms embedded in EcoTechMed GIS demonstrated the viability of the approach and its scalability to other 
regions with minimal adaptation of input data and calibration of models to local climatic and geographical conditions. Integration 
of such solutions could provide the foundation for a «National Atlas of Environmental Health» enable systematic monitoring of 
environmental and technogenic (man-made) risk factors, and support the planning and conduct of joint training exercises with the 
Disaster Medicine Service, Ministry of Emergency Situations of Russia, and local self-government authorities.
Keywords: geographic information system, population health, modelling, hazardous production facility, scenario analysis, 
technogenic risk, environmental risk.
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АННОТАЦИЯ
Одной из областей медицины, в которой в настоящее время наиболее активно внедряется ИИ, является лучевая диагно-
стика. Однако до 2020 г. технологии ИИ использовались лишь в научных исследованиях. Это было обусловлено суще-
ствованием большого числа труднопреодолимых барьеров. Ранее другими коллективами авторов предпринимались по-
пытки систематизации барьеров внедрения ИИ, но они носили по большей части теоретический характер и не учитывали 
реальный опыт внедрения ИИ в лучевую диагностику.
Цель исследования: систематизировать барьеры, препятствовавшие внедрению ИИ в лучевую диагностику с учетом 
опыта Московского эксперимента.
Материалы и  методы. Проведено ретроспективное аналитическое исследование, направленное на систематизацию 
барьеров, препятствовавших внедрению ИИ в лучевую диагностику.
Результаты. Выявлены верхнеуровневые барьеры внедрения ИИ в лучевую диагностику в количестве 21, которые были 
разделены на 6 групп. Наибольшее количество барьеров было выявлено в регуляторной сфере (6), наименьшее – ​в во-
просах, связанных с  данными (2) и  врачами и  пациентами (2). Практический опыт Московского эксперимента по вне-
дрению компьютерного зрения в лучевую диагностику позволил выявить дополнительные барьеры, которые ранее не 
упоминались в теоретических исследованиях.
Выводы. Систематизация барьеров с учетом практического опыта внедрения ИИ продемонстрировала их многоаспект-
ность и взаимосвязанность, что свидетельствует о необходимости разработки мероприятий по их системному, а не по-
следовательному устранению.
Ключевые слова: искусственный интеллект, барьеры, внедрение ИИ, здравоохранение, этика, стандартизация, Москов-
ский эксперимент
Для цитирования: Славущева Е. А., Васильев Ю. А., Владзимирский А. В., Омелянская О. В., Арзамасов К. М., Родионо-
ва Л. Г., Пестренин Л. Д. Систематизация барьеров внедрения искусственного интеллекта в лучевую диагностику горо-
да Москвы. Менеджер здравоохранения. 2026; 2:71–82. DOI: 10.21045/1811-0185-2026-2-71-82

Введение

Сегодня технологии искусственного ин-
теллекта (ИИ) проникают во всё большее 
число отраслей, и  сфера здравоохране-

ния – ​не исключение [1]. Согласно Национальной 
стратегии развития ИИ на период до 2030 года, 
утвержденной Указом Президента Российской 
Федерации, ИИ должен внести колоссальный 
вклад в реализацию приоритетных направлений 
научно-технологического развития России, од-
ним из которых является создание условий для 

улучшения уровня жизни населения за счет по-
вышения качества услуг в сфере здравоохране-
ния [2].

Одной из областей медицины, в которой в на-
стоящее время наиболее активно внедряются тех-
нологии ИИ, является лучевая диагностика. Так, 
ИИ уже позволяет сортировать исследования на 
нормальные и  патологические [3], формировать 
предварительный протокол описания [4], автоном-
но осуществлять первое чтение маммограмм [5], 
выполнять рутинные измерения (морфометрию) 
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[6], автоматически выявлять факторы риска сер-
дечно-сосудистых и  других широко распростра-
ненных заболеваний в рамках оппортунистическо-
го скрининга [7, 8, 9], помогать врачам в принятии 
решений [10] и, потенциально, автономно описы-
вать исследования без патологии [11].

Однако так было не всегда. До 2020 г. техноло-
гии ИИ не были внедрены в лучевую диагностику 
и использовались лишь в научных исследованиях. 
Это было обусловлено существованием большо-
го числа труднопреодолимых барьеров. Ранее 
другими коллективами авторов предпринимались 
попытки систематизации барьеров внедрения 
ИИ, но они носили по большей части теорети-
ческий характер и  не учитывали реальный опыт 
внедрения ИИ в  лучевую диагностику [12,  13,  14].

Опыт «Эксперимента по использованию инно-
вационных технологий в области компьютерного 
зрения для анализа медицинских изображений 
и дальнейшего применения этих технологий в си-
стеме здравоохранения» (далее  – ​Московский 
эксперимент), в  рамках которого проводились 
многочисленные научные исследования, обще-
ственные обсуждения и  опросы врачей-рент-
генологов, разрабатывались и  утверждались 
организационные решения на разных уровнях ис-
полнительной власти, способствовал выявлению 
дополнительных значимых барьеров и уточнению 
информации об уже выявленных.

Цель исследования: систематизировать 
барьеры, препятствовавшие внедрению ИИ в лу-
чевую диагностику с  учетом опыта Московского 
эксперимента.

Материал и методы
Проведено ретроспективное аналитическое 

исследование.
Был выполнен селективный поиск и анализ на-

учных публикаций, посвященных барьерам вне-
дрения ИИ в лучевой диагностике. Поиск статей 
осуществлялся на сайте научной электронной 
библиотеки eLibrary.ru  – ​крупнейшего россий-
ского информационно-аналитического портала 
в области науки, технологии, медицины и образо-
вания. Помимо этого, поиск выполнялся на сайте 
научно-электронной библиотеки Cyberleninka.ru. 
Глубина поиска: 5 лет (с 2019 по 2024 гг.).

Для поиска использовались следующие клю-
чевые слова: «искусственный интеллект», «ма-
шинное обучение», «препятствия», «барьеры», 

«проблемы внедрения ИИ», «ИИ в  здравоохра-
нении», «черный ящик», «этические проблемы 
внедрения ИИ», «доверие пациентов к  системам 
ИИ», «персональные данные ИИ», «защита персо-
нальных данных в медицине», «база данных в ме-
дицине», «финансирование», «нормативно-право-
вое регулирование ИИ», «стандартизация ИИ», 
«образование ИИ». По результатам поиска было 
найдено и  проанализировано 25 релевантных  
источника.

Систематизация барьеров выполнялась с  по-
мощью диаграммы Исикавы (также известной 
как диаграмма «Рыбья кость»). Данная диаграмма 
применяется для анализа препятствий и позволя-
ет выявлять корневые причины проблем за счет 
наглядной визуализации причинно-следственных 
связей [15].

Результаты
Полученные результаты позволили выделить 

21  барьер, которые авторы распределили по 
6 группам (рис. 1). Барьеры более низкого порядка 
(«мелкие кости») являются причинами барьеров 
более высокого порядка («крупные кости»).

Ниже представлено подробное описание ба-
рьеров внедрения ИИ в  лучевую диагностику, 
между которыми установлены причинно-след-
ственные связи.

Рассмотрению достигнутых в рамках Москов-
ского эксперимента результатов по преодолению 
этих барьеров будет посвящена отдельная статья 
цикла.

1.  Регуляторные барьеры
В абсолютном выражении в  этой группе 

было сосредоточено наибольшее количество 
барьеров (6).

1.1. Отсутствие в  НПА детального описания 
требований к  технической реализации защиты 
персональных данных при обработке лучевых ис-
следований ИИ-сервисами [14, 16–18, 19, 20–22].

Возможные причины. Существование данно-
го барьера может быть обусловлено отставанием 
разработки законодательства от развития тех-
нологий, недостаточным практическим опытом 
внедрения ИИ, межотраслевым характером про-
блемы и отсутствием государственной стратегии 
развития ИИ в здравоохранении.

Возможные последствия. Недостаток деталь-
ного описания требований к  технической защи-
те персональных данных повышает риск утечки 
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данных при их передаче между участниками диа-
гностических процессов с  использованием ИИ 
[23, 24, 21]. Другой риск – ​возможность реиденти-
фикации пациентов [13, 24, 25]. Избыточная ано-
нимизация при этом может привести к утере кли-
нически значимых данных [12, 36].

1.2.	 В НПА нет требований к частоте провер-
ки ИИ-сервисов [13, 22].

Возможные причины. Вероятно, данная про-
блема связана с  новизной технологий и  отсут-
ствием опыта их продолжительного использова-
ния в реальной клинической практике.

Возможные последствия. В  условиях отсут-
ствия единых требований к  частоте проверки 
ИИ-сервисов на законодательном уровне повы-
шается вероятность использования устаревших 
ИИ-сервисов и/или ИИ-сервисов с  деградиро-
вавшими параметрами диагностической точности, 
что может приводить к возникновению ошибок на 
этапе диагностики и,  как следствие, постановке 
неправильного диагноза и ошибкам в лечении.

1.3.	 В  информированном согласии пациента 
на медицинское вмешательство нет информации 
о применении ИИ [22, 24, 27, 28].

Возможные причины. Отсутствие правового 
статуса ИИ в  медицине, устоявшихся подходов 
к  раскрытию информации об ИИ и  недостаточ-
ная цифровая грамотность врачей могут препят-
ствовать компетентному объяснению пациентам 
принципов работы ИИ и связанных с ним рисков 
[13, 17, 21, 22, 24, 25, 26, 27, 29, 30].

Возможные последствия. Отсутствие в  ин-
формированном добровольном согласии пункта, 
указывающего на использование ИИ, создаёт 
правовую неопределённость в отношении стату-
са ИИ как участника медицинского вмешатель-
ства и  подрывает доверие пациента к  данному 
инструменту обследования.

1.4.	 В НПА не распределена ответственность 
за результаты применения ИИ [12, 13, 14, 18, 19, 22, 
24, 26, 27, 29, 31].

Возможные причины. Ключевой причиной 
служит неопределённость правового статуса ИИ: 
действующее законодательство не квалифициру-
ет его как субъекта права, что создаёт барьер для 
применения традиционных правовых конструк-
ций, регулирующих ответственность.

Возможные последствия. Ситуация правовой 
неоднозначности ставит в  уязвимое положение 
как врача, вынужденного нести бремя ответствен-
ности за непредсказуемые действия алгоритма, 

так и пациента, для которого затрудняется дока-
зательство причинно-следственной связи между 
наступившим вредом и  конкретным источником 
риска (действием врача, сбоем программы или их 
совокупностью).

1.5.	 Отсутствие НПА, содержащих стандарт-
ные требования к ИИ [3, 17, 29, 32].

Возможные причины. Отсутствие универ-
сальных стандартов для ИИ может быть связано 
с опережающей динамикой развития технологий 
относительно формирования нормативной базы, 
недостатком научных исследований и  эмпири-
ческих данных, а  также риском искусственного 
ограничения инновационного потенциала.

Возможные последствия. Отсутствие стан-
дартных требований к ИИ может привести к трем 
ключевым проблемам: снижению безопасности 
пациентов из-за использования непроверенных 
ИИ-алгоритмов, юридической неопределенно-
сти для врачей и разработчиков, а также клиниче-
ской и технической неэффективности ИИ. В дол-
госрочной перспективе это подрывает доверие 
ко всей отрасли цифровой медицины и замедляет 
темпы внедрения прорывных технологий в реаль-
ную клиническую практику.

1.6.	 Отсутствие единой процедуры регистра-
ции ИИ в качестве медицинского изделия [12].

Возможные причины. Фундаментальное не-
соответствие между динамичной, итеративной 
природой алгоритмов и статичными принципами 
регулирования медицинских изделий может за-
труднять формирование единой процедуры реги-
страции ИИ-сервисов.

Возможные последствия. Наличие данно-
го барьера приводит к  неопределенности: раз-
работчики сталкиваются с  трудностями при 
классификации своего продукта, выборе пути 
регистрации и  подготовке необходимого паке-
та документов. Отсутствие адаптированных под 
специфику ИИ административных регламентов 
и  методических рекомендаций замедляет вывод 
перспективных разработок на рынок, сдержи-
вает инновации и, в конечном счете, лишает па-
циентов доступа к современным и эффективным 
средствам диагностики.

2.  Технологические барьеры
К этой группе были отнесены 5 барьеров.
2.1.	 Низкая воспроизводимость показателей 

точности ИИ при работе в  реальных условиях 
[13, 25, 27].
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Возможные причины. Это может происходить 
из-за несоответствия между ограниченной выбор-
кой, на которой обучалась модель, и значительно 
более разнородными данными, с  которым ИИ-
система сталкивается в клинической практике.

Возможные последствия. В  результате ИИ-
решение, обученное на нерепрезентативных 
данных (например, на данных пациентов только 
одного региона или определенной демографи-
ческой группы), начинает принимать ошибочные 
и дискриминационные клинические решения при 
работе с другими группами населения. Таким об-
разом, проблема смещения данных ставит под со-
мнение не только эффективность, но и  безопас-
ность, а  также справедливость применения ИИ 
в здравоохранении.

2.2.	 Диагностическая точность ИИ далека от 
100% [3, 12, 13, 17, 18, 19, 21, 22, 24, 25, 26, 27].

Возможные причины. По нашему мнению, от-
сутствие огромного количества ИИ с точностью, 
близкой к  100%, может быть обусловлено как 
ограничениями, связанными с данными, которые 
используются для обучения и тестирования ИИ-
сервисов, так и с собственно ограничениями тех-
нологий искусственного интеллекта.

Возможные последствия. Последствием недо-
статочной диагностической точности могут стать 
ложноположительные и  ложноотрицательные 
результаты работы ИИ-сервисов. Такие ошибки 
могут подрывать доверие не только врачей, но 
и пациентов.

2.3.	 Низкая скорость передачи информации 
со стороны МИС [14, 16, 17, 18].

Возможные причины. Возможными причинами 
низкой скорости передачи информации в  меди-
цинских информационных системах могут быть 
устаревшие компоненты таких систем, а также не-
своевременное масштабирование, которое при-
водит к перегрузке системы.

Возможные последствия. Это ограничение 
блокирует развертывание современных решений, 
поскольку они требуют оперативной обработки 
значительных объемов клинических данных в те-
чение нескольких минут.

2.4.	 Недостаточное количество отечествен-
ных ИИ-алгоритмов и  ограничение доступа 
к иностранным технологиям [18, 23].

Возможные причины. Санкционные огра-
ничения против России ограничили доступ 
к  высокотехнологичным зарубежным компо-
нентам, программному обеспечению и  каналам 

международного научно-технического сотрудни-
чества, что привело к необходимости проводить 
импортозамещение.

Возможные последствия. В  совокупности эти 
факторы могут тормозить развитие технологий 
ИИ в  отечественной системе здравоохранения. 
При этом снижение интенсивности международ-
ного научно-технического сотрудничества при-
водит к тому, что разработчики и исследователи 
вынуждены самостоятельно решать задачи, уже 
решенные глобальным сообществом. Это приво-
дит к  дублированию усилий и  неэффективному 
расходованию ресурсов.

2.5.	 Показатели точности ИИ могут со време-
нем деградировать при работе в реальных усло-
виях [13, 16, 22].

Возможные причины. Это может быть связан-
но с  недостаточно репрезентативным набором 
данных, на которых обучался ИИ-сервис, а  так-
же  – ​с  особенностями медицинских изображе-
ний (например, контрастность исследований 
может различаться в  зависимости от настроек 
рентгеновского аппарата). Другой немаловаж-
ной причиной этого барьера может являться ди-
намическая природа медицинских данных, кото-
рая обусловлена периодическими изменениями 
в  диагностических протоколах и  эпидемиологи-
ческих показателях.

Возможные последствия. Данный барьер мо-
жет приводить к снижению диагностической точ-
ности ИИ-сервисов и,  как следствие, ошибкам 
в процессе диагностики.

3.  Барьеры, связанные с врачами 
и пациентами

В данной группе было выявлено два барьера.
3.1.	 Низкая мотивация врачей использовать 

ИИ-сервисы и оставлять обратную связь [13, 14, 17, 
18, 22, 27, 33, 34, 35].

Возможные причины. Можно выделить две 
ключевые причины существования этого барьера: 
низкое доверие новым технологиям и  опасения 
врачей лишиться работы. В  основе первой при-
чины лежит непонимание принципов работы ИИ 
(ИИ – ​«черный ящик») [13, 18, 17, 21, 22, 24, 25, 26, 
27, 29, 30], а также недостаток знаний у врачей об 
использовании ИИ в  своей ежедневной практи-
ке [32]. Опасения лишиться работы обусловлены 
страхом замены врачей ИИ-сервисами, а  также 
страхом передачи информации об ошибках вра-
чей руководству медицинских организаций [13].
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Возможные последствия. Это может при-
вести к  значительному замедлению внедрения 
ИИ-сервисов в лучевую диагностику, а также от-
сутствию положительных эффектов от такого вне-
дрения. Помимо этого, нежелание врачей остав-
лять обратную связь может привести к созданию 
бесполезных с  точки зрения реальной клиниче-
ской практики ИИ-сервисов.

3.2.	 Низкое доверие новым технологиям со 
стороны пациентов [14, 24, 27].

Возможные причины. Низкое доверие паци-
ентов ИИ-сервисам, так же, как и в случае с вра-
чами, может быть обусловлено непониманием 
принципов работы ИИ. Помимо этого, пациенты 
опасаются, что врачи могут стать полностью зави-
симы от ИИ-сервисов, что негативно повлияет на 
качество диагностики. Также пациенты опасают-
ся передачи их персональной информации тре-
тьим лицам, что, безусловно порождает психоло-
гический дискомфорт [27]. Кроме того, пациенты 
опасаются отдавать право постановки диагноза 
ИИ-сервисам, поскольку это исключает возмож-
ность принятия совместных решений и  обсуж-
дения дальнейших действий, как это происходит 
при контакте с врачом [24].

Возможные последствия. Последствием су-
ществования такого барьера может стать замед-
ление внедрения ИИ-сервисов в  реальную кли-
ническую практику.

4. Организационно-финансовые 
барьеры

В ходе анализа литературы три барьера были 
отнесены к группе организационно-финансовых.

4.1. Не урегулирована система оплаты [12, 14].
Возможные причины. По нашему мнению, от-

сутствие урегулированной системы оплаты за ис-
пользование ИИ напрямую связано с  новизной 
этой технологии. Быстрое развитие алгоритмов 
опережает адаптацию нормативно-правовой 
базы, в результате чего отсутствуют четкие крите-
рии для включения таких услуг в  системы меди-
цинского страхования, а также методики опреде-
ления их стоимостной оценки.

Возможные последствия. Отсутствие про-
зрачных механизмов финансирования тормозит 
масштабирование перспективных технологий, 
лишая пациентов возможности получать более 
точную и раннюю диагностику, и в целом сдержи-
вает развитие цифровой трансформации здраво-
охранения в данной области.

4.2. Дефицит специалистов в  области разра-
ботки, внедрения и контроля качества ИИ [12, 18, 
28, 33, 36].

Возможные причины. Дефицит квалифици-
рованных кадров может быть связан с  новизной 
технологии, системным отставанием образова-
тельных программ от потребностей практики 
и отсутствием в области ИИ в медицине устояв-
шихся стандартов.

Возможные последствия. Отсутствие систем-
ной подготовки междисциплинарных специали-
стов, обладающих знаниями и  навыками в  обла-
сти рентгенологии и медицинской информатики, 
может существенно замедлять разработку и вне-
дрение ИИ в реальную клиническую практику.

4.3.	 Высокие затраты на разработку и внедре-
ние ИИ [12, 14, 18, 20, 21, 36].

Возможные причины. По нашему мнению 
и  мнению ряда других исследователей, высокие 
затраты обусловлены двумя основными причи-
нами: высокими затратами на специалистов и вы-
сокой стоимостью инфраструктуры [12,  21,  36]. 
Высокие затраты на специалистов, вероятно, 
обусловлены дефицитом квалифицированных 
кадров, о  котором упоминалось выше. Высокая 
стоимость инфраструктуры обусловлена актив-
ным внедрением ИИ во многих сферах, помимо 
здравоохранения.

Возможные последствия. По нашему мнению, 
высокая стоимость разработки ИИ для лучевой 
диагностики ограничивает быстрое масштабиро-
вание применения данной технологии.

5. Барьеры, связанные с данными
В ходе анализа литературы два барьера были 

отнесены к группе барьеров, связанных с данными.
5.1.	 Отсутствие «эталонных» наборов данных 

для целевой популяции при обучении ИИ [12, 14, 
17, 18, 37].

Возможные причины. Одной из возможных 
причин существования данного барьера являет-
ся многообразие реальных клинических данных. 
Сбор эталонного набора данных не ограничивает-
ся простым подбором медицинских изображений 
с целевой патологией и без нее, но также требует 
учета демографических данных пациентов (пол, 
возраст и др.), данных о распространенности за-
болеваний, данных о  технических характеристи-
ках медицинского оборудования и многих других.

Возможные последствия. Существование 
данного барьера может приводить к  снижению 
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точности работы ИИ в  других регионах и  даже 
в других медицинских организациях.

5.2.	 Небольшое количество открытых набо-
ров данных [12, 18, 28, 30, 37].

Возможные причины. Нерешённые правовые 
и этические вопросы затрудняют использование 
медицинских данных [12, 18, 28]. Анонимизация – ​
сложный и  дорогостоящий процесс, не гаранти-
рующий защиту от деанонимизации, что создаёт 
риски для организаций. Подготовка размеченных 
данных требует научной методологии и представ-
ляет собой дорогостоящую интеллектуальную 
собственность.

Возможные последствия. Нехватка общедо-
ступных, качественно аннотированных данных 
сдерживает независимую валидацию алгоритмов, 
замедляет темпы научного прогресса и  способ-
ствует фрагментации исследовательских усилий. 
В  условиях такой ограниченности разработчики 
вынуждены либо создавать собственные, зачастую 
небольшие и нерепрезентативные наборы данных 
либо работать с одними и теми же немногочислен-
ными публичными наборами данных, что не позво-
ляет гарантировать качество работы ИИ-сервисов 
на данных реальной клинической практики, к ко-
торым не было доступа на этапе разработки ИИ.

6. Инфраструктурные барьеры
В процессе анализа литературы три барьера 

были отнесены к этой группе. Как правило, в сво-
их работах исследователи ограничивались лишь 
упоминанием этих барьеров, но не останавлива-
лись на причинах их возникновения.

6.1.	 Ограниченные вычислительные ресурсы 
в медицинских организациях [17, 18].

Возможные причины. По нашему мнению, бы-
строе развитие новых технологий оказалось в зна-
чительной степени неожиданным и  непредска-
зуемым, в  связи с  чем медицинские организации 
просто не успели запланировать и  осуществить 
закупку соответствующего оборудования. Поми-
мо этого, причиной ограниченности вычислитель-
ных ресурсов может быть и неустойчивое финан-
совое состояние медицинских организаций.

Возможные последствия. Ограничения вычис-
лительных мощностей существенно замедляют 
работу ИИ-сервисов, делая их неэффективны-
ми в  условиях, где важна скорость диагностики. 
Они блокируют возможность дообучения и адап-
тации алгоритмов под локальные особенности, 
в  результате чего медицинские организации 

становятся пассивными потребителями готовых 
решений с неоптимальной производительностью.

6.2.	 Нет единых инструментов для автомати-
зированного контроля качества ИИ [34, 37, 38].

Возможные причины. Существование данного 
барьера может быть обусловлено многогранно-
стью медицинских процессов, вариативностью 
результатов ИИ в различных условиях, нехваткой 
размеченных данных для контроля ИИ и  отсут-
ствием научно обоснованных процессов контро-
ля качества.

Возможные последствия. Отсутствие инстру-
ментария для автоматизированного контроля ка-
чества ИИ приводит к необходимости выполнять 
проверку работы ИИ-сервисов в ручном режиме, 
что делает их разработку и применение еще бо-
лее дорогостоящим.

6.3.	 Ограниченный обмен опытом развертыва-
ния инфраструктуры между государствами [18, 23].

Возможные причины. Причиной этому, как мы 
писали выше, являются введенные против России 
санкционные ограничения.

Возможные последствия. Отсутствие между-
народной платформы для обмена лучшими прак-
тиками, решениями и  стандартами работы при-
водит к  дублированию усилий, неэффективному 
расходованию ресурсов и  замедлению темпов 
внедрения перспективных технологий.

Обсуждение
В контексте настоящего исследования были 

проанализированы и  кластризованы барьеры, 
препятствовавшие внедрению искусственного ин-
теллекта в российской системе здравоохранения.

Вместе с тем представляется важным отметить 
те барьеры, которые не были отражены в отече-
ственной литературе, но с  которыми столкнулся 
ГБУЗ НПКЦ ДиТ ДЗМ в рамках Московского экс-
перимента. Такими барьерами стали [39]:

-	 отсутствие врачей-рентгенологов в компа-
ниях-разработчиках ИИ-сервисов, которые 
могли бы поставить клиническую задачу 
и валидировать результат;

-	 недостаточная осведомленность компа-
ний-разработчиков о  процессах в  системе 
здравоохранения, в связи с чем ИИ-сервисы 
разрабатывались без учета возможности 
оптимизации таких процессов;

-	 недостаточная осведомленность компаний-
разработчиков об особенностях медицин-
ских информационных систем в  лучевой 
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диагностике, что поначалу привело к  соз-
данию неудобных для использования ИИ-
сервисов;

-	 отсутствие единой экспертной группы для 
сотрудничества с  разработчиками ИИ-
сервисов с  целью координации решения 
не только клинических, но и организацион
ных задач;

-	 склонность врачей-рентгенологов чрез-
мерно доверять или, наоборот, не доверять 
результатам ИИ-сервисов;

-	 отсутствие универсальных и надежных тех-
нических решений, которые позволяли бы 
защищать данные пациентов на уровне ме-
дицинских организаций;

-	 отсутствие единых стандартов DICOM-
файлов и их тегов, что приводит к многочис-
ленным ошибкам со стороны ИИ-сервисов.

Выводы
1.	 По итогам анализа был выделен 21 верхне

уровневый барьер, которые были распре-
делены по 6 группам.

2.	 Наибольшее количество верхнеуровневых 
барьеров оказалось в  группе регулятор-
ных барьеров (6), тогда как наименьшее  – ​
в группе барьеров, связанных с данными (2) 
и врачами и пациентами (2).

3.	 Многие барьеры из разных групп оказа-
лись взаимосвязаны между собой, что мо-
жет выступать одной из основных причин 
медленного внедрения технологий искус-
ственного интеллекта в  лучевую диагно-
стику при попытке последовательного, а не 
одновременного устранения перечислен-
ных барьеров.
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ABSTRACT
One of the areas of medicine where AI is currently being most actively implemented is radiology. However, until 2020, AI technologies 
were used only in scientific research. This was due to the existence of numerous insurmountable barriers. Previously, other research 
groups attempted to systematize the barriers to AI implementation, but these were largely theoretical and did not take into account 
the real-world experience of implementing AI in radiology.
Purpose of the study  is to systematize the barriers that hindered the implementation of AI in radiology, taking into account the 
experience of the Moscow experiment.
Materials and methods. A retrospective analytical study was conducted to systematize the barriers that hindered the 
implementation of AI in radiology.
Results. Twenty-one high-level barriers to the implementation of AI in radiology were identified, divided into six groups. The largest 
number of barriers were found in the regulatory sphere (6), while the fewest were related to data-related issues (2) and physician-
patient issues (2). Practical experience from the Moscow experiment on implementing computer vision in radiology revealed 
additional barriers not previously mentioned in theoretical studies.
Conclusion. A systematization of barriers based on practical experience in AI implementation demonstrated their multifaceted 
and interconnected nature, which indicates the need to develop measures for their systematic, rather than sequential, elimination.
Keywords: artificial intelligence, barriers, AI implementation, healthcare, ethics, standardization, Moscow experiment
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Аннотация
Актуальность исследования обусловлена ускоряющейся трансформацией наркоситуации в  условиях цифровизации 
и глобальной взаимосвязанности социальных систем. Современные угрозы, связанные с распространением психоактив-
ных веществ, приобретают фрактально-рекурсивный характер: международные изменения наркорынка немедленно вы-
зывают локальные каскадные эффекты на региональном уровне.
Поэтому исследователями предложено рассматривать мезоуровень управления в качестве совокупности Форсайт-яче-
ек – ​элементарных когнитивных модулей, функционирующих в режиме рекурсивных контуров опережающей и обратной 
связи. При этом сделано предположение, что каждая Форсайт-ячейка выполняет функции по прогнозу, адаптации, коор-
динации и контролю в роли цифрового двойника регионального сегмента антинаркотической системы.
Целью исследования  стало научное обоснование Форсайт-ячейки как элементарной голографической единицы фрак-
тально-кибернетической архитектуры антинаркотической системы, обеспечивающей согласованность контуров опере-
жающей и обратной связи, адаптивность и цифровую масштабируемость управления на мезоуровне.
Результат. По мнению авторов, модель обеспечивает замыкание кибернетического цикла управления: данные – ​про-
гноз – ​решение – ​действие – ​оценка – ​корректировка. Интеграция Форсайт-ячеек в цифровую платформу региона позво-
лит реализовать адаптивное, самообучающееся управление антинаркотической политикой, обеспечивающее устойчи-
вость и функциональное разнообразие системы в соответствии с законом необходимого разнообразия Эшби.
Вывод. Авторами обосновано, что фрактально-кибернетическая архитектура формирует голографическую целостность 
управления, при которой каждая Форсайт-ячейка содержит функциональную модель системы в миниатюре, обеспечивая 
цифровую жизнеспособность антинаркотической политики в отрасли здравоохранения.
Переосмысление цифровых технологий не как систем мониторинга, а как активных регуляторов поведения сложной си-
стемы придаёт практическую значимость разработанному подходу: он допускает поэтапное и масштабируемое внедре-
ние в региональные антинаркотические программы без необходимости организационной реорганизации, обеспечивая 
упреждающую адаптацию к динамике социального риска в режиме реального времени.
Ключевые слова: кибернетика управления, фрактальная архитектура, Форсайт-ячейка, цифровой двойник, антинарко-
тическая система, обратная связь, Эшби, мезоуровень
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Введение

Ускоряющаяся цифровизация управления 
приводит к тому, что прогнозирование пере-
стаёт быть внешней вспомогательной функ-

цией антинаркотической политики и  постепенно 
встраивается непосредственно в архитектуру при-
нятия решений. Современные концепции antici-
patory digital governance, digital twins и cybernetic 
governance сходятся в признании того, что устой-
чивость сложных социальных систем возможна 
только при наличии рекурсивных петель опережа-
ющей (feed-forward) и обратной (feedback) связи.

Однако большинство существующих реализа-
ций ограничено ролью пассивного мониторинга, 
не переходя к активному когнитивному управле-
нию в  реальном времени. Именно этот разрыв 
между наблюдением и  предвосхищающим дей-
ствием формирует ключевую научную проблему 
настоящего исследования.

Поэтому особый интерес приобретает фрак-
тально-кибернетический подход, в котором каж-
дый уровень системы  – ​от стратегического до 
муниципального содержит идентичную по прин-
ципу организацию «Форсайт  – ​обратная связь» 
контуров, различающихся лишь масштабом и ско-
ростью реакции. В этой логике базовой единицей 
становится не ведомство, не организационная 
структура и  даже не цифровой двойник, а  Фор-
сайт-ячейка – ​когнитивно-технологический узел, 
способный не только собирать и  анализировать 
данные, но и  порождать упреждающие сигналы, 
замыкая цикл адаптивного управления.

В статье раскрывается многоуровневое строе-
ние петель «Форсайт – ​обратная связь» – ​от фор-
мирования долгосрочной стратегической пози-
ции до мгновенного исполнительного контроля 
на уровне поведения конкретных целевых групп 
населения.

Целью исследования является научное 
обоснование и концептуализация Форсайт-ячей-
ки как элементарной голографической единицы 
фрактально-кибернетической архитектуры анти-
наркотической системы региона, обеспечиваю-
щей согласованность опережающих и  обратных 
контуров, адаптивность и цифровую масштабиру-
емость управления.

Результаты и обсуждение
Современные исследования управления 

и  цифровизации демонстрируют стремительное 

сближение кибернетических, прогностических 
и  инженерно-системных подходов. Формиру-
ется новое направление  – ​anticipatory digital 
governance [1, 2], объединяющее элементы Фор-
сайта, цифровых двойников и  саморегулирую-
щихся архитектур управления.

Одной из базовых концепций, заложивших ос-
нову этого подхода, является теория «предвосхи-
щающего управления» (foresight and anticipatory 
governance), в которой прогнозирование рассма-
тривается как активный элемент системы управ-
ления, а не её вспомогательная функция.

Исследователи подчёркивают, что устойчи-
вость социальных систем возможна лишь при на-
личии кибернетических петель обратной и  опе-
режающей связи, позволяющих интегрировать 
сценарное моделирование в процесс выработки 
решений [3].

В смежной области инженерных наук разви-
вается парадигма цифровых двойников [4] (digital 
twins), которая превращает традиционные мо-
дели в  действующие интеллектуальные агенты, 
обеспечивающие непрерывное взаимодействие 
между реальным объектом и  его цифровой про-
екцией. Она действительно продвигает моде-
лирование к  более тесной связи с  реальностью, 
однако цифровой двойник остаётся объектом на-
блюдения, а не субъектом управления. Тем самым 
возникает необходимость в архитектуре, где циф-
ровой агент способен не только отражать систе-
му, но и активно изменять её поведение.

В работе [5] систематизируется положение 
о теории и практике цифровых двойников, с уточ-
нением их потенциала в  качестве инструмента 
прогнозного управления и  симуляции сложных 
систем [6]. Предложено рассматривать цифровые 
двойники не только как модели, но и как инфра-
структуры  – ​динамические управленческие сре-
ды, где данные, алгоритмы и человеческие реше-
ния образуют единую петлю регулирования.

Авторы исследования [3] предлагают уже ин-
ституциональный уровень анализа в  качестве 
рамки управления интеллектуальными цифровы-
ми двойниками, включающей вопросы стандар-
тов, стимулов и  кибербезопасности. Этот под-
ход фактически приближает цифровые двойники 
к статусу самостоятельных регуляторов – ​цифро-
вых агентов управления, встроенных в  систему 
принятия решений.

Теоретическое осмысление этих процессов 
даёт формирующееся направление кибернетиче-
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ского управления, где акцент смещается с чело-
века как управляющего субъекта на систему как 
самоорганизующееся множество взаимодейству-
ющих узлов.

В работе [7] обоснована необходимость по-
строения управленческих структур, основанных 
на принципах обратных связей, самоадаптации 
и  технологического метарегулирования. Близ-
кий по содержанию анализ представили авторы 
исследования [3]. Таким образом, технологии 
рассматриваются как активные регуляторы, спо-
собные порождать новые формы конвергентного 
управления [7].

Концепция Форсайт-ячейки – ​элементарный 
голографический блок фрактально-кибернети-
ческой системы.

В отличие от классических моделей цифровых 
двойников, Форсайт-ячейка сочетает прогноз-
но-аналитическую, адаптивную и  управляющую 
функции, действуя как когнитивный цифровой 
агент в  контуре автоматизации антинаркотиче-
ской политики и здравоохранения.

В настоящее время современные цифровые 
технологии трансформировались в активные ре-
гуляторы управленческих процессов, перестав 
быть исключительно инструментами сбора и пе-
редачи информации. Как отмечает А. Звиттер [7], 
в условиях конвергенции технологических доме-
нов (цифрового, биологического и  социального) 
сами технологии начинают выполнять функции 
нормативного посредничества между человеком, 
данными и  институциональными системами. Это 
явление, определённое автором [7] как «кибер-
нетическое управление» предполагает формиро-
вание единой регуляторной среды, где код, стан-
дарт, норматив и  алгоритм начинают выполнять 
одинаковую роль, т. е. стабилизировать систему.

По мнению исследователей настоящей ста-
тьи, этот переход требует представления новой 
модели управления, в  которой технологическая 
инфраструктура включается в  замкнутые петли 
опережающей и  обратной связи, характерные 
для кибернетических систем Бира и Эшби [8, 9], 
с определением элементарной системы.

По мнению исследователей, в  рамках фрак-
тально-кибернетической архитектуры антинар-
котической системы Форсайт-ячейка может вы-
ступать тем самым элементом, интегрирующим 
цифровые регуляторы (алгоритмы анализа дан-
ных, мониторинговые сенсоры, системы преди-
ктивной аналитики) в общий контур управления. 

Она не просто передаёт информацию о текущем 
состоянии среды, а  встраивает технологиче-
ские агенты в систему управления, превращая их 
в  часть когнитивной функции  – ​саморегулирую-
щегося «нервного узла» (рис. 1).

На рис.  1. представлен многослойный фрак-
тальный блок в виде трёхмерной сферы-матрицы: 
в  центре  – ​ядро Форсайт-ячейки (цель, миссия, 
сценарий); вокруг него  – ​концентрические слои 
(цель – ​структуа – ​модель -измерение – ​цифровой 
формат) (таблица 1); каждая ячейка связана с дру-
гими через двунаправленные стрелки (опережа-
ющий/возвратный контур); в  масштабе вся сеть 
выглядит как голографическая решётка: Фор-
сайт-ячейка – ​организационный – ​мезоуровень – ​
федеральный уровень (рис. 2).

На рис. 2 центральным элементом системы вы-
ступает Форсайт-ячейка, представляющая собой 
когнитивный регулятор, объединяющий процессы 
интеграции, анализа данных, сценарное прогно-
зирование и  обратную связь. Вокруг неё распо-
ложены цифровые двойники (здравоохранение, 
образование, МВД, соцсфера и  др.), моделирую-
щие ключевые подсистемы антинаркотического 
управления: здравоохранение, образование, пра-
вопорядок, социальную среду и экономику.

Также на рис.  2 представлены двунаправлен-
ные стрелки опережающей и  обратной связи; 
пять уровней VSM (таблица  1) (стратегический  – ​
тактический  – ​операционный  – ​региональный  – ​

Рис. 1. Форсайт-ячейка – ​саморегулирующийся 
«нервный узел» (голографическая единица)
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объектовый); по периметру – ​индикаторы RAS-VI, 
отражающие устойчивость, адаптивность, согла-
сованность, разнообразие и  интеллектуальность 
системы (Resilience, Adaptability, Synergy, Variety, 
Intelligence); контуры A – ​B – ​V- G – ​E (управление, 
обратная информация, координация, адаптация, 
самообучение) и  внешний контур «фрактальный 
купол устойчивости», символизирующий масшта-
бируемость и самоорганизацию системы.

Многоуровневая архитектура опережающе-
го и обратного управления строится по принци-
пу модели жизнеспособной системы Стаффор-
да Бира (VSM), где выделены пять рекурсивных 
уровней (таблица 1).

На рис.  3. представлен один и  тот же архи-
тектурный механизм (Форсайт + обратная связь), 
который работает рекурсивно на всех уровнях  – ​
от стратегии до исполнения. Каждая Форсайт-

Рис. 2. Фрактально-кибернетическая модель антинаркотической стратегии региона

Таблица 1
Уровневая структура антинаркотической системы (по VSM) [8]

Уровни Стратегии (уровни)
Предположи-
тельное число 

Форсайт-
ячеек

Тип петли Назначение

System 5. Политика 
и целеполагание

Национальный  
(ГАК РФ) 1+ Стратегическая Координация политики

System 4. Развитие  
и Форсайт-прогноз

Федеральный 
(министерства) 3–5+ Тактическая Прогноз 

и планирование
System 3. Координация, контроль 
и исполнение

Региональный  
(субъекты РФ) 8–10+ Операционная Реализация стратегии

System 2. Синхронизация 
и регламентация

Муниципальный / 
объектовый 50–100+ Исполнительная Сбор данных, 

профилактика

System 1. Операционные элементы Внутренняя рекурсия 
каждой ячейки 3–4+ Микропетли Самообучение, 

контроль качества
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ячейка отражает деятельность ключевых ве-
домств (Минздрав, МВД, Минобр, Минфин).

Сверху вниз идут 4 уровня:
1.	 Стратегический уровень представляет со-

бой макроуровень формирования долгосрочных 
целей и  целевых состояний антинаркотической 
политики, функционирующий на базе глобальных 
Форсайт-ячеек с расширенным горизонтом пла-
нирования (10–15 лет и более).

На данном уровне агрегируется обобщён-
ная обратная связь (feedback) из национальных 
и международных источников – ​в том числе дан-
ные ООН (UNODC, ВОЗ, Европейского мони-
торингового центра по наркотикам (EMCDDA), 
а также сведения о геополитических изменениях, 
трансформации наркорынков, цифровой нарко-
преступности, миграционных потоках и социаль-
ных поведенческих паттернах.

Главная функция стратегического уровня – ​не 
реагирование, а предвосхищение [10]: формиро-
вание целевых ориентиров, трендов и сценарных 
гипотез будущего состояния наркоситуации, за-
дающих вектор для федеральных и региональных 
контуров управления. Именно здесь определяют-
ся приоритеты государственной антинаркотиче-
ской стратегии, архитектура межведомственного 
взаимодействия и  базовые критерии устойчиво-
сти системы.

2.	 Федеральный уровень представляет со-
бой тактический контур управления, в  котором 
синхронно функционируют петли опережающей 
(forward) и  обратной (feedback) связи. Их инте-
грация обеспечивает системе не только реак-
тивное реагирование на уже выявленные риски 
наркотизации населения, но и  упреждающее 
предсказание потенциальных угроз до их факти-
ческой манифестации [11, 12].

Такой двунаправленный механизм поддержи-
вает адаптивную стыковку стратегических про-
гнозов макроуровня (демографические тренды, 
изменение структуры наркотрафика, трансфор-
мация нелегального рынка) с  корректирующими 
управленческими решениями федеральных ор-
ганов, ​включая актуализацию подпрограмм ГАК, 
перераспределение межбюджетных трансфер-
тов, уточнение регламентов межведомственного 
взаимодействия или запуск целевых профилакти-
ческих кампаний.

Таким образом, feed-forward на федеральном 
уровне функционирует как упреждающий сигнал 
о  вероятной эскалации наркотической угрозы 
(на  основе мониторинга ФСКН/МВД/Минздра-
ва/Росмолодёжи), тогда как feedback отражает 
результативность реализованных антинаркоти-
ческих мер, формируя замкнутый цикл непрерыв-
ной адаптации до наступления фазы необратимо-
го риска.

3.	 Региональный уровень представляет со-
бой операционный контур управления, в котором 
петли обратной (feedback) и опережающей (feed-
forward) связи функционируют в существенно бо-
лее укороченном временном цикле по сравнению 
со стратегическим и федеральным уровнями [13].

Здесь Форсайт-ячейки формируются на ос-
нове фактических данных мониторинга нарко-
ситуации в  конкретном субъекте РФ по показа-
телям охвата профилактическими программами, 
статистики первичной заболеваемости, данных 
по лечению и  ремиссии, криминологической 

Рис. 3. Многоуровневая структура Форсайт – ​
обратная связь адаптивного управления
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активности, выявлению каналов сбыта и локаль-
ных социальных рисков (образовательно-моло-
дёжная среда, семейные дисфункции, трудовая 
миграция и т. д.) [14].

Главная задача регионального уровня  – ​опе-
ративная адаптация федеральных стратегических 
установок к  специфике локальной среды, вклю-
чая перераспределение ресурсов, корректиров-
ку региональных программ, координацию муни-
ципалитетов и медицинских организаций, а также 
запуск точечных профилактических и реабилита-
ционных интервенций [15].

Таким образом, региональный цикл «Фор-
сайт – ​обратная связь» работает в режиме «ближ-
него радара», минимизируя лаг между аналитиче-
ским прогнозом и практической управленческой 
реакцией, что позволяет предотвращать эскала-
цию риска на ранней фазе и снижать нагрузку на 
федеральный уровень [16].

4. Муниципальный/организационный уро-
вень представляет собой исполнительный кон-
тур управления с минимальной инерционностью, 
в котором цикл «действие – ​обратная связь» про-
исходит практически в реальном времени [17].

На данном уровне сосредоточена непосред-
ственная реализация антинаркотических мер: про-
филактика в  образовательных учреждениях, со
циальная работа с семьями риска, индивидуальная 
мотивационная работа с подростками, диспансер-
ное наблюдение и лечение пациентов, контроль за 
исполнением предписаний, работа кабинетов про-
филактики и наркологической службы, взаимодей-
ствие с участковыми и органами опеки и др. [18].

Сигнал прямой связи формируется здесь как 
прямое предупреждение о  потенциальном ин-
циденте  – ​например, вспышке потребления НС 
и ПВ в конкретной школе или районе, для неза-
медлительного направления на региональный 
уровень [19].

Обратная связь фиксируется мгновенно через 
(не)достижение результата конкретного вмеша-
тельства: обратился ли подросток на приём, сра-
ботала ли мотивационная беседа, снизилось ли 
число правонарушений, появилась ли новая схе-
ма сбыта и т. п. [20].

Именно этот уровень «замыкает» антинарко-
тическую систему на реальную поведенческую 
динамику населения, обеспечивая живую связ-
ку между исполнением и  аналитикой, формируя 
фактический «первичный субстрат» всей систе-
мы управления [8].

На каждом уровне управления воспроизводит-
ся идентичная «цепочка Форсайт-ячеек», связан-
ных петлями опережающей (feed-forward) и обрат-
ной (feedback) связи, однако по мере спуска сверху 
вниз диапазон горизонта планирования и масштаб 
реагирования последовательно сужаются [21].

В дальнейших исследованиях авторы намере-
ны проанализировать формирующиеся тенден-
ции нелегального рынка психоактивных веществ 
через призму «эффекта асимметричной адапта-
ции» – ​то есть рассогласования между силовыми 
и  медицинскими индикаторами на мезоуровне 
регионального анализа (на  примере Кабардино-
Балкарской Республики), с  учётом выявленной 
асимметрии как ключевого фактора адаптивного 
управления.

Заключение
Научная новизна исследования заключает-

ся в  разработке концепции Форсайт-ячейки как 
базового когнитивного модуля антинаркотиче-
ского управления, объединяющего функции про-
гнозирования, анализа данных и  обратной связи 
в  едином рекурсивном контуре кибернетической 
системы. Именно такой подход позволяет интер-
претировать антинаркотическую систему не как 
линейную программу, а как живую саморегулиру-
ющуюся архитектуру, в  которой каждый уровень 
(стратегический, федеральный, региональный, му-
ниципальный) является не только потребителем, 
но и генератором управленческой информации.

Необходимо отметить, что все уровни связаны 
вертикально и горизонтально, образуя фракталь-
ную структуру, в которой каждая Форсайт-ячейка 
является элементарной единицей самоорганиза-
ции системы.

Фрактальная природа этой архитектуры про-
является в том, что каждый узел (ячейка) спосо-
бен воспроизводить те же функции регулирова-
ния на своём уровне – ​от муниципального звена 
до федерального. Изменения в одной ячейке за-
кономерно отражаются на всей системе, что со-
ответствует принципу голографической целост-
ности и рекурсивности управления по Биру.

Таким образом, встраивание технологических 
агентов в  структуру Форсайт-ячейки позволяет 
сформировать самоадаптивную систему управ-
ления, где человек, алгоритм и институт действу-
ют как части единого кибернетического цикла. 
Это особенно важно для антинаркотической по-
литики, где чрезмерная жесткость регулирования 
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приводит к нелегальной адаптации среды, а гиб-
кое цифровое управление, напротив, позволяет 
предвосхищать изменения и  снижать социаль-
ные риски.

Таким образом, цифровые технологии не об-
служивают управление, а реализуют его, превра-
щаясь в активные регуляторы поведения системы. 

Практическая ценность исследования заключа-
ется в создании масштабируемого архитектурно-
го решения, применимого для модернизации ре-
гиональных антинаркотических программ, систем 
здравоохранения и межведомственного управле-
ния без необходимости изменения институцио-
нальной структуры.
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Abstract
The relevance of this study is determined by the accelerating transformation of the drug situation in the context of digitalization and 
the global interconnectedness of social systems. Modern threats associated with the spread of psychoactive substances are acquiring 
a fractal-recursive nature: international changes in the drug market immediately trigger local cascading effects at the regional level.
Therefore, the researchers propose considering the meso-level of management as a set of Foresight cells – ​elementary cognitive 
modules operating in a recursive feedforward and feedback loop. It is assumed that each Foresight cell performs forecasting, 
adaptation, coordination, and control functions, acting as a digital twin of the regional segment of the anti-drug system.
The aim of the study was to scientifically substantiate the Foresight cell as an elementary holographic unit of the fractal-
cybernetic architecture of an anti-drug system, ensuring consistency between feedforward and feedback loops, adaptability, and 
digital scalability of meso-level control.
Result.  According to the authors, the model ensures the closure of the cybernetic control loop: data – ​forecast – ​decision – ​action – ​
evaluation – ​adjustment. The integration of Foresight cells into the regional digital platform will enable the implementation of adaptive, 
self-learning management of anti-drug policy, ensuring the sustainability and functional diversity of the system in accordance with 
Ashby’s law of requisite diversity.
Conclusion. The authors substantiate that the fractal-cybernetic architecture creates a holographic control integrity, in which each 
Foresight cell contains a miniature functional model of the system, ensuring the digital viability of anti-drug policy in the healthcare 
sector. Rethinking digital technologies not as monitoring systems, but as active regulators of complex system behavior, lends practical 
significance to the developed approach: it allows for phased and scalable implementation in regional anti-drug programs without the 
need for organizational reorganization, ensuring proactive adaptation to the dynamics of social risk in real time.
Keywords: control cybernetics, fractal architecture, foresight cell, digital twin, anti-drug system, feedback, Ashby, mesolevel
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Аннотация
Внедрение в  образовательные программы подготовки специалистов системы здравоохранения элементов практико-
ориентированного обучения является важной и актуальной задачей для обеспечения конкурентоспособности выпуска-
емых специалистов, а использование технологий виртуальной (VR) и дополненной (AR) реальности в образовательном 
процессе позволяет смоделировать комфортные условия для обучения практическим навыкам. RUМЕДИУС – ​цифровая 
медицинская образовательная система, которая предназначена для отработки практических навыков, диагностики и ле-
чения, а также коммуникации и клинического мышления.
Цель исследования: оценить эффективность освоения алгоритма некоторых общемедицинских навыков студентами 1 
курса медицинского института по специальности «Лечебное дело» по результатам сдачи итогового зачета – ​демонстра-
ция мануального навыка в соответствии с алгоритмом чек-листа.
Материалы и методы.  В исследовании приняли участие 263 студента 1 курса, которые были разделены на две группы 
в зависимости от использования платформы: одни обучались с использованием платформы RUМЕДИУС, другие – ​тра-
диционными методами. Они демонстрировали выполнение алгоритмов навыков в соответствии с пунктами чек-листа. 
Статистическая обработка результатов проводилась с  использованием пакета прикладных программ Statistiсa for 
Windows 10.
Результаты. Анализ полученных результатов продемонстрировал преимущества платформы RUМЕДИУС при отработ-
ке последовательности выполнения всех пунктов чек-листа, что, вероятнее всего, определяется мультимодальностью, 
с возможностью использовать учебные материалы и виртуальные кейсы системы на мобильных и стационарных устрой-
ствах. Однако с навыками, которые отрабатывались при непосредственном использовании симуляционного оборудова-
ния в  симуляционных классах, студенты второй группы продемонстрировали достоверно лучшие результаты по соот-
ветствующим пунктам.
Выводы. Использование технологий виртуальной (VR) и дополненной (AR) реальности в образовательном процессе, 
цифровой медицинской образовательной системы RUМЕДИУС, способствует повышению качества владения мануаль-
ным навыком при умелом сочетании с традиционными методами обучения: наличием брифинга и практической отработки 
навыка на манекене с использованием необходимого симуляционного оборудования.
Ключевые слова: симуляционное обучение, RUМЕДИУС, VR-технологии, дополненная реальность, оценка навыков.
Для цитирования: Косцова Н. Г., Тания Р. В., Абдулова Э. Р., Денякина В. М., Джопуа И. Д., Петросян А. Е., Тигай Ж. Г. Оценка 
эффективности освоения алгоритмов общемедицинских навыков с использованием технологий виртуальной (VR) и до-
полненной (AR) реальности – ​RUМЕДИУС в образовательном процессе студентами медицинского института Россий-
ского университета дружбы народов. Менеджер здравоохранения. 2026; 2:92–99. DOI: 10.21045/1811-0185-2026-2-92-99
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Введение

Для качественного обучения студентов не-
достаточно только теоретических и  прак-
тических занятий. В  современном мире 

очень важно использовать дополнительные спо-
собы обучения, в том числе симуляционные и дис-
танционные образовательные технологии [1, 3, 7].

Внедрение в  образовательные программы 
подготовки специалистов системы здравоохра-
нения элементов практико-ориентированного 
обучения является важной и актуальной задачей 
для обеспечения конкурентоспособности вы-
пускаемых специалистов и  служит показателем 
уровня использующихся педагогических тех-
нологий. Формирование практических навыков 
требует сочетания теоретического материала 
и  возможности неоднократного повторения ма-
нуального навыка в  условиях максимально при-
ближенных к реальным. С этими задачами справ-
ляется симуляционное обучение [2, 4, 8].

Как отмечают отечественные авторы, симуля-
ционное обучение позволяет получать практиче-
ский опыт без вреда для пациента и стресса для 
студента в  стандартизированной и  воспроизво-
димой среде, что позволяет объективизировать 
оценку навыка. Кроме того, использование ин-
новационных технологий повышает интерес сту-
дентов к  процессу обучения, что обеспечивает 
более глубокий образовательный опыт и  более 
качественную подготовку к  клинической прак-
тике. Использование технологий виртуальной 
(VR, англ. Virtual Reality) и дополненной (AR, англ. 
Augmented Reality) реальности в  образователь-
ном процессе, позволяет смоделировать ком-
фортные условия для обучения практическим 

навыкам, использовать несколько режимов ра-
боты, возможность обучаться и  повторять навык 
с  использованием смартфонов и  планшетов вне 
зависимости от наличия симуляционного обору-
дования [5, 6, 9]

На данном этапе существует множество плат-
форм, позволяющих внедрить симуляционные 
технологии в  процесс обучения, многие из них 
удобно использовать как в  процессе обучения, 
так и  для итоговой оценки полученного навыка. 
Одной из таких платформ является RUМЕДИУС, 
которая представляет собой цифровую меди-
цинскую образовательную систему, предназна-
ченную для отработки практических навыков, 
диагностики и  лечения, а  также коммуникации 
и клинического мышления [10].

Система RUМЕДИУС включает более 60 вир-
туальных пациентов с  разнообразными патоло-
гическими состояниями, более 250 клинических 
сценариев, а  также библиотеку, в  которой есть 
доступ к  курсам и  виртуальным кейсам (рис.  1). 
Большим преимуществом данной платформы яв-
ляется наличие нескольких режимов обучения. 
Студенты могут смотреть правильность выполне-
ния того или иного навыка в свободное время из 
любой точки, практически отрабатывать изучен-
ные чек-листы, а также сдавать экзамен по прой-
денным манипуляциям многократно, тем самым 
закрепляя знания и навыки [10, 11].

Цель исследования:
оценить эффективность освоения алгоритма 
некоторых общемедицинских навыков студен-
тами 1  курса медицинского института по спе-
циальности «Лечебное дело» по результатам 

Рис. 1. Виртуальная многопрофильная клиника RUМЕДИУС
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сдачи итогового зачета  – ​демонстрация ману-
ального навыка в  соответствии с  алгоритмом 
чек-листа.

Материалы и методы
Обучение проводилось на базе Аккредита-

ционно-симуляционного центра Медицинского 
института Российского университета дружбы 
народов им. Патриса Лумумбы. В  исследовании 
приняли участие 263 студента 1-го курса спе-
циальности «Лечебное дело», которые были 
разделены на две группы в  зависимости от ис-
пользования платформы и демонстрировали вы-
полнение алгоритмов навыков в  соответствии 
с пунктами чек-листа. Группа I (n=155) – ​студенты, 
которые использовали при обучении и  подго-
товке к итоговому занятию дополнительно плат-
форму RUМЕДИУС, группа II (n=108) – ​студенты, 
которые не использовали платформу при подго-
товке к итоговому занятию.

Всего оценивалось 6 навыков:
1.	 Уход за кожей тяжелобольного.
2.	 Утренний туалет тяжелобольного.
3.	 Пликометрия.
4.	 Пульсоксиметрия.
5.	 Регистрация электрокардиограммы (далее – 

ЭКГ).
6.	 Промывание желудка.
В I группе с использованием виртуальной кли-

ники RUМЕДИУС навык «Уход за кожей тяжело-
больного» освоили 30 человек (n=30), «Утренний 
туалет тяжелобольного» – n=29, «Пликометрия» – ​
n=31, «Пульсоксиметрия»  – ​n=28, «Регистра-
ция ЭКГ»  – ​n=19, «Промывание желудка»  – ​n=18. 
Во II  группе, которая обучалась без использова-
ния RUМЕДИУС, навык «Уход за кожей тяжело-
больного» изучили 20 человек, «Утренний туалет 
тяжелобольного»  – ​n=21, «Пликометрия»  – ​n=16, 
«Пульсоксиметрия»  – ​n=15, «Регистрация ЭКГ»  – ​
n=19, «Промывание желудка» – ​n=17.

После изучения всех навыков студенты сдава-
ли очно зачет, оценка проводилась по чек-листам 
и  осуществлялась по бинарной шкале: 1  – ​верно 
выполнено, 0 – ​неверно выполнено. На выполне-
ние сценария было отведено 10 минут. По навыку 
«Уход за кожей тяжелобольного» максимальный 
балл, который можно было набрать, составлял 64, 
«Утренний туалет тяжелобольного»  – ​33 балла, 
«Пликометрия» – ​56 баллов, «Пульсоксиметрия» – ​
30 баллов, «Регистрация ЭКГ» – ​49 баллов, «Про-
мывание желудка» – ​54 балла.

Сбор данных, хранение, корректировка, 
статистическая обработка осуществлялись 
с  использованием пакета прикладных лицен-
зионных программ Microsoft Office Excel 2019 
и  Statistica for Windows v.10. Для описания ка-
чественных переменных были применены абсо-
лютные (n) и относительные (%) значения. Кор-
реляционные связи и отличия средних величин 
признавались достоверно значимыми при пока-
зателях р <0,05.

Результаты и обсуждение
При анализе полученных результатов навы-

ка «Уход за кожей тяжелобольного» 53,3% (n=16) 
студентов I группы выполнили все 64 пункта чек-
листа, тогда как из II группы – ​10% (n=2) (р<0,05). 
Подавляющее большинство студентов обеих 
групп выполнили такие пункты чек-листа, как 
«поздороваться с  пациентом», «представиться» 
(в обеих группах >95%).

Навык «Утренний туалет тяжелобольного» 
успешно освоили обе группы студентов, но II груп-
па статистически лучше справилась со следующи-
ми пунктами чек-листа:

yy «обработать руки гигиеническим спосо-
бом»: I  группа  – ​79,3% (n=23), II  группа  – ​
100% (n=21) (р <0,05);

yy «снять пеленку с груди пациента, положить 
в  емкость для использованного белья»: 
I  группа  – ​58,6% (n=17), II  группа  – ​90,5% 
(n=19) (р <0,05).

Среди обучающихся обеих групп не было тех, 
кто правильно выполнил все пункты чек-листа 
«Пликометрия», однако статистически значимая 
разница была выявлена в  правильном соблюде-
нии последовательности – ​обучающиеся I группы 
справились лучше: I группа – ​89,9% (n=26), II груп-
па – ​62,5% (n=10) (р <0,05).

Данные по навыкам «Уход за кожей», «Утрен-
ний туалет тяжелобольного», «Пликометрия» 
представлены в таблицах 1, 2, 3.

На основании анализа результатов по навы-
ку «Пульсоксиметрия» статистически значимая 
разница была выявлена при выполнении пункта 
«При использовании убедиться, что кожа чистая 
и сухая» – ​студенты I группы справились достовер-
но лучше: I группа – ​100% (n=28), II группа – ​66,7% 
(n=10) (р <0,05).

Обучающиеся II группы достоверно лучше спра-
вились со следующими пунктами чек-листа навыка 
«Регистрация ЭКГ»:
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yy «Правильное наложение электродов»: 
I  группа  – ​52,6% (n=10), II группа  – ​89,5% 
(n=17) (р<0,05).

yy «Убедиться в  правильности настройки 
регистрации ЭКГ»: I  группа  – ​42,1% (n=8), 
II группа – ​84,2% (n=16) (р<0,05).

Также при выполнении навыка «Промывание 
желудка» студенты II группы показали лучшие ре-
зультаты по таким пунктам чек-листа, как:

yy «Измерить у пациента расстояние от мече-
видного отростка до уха и от уха до носа»: 
I  группа  – ​55,6% (n=10), II группа  – ​88,2% 
(n=15) (р<0,05);

yy «Сделать метку на зонде»: I группа – ​44,4% 
(n=8), II группа – ​88,2% (n=16) (р<0,05);

yy «Слепой конец желудочного зонда обрабо-
тать смазывающим веществом над ведром 
для промывных вод»: I группа – ​77,8% (n=14), 
II группа – ​100% (n=17) (р<0,05).

Данные по навыкам «Пульсоксиметрия», «Реги-
страция ЭКГ», «Промывание желудка» представле-
ны в таблицах 4, 5, 6.

Анализ результатов по остальным исследуемым 
навыкам, представленными в таблицах 1 и 2 демон-
стрирует преимущества платформы RUМЕДИУС 
при отработке последовательности выполнения всех 

Таблица 1
Результаты выполнения алгоритма мануального навыка «Уход за кожей»  

студентами исследуемых групп в соответствии с пунктами чек-листа

Навык
Пункт чек-листа

Уход за кожей, %

I гр. II гр.

Выполнение всех пунктов чек-листа 53,3* 10

Последовательность в соответствии с алгоритмом 46,7* 5

Надеть нестерильные перчатки 96,7* 75

Обработать руки гигиеническим способом 70 95*

* р <0,05 – ​достоверные результаты при сравнении групп I и II

Таблица 2
Результаты выполнения алгоритма навыка «Утренний туалет тяжелобольного»  

студентами исследуемых групп в соответствии с пунктами чек-листа

Навык
Пункт чек-листа

Утренний туалет тяжелобольного, %

I гр. II гр.

Выполнение всех пунктов чек-листа 51,7 42,9

Последовательность в соответствии с алгоритмом 89,7* 47,6

Обработать руки гигиеническим способом 79,3 100*

Снять пеленку с груди пациента 58,6 90,5*

* р <0,05 – ​достоверные результаты при сравнении групп I и II

Таблица 3
Результаты выполнения алгоритма мануального навыка «Пликометрия»  

студентами исследуемых групп в соответствии с пунктами чек-листа

Навык
Пункт чек-листа

Пликометрия, %

I гр. II гр.

Последовательность в соответствии с алгоритмом 89,9* 62,5

Надеть нестерильные перчатки 93,5* 68,8

Место наложения прибора 61,3 87,5*
Захватить кожу и подкожно-жировую клетчатку в месте измерения в складку 
высотой 1 см 67,7 93,8*

* р <0,05 – ​достоверные результаты при сравнении групп I и II
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пунктов чек-листа, что, вероятнее всего, определяет-
ся мультимодальностью. Возможность использовать 
учебные материалы и виртуальные кейсы системы на 
мобильных и стационарных устройствах: от смарт-
фона и планшета до интерактивного сенсорного 
стола, виртуальной доски, шлема; возможность по-
вторения в любое свободное время, в общественном 
транспорте, дома и т.д., независимо от присутствия 
в симуляционном центре, наличия свободного по-
мещения; возможность получения обратной связи 

и подробного отчета о своих действиях также обу
славливают полученные результаты.

Однако по навыкам, которые отрабатывались 
при непосредственном использовании симуляци-
онного оборудования в симуляционных классах, 
например, регистрация ЭКГ, промывание желудка 
толстым зондом, студенты второй группы проде-
монстрировали достоверно лучшие результаты, 
особенно по пунктам, которые сложно натрени-
ровать за пределами учебных аудиторий.

Таблица 4
Результаты выполнения алгоритма мануального навыка «Пульсоксиметрия»  

студентами исследуемых групп в соответствии с пунктами чек-листа

Навык
Пункт чек-листа

Пульсоксиметрия, %

I гр. II гр.

Выполнение всех пунктов чек-листа 53,6 73,3

Последовательность в соответствии с алгоритмом 53,6 73,3*

При использовании на пальце убедиться, что кожа чистая и сухая 100* 66,7

* р <0,05 – ​достоверные результаты при сравнении групп I и II

Таблица 5
Результаты выполнения алгоритма мануального навыка «Регистрация ЭКГ» 

студентами исследуемых групп в соответствии с пунктами чек-листа

Навык
Пункт чек-листа

Регистрация ЭКГ,%

I гр. II гр.

Выполнение всех пунктов чек-листа 68,4* 36,8

Последовательность в соответствии с алгоритмом 63,2* 26,3

Проверить целостность упаковки спиртовой салфетки 89,5* 57,9

Проверить срок годности спиртовой салфетки 73,7* 31,6

Правильное наложение электродов 52,6 89,5*

Убедиться в правильности настройки регистрации ЭКГ 42,1 84,2*

* р <0,05 – ​достоверные результаты при сравнении групп I и II

Таблица 6
Результаты выполнения алгоритма мануального навыка «промывание желудка»  

студентами исследуемых групп в соответствии с пунктами чек-листа

Навык
Пункт чек-листа

Промывание желудка,%

I гр. II гр.

Выполнение всех пунктов чек-листа 27,8 35,3

Последовательность в соответствие с алгоритмом 72,2* 35,3

Надеть нестерильные перчатки 94,4* 64,7

Попросить пациента сделать глотательное движение 88,9* 52,9

Контролировать состояние 72,2* 29,4

Расстояние от мечевидного отростка до уха и от уха до носа 55,6 88,2*

Сделать метку на зонде 77,8 100*

* р <0,05 – ​достоверные результаты при сравнении групп I и II
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Заключение
Использование технологий виртуальной (VR) 

и дополненной (AR) реальности в образователь-
ном процессе, в  том числе цифровой медицин-
ской образовательной системы RUМЕДИУС, 
способствует повышению качества владения ма-
нуальными навыками. Данная платформа предо-
ставляет подробный отчет о выполнении и невы-
полнении отдельных пунктов, дает возможность 
довести до автоматизма выполнение всех пун-
ктов и  последовательности чек-листов и  дает 

возможность многократно повторять навык за 
пределами симуляционного класса в удобное для 
обучающегося время.

При умелом сочетании RUМЕДИУС с  тра-
диционными методами обучения  – ​наличием 
брифинга и  практической отработки навыка на 
манекене с  использованием необходимого си-
муляционного оборудования  – ​можно повысить 
качество обучения, систематизировать знания 
и  подготовить конкурентоспособных выпускае-
мых специалистов.
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ABSTRACT
The integration of practice-oriented learning elements into the educational programs for training healthcare specialists is an important 
and relevant task to ensure the competitiveness of graduates. The use of virtual (VR) and augmented (AR) reality technologies in 
the educational process allows for the simulation of a comfortable environment for learning practical skills. RUMEDIUS is a digital 
medical education system designed for practicing practical skills, diagnosis and treatment, as well as for developing communication 
and clinical reasoning.
Purpose:  to assess the effectiveness of mastering the algorithm of certain general medical skills by first-year students of the Medical 
Institute majoring in «General Medicine» on the results of the final test  – ​demonstration of manual skills in accordance with the 
checklist algorithm.
Materials and methods. The study involved 263 first-year students, who were divided into two groups based on the learning 
method: one group used the RUMEDIUS platform, while the other used traditional simulation equipment. They demonstrated the 
performance of skill algorithms according to checklist items. Statistical analysis of the results was performed using Statistiсa for 
Windows 10.
Results. The analysis of the results demonstrates the advantages of the RUMEDIUS platform for practicing the sequence of 
performing all items on the checklist. This is most likely due to its multimodal nature, which allows the use of the system’s educational 
materials and virtual cases on mobile and stationary devices. However, for skills that were practiced through the direct use of simulation 
equipment in simulation classes, the students of the second group demonstrated significantly better results on the relevant items.
Findings. The use of virtual (VR) and augmented (AR) reality technologies in the educational process, specifically the RUMEDIUS 
digital medical educational system, contributes to improving the quality of manual skill proficiency when skillfully combined with 
traditional teaching methods: namely, the presence of a briefing and practical skill training on a manikin using the necessary 
simulation equipment.
Keywords: simulation-based training, RUMEDIUS, VR-technologies, augmented reality, skills assessment.
For citation: Kostsova N.G., Taniya R. V., Abdulova E. R., Denyakina V. M., Dzhopua I. D., Petrosyan A. E., Tigai Zh.G. Assessment of the 
effectiveness of mastering general medical skills using virtual (VR) and augmented (AR) reality technologies – ​RUMEDIUS in the 
educational process of medical institute students at the peoples’ friendship university of Russia. Manager Zdravookhanenia. 2026; 
2:92–99. DOI: 10.21045/1811-0185-2026-2-92-99
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АННОТАЦИЯ
Одними из важных задач профилактической деятельности органов и учреждений здравоохранения является гигиениче-
ское обучение и воспитание населения с целью привлечения его к активному участию в охране персонального и обще-
ственного здоровья. Доказано, что ориентированные на население программы просвещения в  области психического 
здоровья мотивируют пациентов и их родственников к более раннему обращению к психиатру. Актуальность данного ис-
следования заключается в том, что просвещенность населения относительно психических заболеваний остается низкой, 
в то время как телемедицинские технологии находят все более широкое распространение в здравоохранении.
Цель работы: оценить опыт использования телемедицинских технологий в  санитарно-просветительской работе 
в психиатрии.
Материалы и  методы. На вопросы онлайн-формы ответили 236 респондентов из 34 субъектов 8 федеральных окру-
гов России. Единица наблюдения: слушатель лекций в  рамках «Недели психического здоровья» в  ФГБУ «НМИЦ ПН 
им. В. М. Бехтерева». Использованы социологический и  статистический методы исследования. Статистические расче-
ты включали использование t-критерия Уилкоксона (со  значением риска ошибки P<0,01), критерий Квадрат Пирсона 
(со значением риска ошибки P<0,01), а также расчет средних величин.
Результаты. Проведённый цикл вебинаров показал значительный прирост осведомлённости слушателей по темам 
конференции (среднее значение осведомлённости до проведения лекций – ​3,3±0,2 балла, после – ​4,4±0,1 балла). 97,9% 
(n=231) опрошенных ответили, что мероприятие помогло им понять алгоритм действий (маршрут) при работе с обсуж-
даемой патологией или состоянием. Пользу проведённой «Недели психического здоровья» опрошенные оценили на 
4,6±0,09 балла, а необходимость дальнейшего проведения подобных мероприятий – ​на 4,8±0,06 балла.
Выводы. Применение телемедицинских технологий в санитарно-просветительской работе в психиатрии позволяет обе-
спечить широкий охват слушателей. Проведение таких мероприятий несёт пользу как для пациентов, их родственников 
и заинтересованных лиц, так и для медицинских работников. Организация онлайн-лекций имеет большую востребован-
ность среди слушателей.
Ключевые слова: психическое здоровье, санитарно-просветительская работа, профилактика, телемедицина, психиатрия.
Для цитирования: Скрипов В. С., Кочорова Л. В., Зайцев М. А. Опыт применения телемедицинских технологий в санитар-
но-просветительской работе в психиатрии. Менеджер здравоохранения. 2026; 2:100–106. DOI: 10.21045/1811-0185-2026-
2-100-106

Введение

Важными задачами профилактической дея-
тельности органов и учреждений здравоох-
ранения являются гигиеническое обучение 

и  воспитание населения с  целью привлечения 
его к  активному участию в  охране персональ-
ного и  общественного здоровья. В  работе вра-
ча-психиатра психообразование и  просвеще-
ние пациентов и  психопрофилактика включают 

совокупность образовательных, воспитательных, 
агитационных мер, пропаганду здорового образа 
жизни, направленных на профилактику заболе-
ваний, сохранение и  укрепление здоровья, по-
вышение трудоспособности людей, продление 
их активной жизни [1]. Доказано, что ориентиро-
ванные на население программы просвещения 
в  области психического здоровья мотивируют 
пациентов и их родственников к более раннему 
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обращению к  психиатру [2]. Психиатрическое 
просвещение родственников пациентов, стра-
дающих психическими расстройствами, создаёт 
информационную и социально-психологическую 
поддержку, помощь в преодолении болезни, по-
вышает комплайентность. Психобразователь-
ные программы обучают конкретным принципам 
и  техникам взаимодействия с  психически боль-
ными в семье [3].

Телемедицина, представляющая собой фор-
му реализации лечебно-диагностических, пре-
вентивных и  организационно-управленческих 
процессов в здравоохранении посредством ком-
пьютерных и телекоммуникационных технологий, 
оказывает большую помощь в  проведении сани-
тарно-просветительских мероприятий с  широ-
ким охватом населения [4].

Ещё в  1990-х годах исследователи отмечали, 
что применение телекоммуникационных техно-
логий в  области общественного здравоохране-
ния и  профилактической медицины способно 
улучшить обмен информацией и  положительно 
повлиять на общественное здоровье, однако те-
лемедицина к  тому моменту не включала в  себя 
профилактическую медицину [5].

Помимо консультирования лечащих врачей 
из регионов, телемедицинские технологии могут 
использоваться и с целью проведения образова-
тельных мероприятий как для врачей, так и  для 
пациентов.

Актуальность данного исследования заклю-
чается в том, что просвещенность населения от-
носительно психических заболеваний остается 
низкой [6, 7], в то время как телемедицинские тех-
нологии находят все более широкое распростра-
нение в здравоохранении [8–11].

Многие исследователи отмечают, что важным 
стимулом к  широкому использованию телеме-
дицинских технологий, особенно в  психиатрии, 
явилась пандемия COVID‑19. Вынужденная необ-
ходимость сокращения количества «живых» кон-
сультаций показала эффективность проведения 
телеконсультаций, причём удовлетворённость 
использования дистанционных технологий отме-
чена и среди медицинских работников, и среди их 
пациентов [12, 13].

Цель данного исследования: оценить 
опыт использования телемедицинских техноло-
гий в санитарно-просветительской работе в пси-
хиатрии.

Материалы и методы
Для пациентов, их родственников и заинтере-

сованных лиц в период с 24–28 октября 2022 г. был 
проведен пятидневный цикл вебинаров, приуро-
ченных ко всемирному Дню психического здоро-
вья, – «Неделя психического здоровья». Ежеднев-
но на протяжении недели эксперты ФГБУ «НМИЦ 
ПН им. В. М. Бехтерева» Минздрава России чита-
ли лекции для всех желающих. Аудитория могла 
задать различные вопросы, в том числе в режиме 
онлайн, на заданную тему. Темы вебинаров были 
посвящены наиболее распространенным психи-
атрическим нозологиям и  носили просветитель-
ский характер.

Специалистами была разработана программа 
по различным вопросам, связанным с  психиче-
скими расстройствами, включающая следующие 
темы: «Есть ли у  депрессии время года?», «Вес, 
еда и качество жизни. Профилактика нарушений 
пищевого поведения», «Что нужно знать о демен-
ции ухаживающим лицам», «Что такое психоз?», 
«Зависимость в семье. Что нужно знать и делать».

Также был разработан флаер, который был 
распространен во все региональные органы ис-
полнительной власти в  сфере здравоохранения, 
а  также всем главным внештатным специали-
стам психиатрам и  психиатрам-наркологам ре-
гионов, входящих в  состав Северо-Западного, 
Северо-Кавказского, Южного и  Приволжского 
федерального округа. В флаере для размещения 
на информационных стендах в ПНД, поликлини-
ках и других медицинских организациях раскры-
валась тематика вебинаров, а также указывалась 
ссылка для подключения, в том числе QR-код.

Для проведения исследования участникам 
«Недели психического здоровья» было предло-
жено заполнить специальную анкету в  онлайн-
формате, включавшую в себя 9 закрытых вопро-
сов, направленных на изучение социологической 
структуры опрошенных и  достижение цели ис-
следования. Анкета была опубликована в  сети 
Интернет, сбор ответов производился с  24 по 
28  октября 2022  года. Объем выборки составил 
236 респондентов из 34 субъектов 8 федераль-
ных округов Российской Федерации. Единица 
наблюдения: слушатель лекций в  рамках «Неде-
ли психического здоровья» в  ФГБУ «НМИЦ ПН 
им.  В. М. Бехтерева». Использованы социоло-
гический и  статистический методы исследова-
ния. Статистические расчеты включали исполь-
зование t-критерия Уилкоксона (со  значением 
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риска ошибки P<0,01), критерий Квадрат Пирсо-
на (со  значением риска ошибки P<0,01), а  также 
расчет средних величин.

Результаты
Темы вебинаров для пациентов и заинтересо-

ванных лиц, вошедших в программу конференции 
«Неделя психического здоровья», представлены 
в таблице 1.

В целом, к  мероприятию подключилось 870 
человек, из которых 202 на первый вебинар, 182 
на второй, 162 на третий, 134 на четвертый и 190 на 
пятый вебинар. Вместе с тем, уникальных слуша-
телей было 516 (59,3%).

По результатам проведенных вебинаров слу-
шателям предлагалось заполнить анкету и  оце-
нить эффективность и пользу мероприятия.

В анкетировании приняли участие 236 человек. 
Важно отметить, что в  вебинаре принимали уча-
стие и медицинские работники, доля которых со-
ставила 23,7% (n=56). Средний возраст всех опро-
шенных составил 40,2±1,6  год. Средний возраст 
медработников составил 42,2±3,0  года. Средний 
возраст прочих слушателей составил 39,6±1,9 лет. 
Доля женщин существенно преобладала и  со-
ставляла 86,5% (n=208), соответственно на долю 
мужчин пришлось 13,5% (n=28). Среди медработ-
ников доля женщин составила 89,3% (n=50), на 
долю мужчин пришлось 10,7% (n=6). В группе не-
специалистов доля женщин оказалась равна 87,8% 
(n=158), доля мужчин составила 12,2% (n=22).

В начале анкеты респондентам предлагалось 
оценить свою осведомлённость об освещенной 
в  онлайн-беседе проблеме до просмотра ме-
роприятия (где 0  – ​минимальный балл, 5  – ​мак-
симальный). Так, средний балл при ответе на 
данный вопрос составил 3,4±0,2 балла. В  груп-
пе медработников средний балл при ответе на 
данный вопрос составил 3,5±0,3, в группе прочих 
слушателей – ​3,3±0,2. Средний балл, на который 
оценили свою осведомлённость до просмотра 

мероприятий мужчины, составил 3,4±0,5. В груп-
пе женщин средняя оценка осведомлённости до 
просмотра вебинара составила 3,3±0,2.

Важно отметить, что тем же респондентам 
предлагалось оценить свою осведомленность 
уже после просмотра мероприятий. Средний 
балл при ответе на этот вопрос составил уже 
4,4±0,1 балла. Различия в выборках признаны до-
стоверными, используя Т-критерий Уилкоксона 
(p<0,001). Причём прирост оценки осведомлен-
ности по итогам проведённых вебинаров был 
отмечен как в  группе неспециалистов (до  про-
слушивания вебинаров – ​3,3±0,2, после – ​4,3±0,1), 
так и в группе медицинских работников (до про-
слушивания вебинаров – ​3,5±0,3, после – ​4,5±0,2). 
Примерно одинаковый прирост оценки осве-
домлённости также наблюдался в  группах ре-
спондентов старше 40  лет (до  прослушивания 
вебинаров – ​3,4±0,2, после – ​4,4±0,1) и до 40 лет 
включительно (до  прослушивания вебинаров  – ​
3,3±0,2, после – ​4,5±0,2). В группе мужчин сред-
няя оценка осведомлённости об освещённых 
в  темах вебинара проблемах составила 4,4±0,2, 
в группе женщин – ​4,4±0,1.

Кроме того, 98,3% (n=232) опрошенных отве-
тили, что мероприятие помогло им понять алго-
ритм действий (маршрут) при обсуждаемой пато-
логии или состоянии. Причём среди медицинских 
работников доля положительных ответов на дан-
ный вопрос составила 100% (n=56).

Пользу проведения «Недели психического здо-
ровья» в  формате онлайн-беседы респонденты 
оценили в среднем на 4,6±0,1 балла (средняя оцен-
ка медицинских работников составила в среднем 
4,6±0,2, неспециалистов – ​4,6±0,1, средняя оценка 
респондентов в  группе старше 40  лет состави-
ла 4,6±0,1, от 40 лет и младше – ​4,6±0,1). В группе 
женщин средний балл при ответе на данный во-
прос составил 4,4±0,1, в группе мужчин – ​4,6±0,3. 
Средний балл по результатам ответа на вопрос 
о  необходимости дальнейшего проведения 

Таблица 1
Темы вебинаров, вошедших в программу конференции «Неделя психического здоровья»

№ Тема
1 «Есть ли у депрессии время года?»
2 «Вес, еда и качество жизни. Профилактика нарушений пищевого поведения»
3 «Что нужно знать о деменции ухаживающим лицам»
4 «Что такое психоз?»
5 «Зависимость в семье. Что нужно знать и делать»
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подобных мероприятий составил 4,8±0,1 балла: 
средняя оценка медицинских работников соста-
вила в среднем 4,9±0,1, неспециалистов – ​4,8±0,1, 
женщин – ​4,8±0,1, мужчин – ​4,8±0,1.

Обсуждение
Динамика числа слушателей лекций свиде-

тельствует о  стабильном интересе к  темам кон-
ференции, что подтверждает целесообразность 
проведения ежедневных вебинаров на протяже-
нии недели. Использование телемедицинских 
технологий позволило обеспечить широкий охват 
слушателей: всего 870 участников, из которых 516 
составили уникальные слушатели.

Стоит отметить, что проведённое меропри-
ятие оказалось востребованным среди значи-
тельного числа медицинских работников. Среди 
проанкетированных слушателей лекций их доля 
составила почти четверть – ​23,7% (n=56).

Результаты анкетирования выявили статисти-
чески достоверный (p<0,001) прирост показа-
теля осведомлённости слушателей вебинаров, 
причём как в  группе медицинских работников, 
так и  в  группе неспециалистов. Обсуждавшиеся 
в  ходе «Недели психического здоровья» пато-
логии действительно крайне широко распро-
странены и  носят важное социальное значение. 
Так, например, исследования других авторов 
показывают, что распространённость в  России 
субклинической/клинической депрессии в попу-
ляции составляет 15,9/4,5% соответственно, рас-
пространённость субклинической/клинической 
тревоги  – ​19,3/6,8% соответственно [14]. А  рас-
пространённость когнитивных нарушений среди 
лиц старше 65 лет составляет 60,8%, выраженные 
когнитивные нарушения встречаются у пожилых 
с частотой 19,9% [15].

Интерес к  темам вебинаров среди медицин-
ских работников может быть также обоснован 
сложностью в  ведении пациентов, страдающих 
указанными расстройствами. Распространён-
ность терапевтически резистентных депрессий 
доходит до 30–40% всех депрессивных состояний 
[16, 17]. А  проблема нарушения пищевого пове-
дения, будучи междисциплинарной, требует во-
влечения психотерапевтов для более успешного 
лечения [18].

Подавляющее число респондентов высоко 
оценили необходимость проведения подобных 
мероприятий в будущем. Исследователи отмеча-
ют необходимость перехода к профилактической 

медицине как к основе здравоохранения будуще-
го [19]. Большое число состояний в  психиатрии 
отличается своей резистентностью к  терапии. 
Этот факт в  сочетании с  непрерывным ростом 
числа психических заболеваний в  последние 
десятилетия обосновывает возрастающую необ-
ходимость проведения санитарно-просветитель-
ских мероприятий.

Применение телемедицинских технологий (те-
лемониторинг и телеобразование) в профилакти-
ческой медицине в ряде исследований показывает 
значительную эффективность, особенно для паци-
ентов с  избыточным весом и  ожирением [20, 21]. 
Телемедицинские технологии также оказываются 
востребованными и среди медицинских работни-
ков: дистанционное обучение и телеконсультиро-
вание могут быть особенно полезны для работаю-
щих в отдалённой местности врачей или в местах, 
где врачи лишены возможности получить консуль-
тацию узкоспециализированных специалистов по 
причине кадрового дефицита [22].

Таким образом, доказана эффективность про-
ведения таких мероприятий для пациентов, за-
интересованных лиц и медицинских работников. 
Помимо доступности мероприятий такого фор-
мата для населения, они могут носить и просвети-
тельскую цель, что важно для борьбы с одной из 
ключевых проблем в  организации психиатриче-
ской помощи – ​проблемы стигматизации пациен-
тов с психическими расстройствами и расстрой-
ствами поведения.

Выводы
1.	 Использование телемедицинских техноло-

гий для проведения санитарно-просветитель-
ской работы оправдано, так как они позволяют 
обеспечить большой охват интересующихся те-
мой слушателей.

2.	 Данные исследования показали, что слу-
шатели лекций положительно относятся к пове-
дению просветительской работы в  формате он-
лайн-лекций.

3.	 Проведение цикла вебинаров «Неделя пси-
хического здоровья» показало значительный при-
рост осведомлённости по темам конференции 
как среди пациентов и заинтересованных лиц, так 
и среди медицинских работников.

4.	 Телеобразовательные программы в психиа-
трии, нацеленные на пациентов и их родственни-
ков, имеют весомый спрос со стороны медицин-
ских работников.
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ABSTRACT
One of the important tasks of the preventive activities of health authorities and institutions is the hygienic education and upbringing 
of the population in order to involve them in active participation in the protection of personal and public health. It has been proven 
that community-oriented mental health education programs motivate patients and their relatives to see a psychiatrist earlier. 
The relevance of this study lies in the fact that public awareness of mental illness remains low, while telemedicine technologies are 
becoming more widespread in healthcare.
Objective:  to evaluate the experience of using telemedicine technologies in sanitary and educational work in psychiatry.
Materials and methods. 236 respondents from 34 subjects of 8 federal districts of Russia answered the questions of the online 
form. Unit of observation: a listener of lectures within the framework of the «Week of Mental Health» at the V. M. Bekhterev National 
Research Medical Center. Sociological and statistical research methods were used. Statistical calculations included the use of the 
Wilcoxon t-test (with an error risk value of P<0.01), the Pearson squared criterion (with an error risk value of P<0.01), as well as the 
calculation of averages.
Results. The conducted webinar cycle showed a significant increase in listeners’ awareness of the conference topics (the average 
awareness value before the lectures was 3.3±0.2 points, after the lectures – ​4.4±0.1 points). 97.9% (n=231) of the respondents said that 
the event helped them understand the algorithm of actions (route) with the pathology or condition under discussion. The respondents 
assessed the benefits of the «Mental Health Week» by 4.6±0.09 points, and the need for further such events by 4.8±0.06 points.
Conclusions. The use of telemedicine technologies in sanitary and educational work in psychiatry allows for a wide range of listeners. 
Conducting such events is beneficial both for patients, their relatives and interested parties, as well as for medical professionals. 
The organization of online lectures has a great demand among their listeners.
Keywords: mental health, sanitary and educational work, prevention, telemedicine, psychiatry.
For citation: Skripov V. S., Kochorova L. V., Zaytsev M. A. The experience of using telemedicine technologies in sanitary and 
educational work in psychiatry. Manager Zdravookhranenia. 2026; 2:100–106. DOI: 10.21045/1811-0185-2026-2-100-106
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Аннотация
Актуальность. В  2025 г. вступили в  силу новые нормативные документы, регулирующие кадровое обеспечение в  ме-
дицинских организациях по профилю «Дерматовенерология». Среди них ключевым является приказ Министерства 
здравоохранения Российской Федерации № 582н, который изменил структуру медицинских подразделений и  ввёл до-
полнительные врачебные должности. Обоснованность внедрения этих изменений зависит от реальной обеспеченности 
специалистами.
Цель исследования : ​оценить масштаб изменений в штатно-нормативном обеспечении по профилю «Дерматовенеро-
логия» и сопоставить нормативную потребность с фактическим числом специалистов.
Методы.  Проведён сравнительный анализ нормативных документов, действовавших ранее и утверждённых в 2025 году. 
Нормативная потребность рассчитана на основе численности населения по данным Федеральной службы государствен-
ной статистики и  информации о  коечном фонде. Фактическая обеспеченность определена по официальным данным 
о численности врачей.
Результаты. Новые нормативы предусматривают введение четырнадцати дополнительных врачебных должностей 
в структуру диспансеров и изменение норм обеспеченности. Для населения районов Крайнего Севера норматив уве-
личен в два раза. Общая нормативная потребность составляет 9,3 тыс. должностей, тогда как фактическое количество 
специалистов позволяет покрыть лишь около 18% требуемого уровня.
Выводы. Внедрение новых нормативов невозможно без существенного расширения подготовки кадров. Необходима 
корректировка трудовых нормативов с учётом региональных особенностей и разработка мер по привлечению и удержа-
нию специалистов.
Ключевые слова: дерматовенерология, кадровое обеспечение, нормы труда, штатные нормативы, медицинские кадры, 
приказ Министерства здравоохранения.
Для цитирования: Гурцкой Л. Д., Шипова В. М., Садыкова Р.Н. Новое штатно-нормативное обеспечение по профилю 
«Дерматовенерология»: возможности реализации. Менеджер здравоохранения. 2026; 2:107–113. DOI: 10.21045/1811-0185-
2026-2-107-113

Введение

Нормативно-правовое регулирование тру-
довых ресурсов в здравоохранении Рос-
сийской Федерации в  2025  году претер-

пело существенные изменения: утверждено 
тринадцать новых нормативных актов, включая 
семь приказов, определяющих порядок оказания 
медицинской помощи. Для профиля «Дермато-
венерология» ключевым документом стал при-
каз Минздрава России от 24.09.2025 № 582н, 
заменивший приказ № 924н, действовавший 
с 2012 года. Несмотря на заявленные цели повы-
шения доступности и  качества медицинской по-
мощи, обновлённые штатные нормативы требуют 

оценки их реализуемости в условиях выраженно-
го дефицита врачебных кадров [1].

Динамика утверждения нормативных доку-
ментов, регулирующих нормы труда в  здравоох-
ранении, представлена на рис. 1.

Как видно на рис.  1, пик утверждения нор-
мативно-правовых документов по труду при-
ходится на 2012  год, затем отмечен спад по-
казателей, а лидером по числу утвержденных 
документов по труду в последующие годы явля-
ется 2025 год.

Цель настоящей работы: ​проанализировать 
изменения штатно-нормативного обеспечения по 
профилю «Дерматовенерология» и  сопоставить 
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нормативные потребности с  доступной числен-
ностью специалистов.

Методы
Проведён нормативно-правовой анализ при-

каза Минздрава России № 582н (2025 г.) и  его 
предшественника № 924н (2012 г.) с  оценкой 
изменений в  штатных нормативах врачебных 
и средних медицинских должностей кожно-ве-
нерологического диспансера.

Нормативная потребность во врачах-дермато-
венерологах рассчитана на основании:

–	 норм, установленных приказом № 582н;
–	 данных Федеральной службы государ-

ственной статистики о  численности насе-
ления, включая районы Крайнего Севера 
и приравнённые к ним территории [2];

–	 сведений о  коечном фонде (14,6  тыс. коек 
в 2023 г.) [3].

Фактическая обеспеченность специалистов 
определена по данным ЦНИИОИЗ за 2014–2024 
годы с перерасчётом на 100 тыс. населения.

При расчётах учитывались коэффициенты со-
вместительства 1,2 и  1,3, отражающие средний 
и максимально допустимый уровни нагрузки [4].

Статистический анализ выполнен с  исполь-
зованием описательных методов. Графические 
материалы представлены в  полулогарифмиче-
ском масштабе, что обеспечивает корректное 

сопоставление динамических рядов различного 
порядка [5].

Результаты
Приказ № 582н ввёл в структуру КВД дневные 

стационары (с  дифференциацией по возрасту) 
и  исключил три подразделения: подростковый 
центр профилактики ИППП, клинико-диагности-
ческую лабораторию и клинику научных органи-
заций (приложения № 13, 16 и 22 Приказа № 924н).

В штатные нормативы включены 14 новых вра-
чебных должностей: эпидемиолог, аллерголог-им-
мунолог, уролог, акушер-гинеколог (2 должности), 
офтальмолог, терапевт, невролог, эндокринолог, 
оториноларинголог, косметолог, педиатр, УЗИ-
специалист, функциональной диагностики, пси-
хиатр; также  – ​диетическая медицинская сестра/
брат. Нормативы по большинству позиций  – ​1 
должность; для эпидемиолога – 1 на 100 коек, для 
аллерголога – ​0,5 на ≥7 дерматовенерологов, для 
диетсестры – ​1 на 100 коек (но не менее 1).

Ключевые изменения величин норм труда от-
ражены в таблице 1.

Расчёт по численности населения Крайнего 
Севера и приравненных территорий (9 350 тыс. 
чел.) показал, что новая норма увеличивает по-
требность в дерматовенерологах на ориенти-
ровочно 470 должностей только для этого кон-
тингента.

Рис. 1. Динамика утверждения приказов по нормам труда (по состоянию на октябрь 2025 г.)
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Нормативная и фактическая 
обеспеченность

Общая нормативная потребность в  врачах-
дерматовенерологах (только амбулаторная + ста-
ционарная помощь):

–	 амбулаторная помощь: 7,8 тыс. должностей;
–	 стационарная помощь (14,6  тыс. коек): 

1,5 тыс. должностей;
всего: 9,3 тыс. должностей.
Фактическая численность врачей-дерматове-

нерологов (2024 г.): 1,3 тыс. физических лиц (вто-
рой столбец на рис. 2).

С учётом совместительства:
–	 при коэффициенте 1,2 – 1,6 тыс. должностей 

(третий столбец на рис. 2);
–	 при коэффициенте 1,3 – 1,7 тыс. должностей 

(четвертый столбец на рис. 2).
Таким образом, фактически имеющаяся чис-

ленность врачей-дерматовенерологов даже при 
коэффициенте совместительства, равном 1,3, 
может обеспечить лишь пятую-шестую часть от 

норматива, установленного приказом № 582н. 
Необходимо подчеркнуть, что в число норматив-
ных должностей включены лишь должности для 
оказания амбулаторной и стационарной помощи, 
так как статистические данные по числу других 
подразделений, по которым установлены нормы 
труда, например, дневных стационаров, в настоя-
щее время отсутствуют.

Динамика обеспеченности (рис.  3) демон-
стрирует:

–	 рост обеспеченности врачами всех специ-
альностей (с 368 до 382 на 100 тыс. населе-
ния, 2014–2024 гг.);

–	 снижение обеспеченности дерматовене-
рологами (с 5,9 до 5,0 на 100 тыс., – 15% за 
10 лет), особенно после 2020 г.

Рисунок выполнен в  полулогарифмическом 
масштабе, что обеспечивает корректное срав-
нение динамических рядов, значительно раз-
личающихся по величине [10]. График построен 
на основе данных статистических сборников 

Таблица 1
Ключевые изменения величин норм труда

Наименование должности
Величина показателя

Было (приказ № 924н) Стало (№ 582н)
Консультативно-диагностическое отделение

Врач-дерматовенеролог 1 должность на 20 тыс. 
обслуживаемого населения

1 должность на 20 тыс. населения  
(на 10 тыс. населения в районах Крайнего 

Севера и приравненных к ним местностям)
Организационно-методический отдел

Врач-дерматовенеролог - Не менее 1 должности
Медицинский статистик Не менее 1 должности Не менее 2 должностей

Больничное отделение

Заведующий отделением 1 на 30 коек
1 должность на 30 коек; при наличии 
в отделении менее 30 коек – ​вместо 
0,5 должности врача (для взрослых)

1 должность на отделение (для детей)

Врач-дерматовенеролог Нет
0,5 должности при наличии кабинета 

эфферентных методов лечения  
(для взрослых)

Медицинская сестра палатная 
(постовая)по приказу № 924н)
Медицинская сестра палатная 
(постовая) (медицинский брат палатный 
(постовой) по приказу № 582н)

4,75 должности на 15 коек 
в круглосуточном стационаре

5,25 должности на 15 коек  
(для обеспечения круглосуточной работы)

Младшая медицинская сестра  
по уходу за больными

4,75 должности на 15 коек для 
обеспечения круглосуточной работы Нет

Младшая медицинская сестра (младший 
медицинский брат) или санитар Нет 5,25 должности на 15 коек  

(для обеспечения круглосуточной работы)

Санитар
2 должности на отделение  
(для уборки помещения)

2 должности на отделение  
(для работы в буфете)

4 должности на отделение  
(для уборки помещений)

2 должности на отделение  
(для работы в буфете)
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Рис. 2. Нормативное и фактическое число врачей-дерматовенерологов  
(в тыс. должностей и физических лиц)

Рис. 3. Динамика обеспеченности врачами всех специальностей  
и врачами-дерматовенерологами (на 100 тыс. населения)
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ЦНИИОИЗ с пересчётом показателей с 10,0 тыс. 
на 100,0 тыс. населения.

На рисунке отчётливо прослеживается сни-
жение обеспеченности населения врачами-
дерматовенерологами, начиная с  2020  года, и 
одновременное расхождение динамики: рост 
обеспеченности врачами всех специальностей 
и уменьшение обеспеченности специалистами 
дерматовенерологического профиля в  послед-
ние годы.

Обсуждение
Выявленный дефицит кадров (свыше 7,5  тыс. 

должностей) делает реализацию требований 
приказа № 582н затруднительной в  краткосроч-
ной и среднесрочной перспективе. Одновремен-
но отмечается сокращение кадрового ресурса на 
фоне расширения нормативных требований, что 
усиливает структурный дисбаланс между необхо-
димой и фактической обеспеченностью.

Дифференцированный подход к расчёту норм 
обеспеченности для населения районов Край-
него Севера представляется обоснованным 
и  соответствует практике других медицинских 
профилей, однако его применение требует до-
полнительных финансовых и  организационных 
мер, направленных на обеспечение достаточного 
числа специалистов.

Сложности вызывает и  установление фик-
сированных норм численности персонала для 
круглосуточных подразделений (например, 5,25 
должности палатной медицинской сестры на 
15 коек), так как такие значения не отражают ре-
гиональных различий в  продолжительности от-
пусков, уровне нагрузки и степени кадровой мо-
бильности. В  этих условиях расчёт численности 
должностей должен осуществляться на уровне 
конкретной медицинской организации с  учётом 
локальных факторов, что особенно актуально для 
северных и сельских территорий.

Выводы
Приказ Минздрава России № 582н существен-

но обновил нормативно-правовую базу дермато-
венерологической помощи, расширив перечень 
врачебных должностей в структуре кожно-вене-
рологического диспансера и  усилив требования 
к  кадровому обеспечению. Введены новые по-
зиции врачей-специалистов и  скорректированы 
трудовые нормативы для круглосуточных и амбу-
латорных подразделений.

Проведённый анализ выявил значитель-
ный разрыв между нормативной потребностью  
(9,3 тыс. должностей) и фактической обеспечен-
ностью врачами-дерматовенерологами, которая 
с  учётом коэффициента совместительства не 
превышает 1,7  тыс. занятых должностей. Таким 
образом, дефицит превышает 7,5 тыс. врачебных 
ставок, что делает реализацию приказа в  пол-
ной мере практически недостижимой в текущих 
условиях.

Дополнительным фактором, усложняющим 
выполнение обновлённых требований, является 
устойчивая тенденция к сокращению обеспечен-
ности врачами-дерматовенерологами в  послед-
ние годы, несмотря на общий рост численности 
врачей всех специальностей. Эта динамика от-
ражает системный характер кадрового дефицита, 
не ограничивающийся только нормативными из-
менениями.

Установление дифференцированных норм 
для населения районов Крайнего Севера являет-
ся методологически обоснованным, однако оно 
требует увеличения кадрового ресурса и допол-
нительных бюджетных затрат. Применение фик-
сированных норм численности для круглосуточ-
ных подразделений не учитывает региональную 
специфику нагрузки, продолжительность отпу-
сков и мобильность кадров, что приводит к завы-
шенным расчётам и невозможности их практиче-
ского выполнения.

Полученные результаты указывают на необ-
ходимость пересмотра действующих подходов 
к кадровому планированию и значительного рас-
ширения подготовки специалистов по профилю 
«Дерматовенерология». Корректировка образо-
вательных квот, обновление профессиональных 
программ и  развитие систем переподготовки 
и повышения квалификации являются обязатель-
ными условиями для достижения требований 
приказа № 582н.

Реализация новых штатных нормативов тре-
бует комплексных мер, включая региональную 
адаптацию норм труда, формирование механиз-
мов стимулирования привлечения молодых спе-
циалистов, усиление кадровой политики в север-
ных и сельских территориях, а также мониторинг 
фактической обеспеченности кадровым потен-
циалом. Без внедрения таких решений выполне-
ние нормативов в  среднесрочной перспективе 
остаётся затруднительным.
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Abstract
Background. In 2025, new regulatory documents governing staffing in medical organizations providing dermatovenereological 
care came into force. The key regulatory act is Order No. 582n of the Ministry of Health of the Russian Federation, which revised the 
structure of medical units and introduced additional medical positions. The feasibility of implementing these changes depends on 
the actual availability of specialists.
Aim. To assess the scale of changes in staffing norms for dermatovenereology and compare the normative requirements with the 
actual workforce availability.
Methods. A comparative analysis of the previously valid and newly adopted regulatory documents was performed. The normative 
staffing requirement was calculated using national population data and information on hospital bed capacity. Actual workforce 
availability was assessed using official data on the number
of physicians.
Results. The updated staffing norms introduce fourteen new medical positions and revise the standards for physician availability. 
For the population of the Far North regions, the normative requirement was doubled. The total need amounts to 9,300 positions, 
whereas the current number of specialists covers only about 18% of the requirement.
Conclusions.  Implementation of the new regulatory framework is not feasible without a substantial expansion of workforce 
training. Adjustment of labor standards to regional characteristics and development of measures to attract and retain specialists 
are required.
Keywords: dermatovenereology, staffing, labor norms, healthcare workforce, staffing standards, Ministry of Health order.
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Здравоохранение-2026

Утверждены правила допфинансирования регионов 
на закупку лекарств для редких заболеваний

Правительство РФ утвердило правила предоставления и распределения субсидий из федераль-
ного бюджета регионам на софинансирование расходных обязательств по обеспечению граж-
дан лекарствами для лечения жизнеугрожающих и хронических прогрессирующих редких (ор-

фанных) заболеваний (Постановление № 2157 от 26.12.2025).
Как следует из документа, регионы с низкой бюджетной обеспеченностью смогут получать феде-

ральные средства на закупку дорогостоящих препаратов с 2026 года. При наличии финансовой по-
требности руководители субъектов должны будут направлять заявки в Минздрав РФ. Такая возмож-
ность предусмотрена новыми положениями Федерального закона «Об основах охраны здоровья 
граждан в РФ». В федеральном бюджете на эти цели зарезервировано в 2026 году 9 млрд. руб., в 2027 
и 2028 годах – ​по 10 млрд. руб. В ноябре 2025 года были утверждены условия предоставления регио-
нам таких субсидий. Их размер будет рассчитываться по специальной формуле с учетом численности 
пациентов и стоимости лекарств.

Источник: Медвестник.ру
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АННОТАЦИЯ
Современный этап развития здравоохранения характеризуется глубокой трансформацией, движимой необходимостью повы-
шения эффективности, доступности и качества медицинской помощи. В этом контексте удовлетворенность пациентов переста-
ет быть второстепенным показателем, превращаясь в ключевой индикатор результативности работы медицинских организаций 
и интегральный критерий, отражающий восприятие пациентами всех аспектов оказываемой помощи.
Цель исследования: ​оценить влияние внедрения комплекса организационных мероприятий по внедрению инновационных 
технологий в  практическое здравоохранение на примере многопрофильной медицинской организации города Москвы на 
удовлетворенность пациентов оказываемой медицинской помощью.
Материалы и  методы. Для оценки влияния комплекса организационных мероприятий, сопровождающих внедрение ин-
новационных технологий, на удовлетворенность пациентов медицинской помощью было проведено проспективное социо-
логическое исследование, базирующее на сравнительном анализе двух независимых групп пациентов. Формирование групп 
проводилось на основании применяемого лечебно-диагностического подхода. Критерием включения в основную (исследо-
вательскую) группу (Группа 1) являлось оказание медицинской помощи с применением конкретных инновационных техноло-
гий, внедрение которых было инициировано и  сопровождено разработанным комплексом организационных мероприятий. 
В группу сравнения (Группа 2) вошли пациенты, получившие лечение с использованием стандартных («рутинных») методов 
диагностики и лечения, не предполагавших применения оцениваемых инноваций. Общий объем выборки составил 193 паци-
ента, из которых 125 человек вошли в Группу 1 и 68 человек – ​в Группу 2. Формирование групп обеспечивало сопоставимость 
по ключевым нозологическим направлениям (в  основном, сосудистая хирургия, нейрохирургия, абдоминальная хирургия 
и эндоскопия), при этом принципиальным различием выступал технологический уровень вмешательства.
Результаты. Наиболее выраженные межгрупповые различия были зафиксированы в  оценке пациентами общего каче-
ства оказанной медицинской помощи. В Группе 1 средняя оценка качества достигла 4.67 баллов (по 5-балльной шкале). 
В  Группе 2 данный показатель составил 3.97 балла. Разница между группами является статистически высокозначимой 
(p=0.0000152). Интегральный показатель общей удовлетворенности, оценивавшийся по 10-балльной шкале, также под-
твердил преимущество модели, сочетающей технологические инновации и  организационное сопровождение. Средний 
балл в Группе инновационных методов составил 9.08, тогда как в Группе рутинных методов – ​8.22. Различие между группа-
ми является статистически высокодостоверным (p=0.0000014).
Выводы. Таким образом, результаты исследования объективно демонстрируют, что внедрение инновационных технологий 
в практику многопрофильного стационара, при условии его системного организационного обеспечения, приводит к стати-
стически значимому повышению удовлетворенности пациентов по всем изученным параметрам: времени оказания помощи, 
воспринимаемому качеству и общей удовлетворенности.
Ключевые слова: инновационные технологии, удовлетворенность пациентов, социальная эффективность, управление здра-
воохранением, организационные технологии, медицинская организация, внедрение инновационных медицинских технологий.
Для цитирования: Габриелян А. Р., Александрова О. Ю., Михайлов И. А. Повышение удовлетворенности пациентов на фоне 
внедрения комплекса организационных мероприятий по внедрению инновационных технологий в  практическое здраво-
охранение на примере многопрофильной медицинской организации города Москвы. Менеджер здравоохранения. 2026; 
2:114–122. DOI: 10.21045/1811-0185-2026-2-114-122
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Введение

Современный этап развития здравоохране-
ния характеризуется глубокой трансфор-
мацией, движимой необходимостью повы-

шения эффективности, доступности и  качества 
медицинской помощи [1, 2]. В этом контексте удов-
летворенность пациентов перестает быть второ-
степенным показателем, превращаясь в ключевой 
индикатор результативности работы медицинских 
организаций и интегральный критерий, отражаю-
щий восприятие пациентами всех аспектов оказы-
ваемой помощи – ​от технической компетентности 
персонала до коммуникативной культуры и орга-
низационных процессов [3–5].

Одновременно с  этим, активное внедрение 
инновационных технологий (цифровых платформ, 
телемедицины, элементов искусственного интел-
лекта, современных диагностических и  лечеб-
ных комплексов) рассматривается как основной 
драйвер модернизации отрасли [6, 7]. Однако сам 
по себе технологический импульс не гарантиру-
ет автоматического роста удовлетворенности 
потребителей медицинских услуг. Напротив, не-
подготовленное, фрагментарное внедрение нов-
шеств может порождать цифровое неравенство, 
коммуникационные разрывы и повышать нагрузку 
на персонал, что в  итоге негативно сказывается 
на пациентоориентированности.

Возникает закономерный научный и  практи-
ческий вопрос о механизмах и условиях, при ко-
торых технологическая модернизация приводит 
к позитивным изменениям в субъективной оцен-
ке пациентами качества сервиса [8–10]. Данное 
исследование посвящено анализу этой взаи-
мосвязи на примере многопрофильной меди-
цинской организации, где комплекс инноваций 
внедряется не изолированно, а в рамках целена-
правленно разработанной системы организаци-
онных мероприятий.

Актуальность работы определяется необхо-
димостью эмпирического обоснования моделей 
управления, которые позволяют трансформи-
ровать технологический потенциал в  осязаемое 
улучшение пациентского опыта.

Ранее нами был разработан комплекс орга-
низационных мероприятий из 5 составляющих 
[11]: алгоритм поиска и  отбора инновационных 
медицинских технологий для внедрения в много-
профильной медицинской организации (алго-
ритм «сканирования горизонта»); алгоритм оцен-
ки индекса инновационной готовности среды 

медицинской организации к  внедрению новых 
технологий (чек-лист); новый тип структурного 
подразделения многопрофильной медицинской 
организации  – ​центр по внедрению инноваци-
онных технологий медицинской организации; 
матричная организационная технология по вне-
дрению новых методов диагностики, лечения 
и реабилитации в многопрофильном стационаре 
(матрица); организационная технология оценки 
и прогнозирования рисков при внедрении инно-
вационных медицинских технологий в многопро-
фильном стационаре.

Таким образом, цель настоящего исследова-
ния состояла в том, чтобы оценить влияние вне-
дрения комплекса организационных меропри-
ятий по внедрению инновационных технологий 
в  практическое здравоохранение на примере 
многопрофильной медицинской организации го-
рода Москвы на удовлетворенность пациентов 
оказываемой медицинской помощью.

Материалы и методы
В рамках настоящего исследования для оценки 

влияния комплекса организационных мероприя-
тий, сопровождающих внедрение инновационных 
технологий, на удовлетворенность пациентов ме-
дицинской помощью было проведено проспек-
тивное сравнительное социологическое ис-
следование. Исследование осуществлялось на 
клинической базе многопрофильной медицинской 
организации г. Москвы  – ​Государственного бюд-
жетного учреждения здравоохранения «Городская 
клиническая больница имени А. К. Ерамишанцева 
Департамента здравоохранения города Москвы» 
(ГБУЗ «ГКБ им. А. К. Ерамишанцева ДЗМ»).

Дизайн исследования и формирование выбор-
ки. Исследование базировалось на сравнитель-
ном анализе двух независимых групп пациентов. 
Формирование групп проводилось на основании 
применяемого лечебно-диагностического подхо-
да. Критерием включения в  основную (исследо-
вательскую) группу (Группа 1) являлось оказание 
медицинской помощи с применением конкретных 
инновационных технологий, внедрение которых 
было инициировано и  сопровождено разрабо-
танным комплексом организационных меропри-
ятий. Данный комплекс включал модернизацию 
клинических протоколов, специализированное 
обучение и  тренинги для медицинского персо-
нала, оптимизацию логистики пациента, а  также 
внедрение информационно-коммуникационных 
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решений для информирования пациентов. В груп-
пу сравнения (Группа 2) вошли пациенты, полу-
чившие лечение с  использованием стандартных 
(«рутинных») методов диагностики и лечения, не 
предполагавших применения оцениваемых ин-
новаций. Общий объем выборки составил 193 па-
циента, из которых 125 человек вошли в Группу 1 
и  68 человек  – ​в  Группу 2. Формирование групп 
обеспечивало сопоставимость по ключевым но-
зологическим направлениям (в  основном, сосу-
дистая хирургия, нейрохирургия, абдоминальная 
хирургия и эндоскопия), при этом принципиаль-
ным различием выступал технологический уро-
вень вмешательства.

Характеристика клинических методов. Пе-
речень инновационных методов, применен-
ных у  пациентов Группы 1, включал: баллонную 
ангиопластику и  стентирование артерий ниж-
них конечностей; бедренно-подколенное шун-
тирование с  ангиопластикой; эндовазальную 
лазерную коагуляцию и радиочастотную термо-
абляцию (в т. ч. криобаллонную абляцию устьев 
легочных вен); эндоваскулярную эмболизацию 
сосудов; декомпрессивно-стабилизирующие 
вмешательства на позвоночнике с  использова-
нием костной пластики и транскутанной фикса-
ции; протезирование межпозвонкового диска; 
эндоскопические вмешательства (декомпрес-
сию позвоночного канала, баллонную дила-
тацию стеноза пищевода, литоэкстракцию из 
холедоха, ретроградную холангиопанкреато-
графию с папиллосфинктеротомией и лазерной 
литотрипсией, цистогастростомию под эндосо-
нографическим контролем).

В Группе 2 применялись стандартные хирур-
гические методы, соответствующие профилю 
патологии: различные виды ампутаций нижних 
конечностей и пальцев стопы; вскрытие и дрени-
рование флегмон, инфицированных гематом; не-
крэктомии; хирургическая обработка ран с уста-
новкой или переустановкой VAC-систем.

Инструментарий и  процедура сбора данных. 
Для оценки удовлетворенности пациентов ис-
пользовался специально разработанный струк-
турированный опросник, валидизированный 
экспертами учреждения. Анкета включала бло-
ки вопросов, оценивающие удовлетворенность 
различными аспектами медицинской помощи: 
информированностью о  ходе лечения и  при-
меняемых технологиях, комфортностью и  ми-
нимальной инвазивностью процедур, сроками 

госпитализации и  восстановления, взаимодей-
ствием с  медицинским персоналом, общими ре-
зультатами лечения. Сбор данных осуществлялся 
методом анкетирования на этапе выписки паци-
ента из стационара.

Статистический анализ. Первичная статисти-
ческая обработка и  анализ данных проводились 
с  использованием лицензионного программного 
обеспечения IBM SPSS Statistics (версия 26.0) и R 
(версия 4.1.2). Характер распределения количе-
ственных переменных проверялся с  помощью 
критерия Шапиро-Уилка. При подтверждении 
нормальности распределения (p  > 0,05) данные 
описывались с  использованием среднего ариф-
метического (M) и стандартного отклонения (SD), 
для сравнения групп применялся t-критерий 
Стьюдента для независимых выборок. В  случае 
отклонения распределения от нормального (p  ≤ 
0,05) применялись методы непараметрической 
статистики: данные описывались медианой (Me) 
и интерквартильным размахом (Q1-Q3); для срав-
нения групп использовался U-критерий Манна-
Уитни. Сравнение качественных (номинативных 
и порядковых) признаков между группами прово-
дилось с  применением критерия χ² (хи-квадрат) 
Пирсона или точного критерия Фишера при 
ожидаемых частотах менее 5. Уровень статисти-
ческой значимости для всех видов анализа был 
установлен на значении p < 0,05. Для оценки со-
гласованности ответов внутри групп по порядко-
вым шкалам применялся коэффициент конкорда-
ции Кендалла (W).

Результаты
Разработанный в ходе предыдущего исследо-

вания [11] комплекс организационных технологий 
и  мероприятий по внедрению инновационных 
технологий в практическое здравоохранение на 
уровне многопрофильной медицинской органи-
зации включает в  себя 5 взаимосвязанных со-
ставляющих:

yy Алгоритм поиска и  отбора инновационных 
медицинских технологий для внедрения 
в  многопрофильной медицинской органи-
зации (алгоритм «сканирования горизонта»).

yy Алгоритм оценки индекса инновацион-
ной готовности среды медицинской ор-
ганизации к внедрению новых технологий  
(чек-лист).

yy Новый тип структурного подразделения 
многопрофильной медицинской организа-
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ции – ​центр по внедрению инновационных 
технологий медицинской организации.

yy Матричная организационная технология 
по внедрению новых методов диагностики, 
лечения и  реабилитации в  многопрофиль-
ном стационаре (матрица).

yy Организационная технология оценки 
и  прогнозирования рисков при внедрении 
инновационных медицинских технологий 
в многопрофильном стационаре.

Проведенное исследование выявило стати-
стически значимые различия в  субъективной 
оценке пациентами ключевых аспектов меди-
цинской помощи в зависимости от применяемого 
лечебно-диагностического подхода  – ​инноваци-
онного, сопровождаемого комплексом организа-
ционных мероприятий, или традиционного («ру-
тинного»). Результаты по основным оценочным 
критериям представлены ниже и визуализирова-
ны на рис. 1–3.

На рис. 1 представлена визуализация различий 
по оценке удовлетворенности временем оказа-
ния медицинской помощи, по мнению пациентов, 

при внедрении комплекса организационных тех-
нологий и мероприятий по внедрению инноваци-
онных технологий на уровне многопрофильной 
медицинской организации и  при использовании 
рутинных методов диагностики и лечения.

Анализ данных показал, что пациенты, полу-
чавшие помощь с  применением инновационных 
технологий (Группа 1), продемонстрировали су-
щественно более высокий уровень удовлетво-
ренности временными параметрами оказания 
помощи. Средний балл удовлетворенности в дан-
ной группе составил 4,76 (по 5-балльной шкале). 
В группе сравнения (Группа 2), где применялись 
рутинные методы, средний показатель был до-
стоверно ниже – ​4,06 балла. Статистическая зна-
чимость различий, подтвержденная результатами 
U-критерия Манна-Уитни, составила p=0,00012, 
что указывает на высокую надежность полученно-
го результата (рис. 1). Это позволяет утверждать, 
что оптимизированные за счет организационных 
решений процессы внедрения и применения ин-
новационных технологий положительно воспри-
нимаются пациентами в  контексте своевремен-
ности и эффективности временных затрат.

Рис. 1. ​Визуализация различий по оценке удовлетворенности временем оказания медицинской 
помощи, по мнению пациентов, при внедрении комплекса организационных технологий 
и мероприятий по внедрению инновационных технологий на уровне многопрофильной 

медицинской организации и при использовании рутинных методов диагностики и лечения
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На рис.  2 представлена визуализация разли-
чий по оценке качества медицинской помощи, 
по мнению пациентов, при внедрении комплекса 
организационных технологий и  мероприятий по 
внедрению инновационных технологий на уров-
не многопрофильной медицинской организации 
и  при использовании рутинных методов диагно-
стики и лечения.

Наиболее выраженные межгрупповые разли-
чия были зафиксированы в  оценке пациентами 
общего качества оказанной медицинской помо-
щи. В  Группе  1 средняя оценка качества достиг-
ла 4,67 баллов (по 5-балльной шкале). В Группе 2 
данный показатель составил 3,97 балла. Разница 
между группами является статистически высо-
козначимой (p=0,0000152) (рис.  2). Полученные 
данные свидетельствуют о  том, что пациенты, 
перенесшие малотравматичные высокотехно-
логичные вмешательства в  рамках структуриро-
ванного организационного процесса, склонны 
давать более высокую комплексную оценку ка-
честву медицинского сервиса, что, вероятно, 
связано с меньшей инвазивностью, сокращением 

послеоперационных осложнений и более четкой 
координацией этапов лечения.

На рис.  3 представлена визуализация разли-
чий по оценке общей удовлетворенности меди-
цинской помощью пациентами при внедрении 
комплекса организационных технологий и меро-
приятий по внедрению инновационных техноло-
гий на уровне многопрофильной медицинской 
организации и  при использовании рутинных ме-
тодов диагностики и лечения.

Интегральный показатель общей удовлетво-
ренности, оценивавшийся по 10-балльной шкале, 
также подтвердил преимущество модели, соче-
тающей технологические инновации и организа-
ционное сопровождение. Средний балл в  Груп-
пе инновационных методов составил 9,08, тогда 
как в  Группе рутинных методов  – ​8,22. Различие 
между группами является статистически высоко-
достоверным (p=0,0000014) (рис. 3). Данный ре-
зультат подчеркивает, что положительный эффект 
от внедрения новых технологий не реализуется 
в  полной мере спонтанно, а  является следстви-
ем целенаправленной организационной работы, 

Рис. 2. ​Визуализация различий по оценке качества медицинской помощи, по мнению пациентов, 
при внедрении комплекса организационных технологий и мероприятий по внедрению 

инновационных технологий на уровне многопрофильной медицинской организации  
и при использовании рутинных методов диагностики и лечения
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которая в  совокупности с  клиническими пре-
имуществами методов формирует более высокий 
уровень удовлетворенности пациентов.

Обсуждение
Проведенное исследование позволило эмпи-

рически подтвердить ключевую гипотезу о  том, 
что внедрение инновационных медицинских тех-
нологий в практику многопрофильного стациона-
ра, будучи подкрепленным системным комплек-
сом организационных мероприятий, приводит 
к статистически значимому и содержательно важ-
ному повышению удовлетворенности пациентов. 
Полученные результаты согласуются с современ-
ными концепциями пациенто-ориентированного 
здравоохранения [3–5], в  которых технологиче-
ский прогресс рассматривается не как самоцель, 
а как инструмент для достижения более высоких 
стандартов качества обслуживания и  улучшения 
опыта пациента.

Выявленное существенное повышение удов-
летворенности временем оказания помощи 
в группе инновационных технологий (4,76 против 

4,06 баллов, p=0,00012) может быть интерпре-
тировано как прямое следствие оптимизации 
клинических и  административных процессов. 
Организационные мероприятия, такие как стан-
дартизация протоколов, предоперационное пла-
нирование с использованием цифровых моделей 
и  создание «быстрых треков» для малоинвазив-
ных вмешательств, объективно сокращают вре-
мя диагностического окна, период подготовки 
к  операции и  продолжительность госпитализа-
ции. Пациенты субъективно воспринимают это 
как оперативность и  четкую организацию ле-
чебного процесса, что и находит отражение в их 
оценках. Данный результат коррелирует с выво-
дами исследований [8–10], демонстрирующих, 
что эффективность сроков оказания медицин-
ской помощи в  здравоохранении является од-
ним из ключевых драйверов удовлетворенности  
пациентов.

Наиболее выраженная положительная дина-
мика была зафиксирована в  оценке пациентами 
общего качества медицинской помощи (4,67 про-
тив 3,97 баллов, p=0,0000152). Это центральный 

Рис. 3. Визуализация различий по оценке общей удовлетворенности медицинской помощью 
пациентами при внедрении комплекса организационных технологий и мероприятий 

по внедрению инновационных технологий на уровне многопрофильной медицинской организации 
и при использовании рутинных методов диагностики и лечения
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результат, который, по нашему мнению, является 
синергическим эффектом от сочетания техноло-
гических преимуществ и  организационных улуч-
шений. Клинические выгоды малоинвазивных 
методов (меньшая травматичность, снижение 
интенсивности послеоперационной боли, бо-
лее быстрое восстановление, улучшенные кос-
метические результаты) напрямую повышают 
качество жизни в  периоперационном периоде. 
Однако без адекватного организационного со-
провождения  – ​включая обучение персонала 
коммуникации о новых технологиях, информиро-
вание пациентов, настройку мультидисциплинар-
ного взаимодействия  – ​эти преимущества могут 
остаться неочевидными для пациента или быть 
нивелированы организационными сбоями. Таким 
образом, высокие оценки качества отражают не 
только техническое совершенство процедуры, 
но и целостное, хорошо скоординированное вос-
приятие всего цикла лечения.

Рост интегрального показателя общей удов-
летворенности до 9,08 баллов против 8,22 
в  контрольной группе (p=0,0000014) служит 
убедительным доказательством успешности 
примененного комплексного подхода. Важно 
подчеркнуть, что внедряемые технологии (эндо-
васкулярные, эндоскопические, робот-ассисти-
рованные вмешательства) сами по себе являются 
ресурсоемкими и  могут создавать первоначаль-
ную напряженность в  системе. Разработанный 
и  реализованный комплекс организационных 
мероприятий (пересмотр потоков пациентов, 
создание специализированных бригад, послео-
перационные стандарты мониторинга) позволил 

не только минимизировать эти риски, но и транс-
формировать технологический потенциал в ощу-
тимую ценность для конечного потребителя. Этот 
вывод согласуется с  теорией «усвоения иннова-
ций», согласно которой успех технологий в значи-
тельной степени зависит от адаптации организа-
ционных структур и процессов.

Ограничения исследования включают его 
проведение на базе одного многопрофильного 
стационара, что требует осторожности при экс-
траполяции результатов на другие медицинские 
организации с  иной структурой и  ресурсами. 
Кроме того, несмотря на сопоставимость групп 
по профилю патологий, полностью нивелиро-
вать влияние исходного клинического статуса 
пациентов и субъективных ожиданий от «новых» 
и  «традиционных» методов невозможно. В  каче-
стве направления для дальнейших исследований 
представляется целесообразным проведение 
анализа для оценки устойчивости эффекта, а так-
же экономической эффективности внедряемого 
комплекса мероприятий с  учетом показателей 
удовлетворенности.

Выводы
Результаты исследования объективно демон-

стрируют, что внедрение инновационных техно-
логий в практику многопрофильного стационара, 
при условии его системного организационного 
обеспечения, приводит к  статистически значи-
мому повышению удовлетворенности пациентов 
по всем изученным параметрам: времени оказа-
ния помощи, воспринимаемому качеству и общей 
удовлетворенности.
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ABSTRACT
The current stage of healthcare development is characterized by profound transformation, driven by the need to improve the efficiency, 
accessibility, and quality of medical care. In this context, patient satisfaction is no longer a secondary metric, becoming a key performance 
indicator for healthcare organizations and an integral criterion reflecting patients’ perceptions of all aspects of care provided.
Purpose of the study  is to evaluate the impact of the implementation of a set of organizational measures for the introduction of 
innovative technologies in practical healthcare using the example of a multidisciplinary medical organization in the city of Moscow 
on patient satisfaction with the medical care provided.
Materials and methods. A prospective comparative sociological study was conducted to assess the impact of a set of organizational 
measures accompanying the introduction of innovative technologies on patient satisfaction with medical care. The study was based on a 
comparative analysis of two independent groups of patients. The groups were formed based on the treatment and diagnostic approach 
used. Inclusion in the main (research) group (Group 1) was the provision of medical care using specific innovative technologies, the 
implementation of which was initiated and supported by a developed set of organizational measures. The comparison group (Group 
2) included patients who received treatment using standard («routine») diagnostic and treatment methods that did not involve the 
innovations under evaluation. The total sample size was 193 patients, of which 125 were in Group 1 and 68 in Group 2. The groups were 
formed to ensure comparability across key nosological areas (primarily vascular surgery, neurosurgery, abdominal surgery, and endoscopy), 
with the key difference being the technological level of intervention.
Results. The most significant intergroup differences were observed in patients’ assessments of the overall quality of medical care 
provided. In Group 1, the average quality score reached 4.67 points (on a 5-point scale). In Group 2, this score was 3.97 points. The 
difference between the groups was statistically highly significant (p=0.0000152). The integrated overall satisfaction score, assessed 
on a 10-point scale, also confirmed the advantage of the model combining technological innovation and organizational support. The 
average score in the Innovative Methods Group was 9.08, while in the Routine Methods Group it was 8.22. The difference between 
the groups is statistically highly significant (p=0.0000014).
Findings. Thus, the results of the study objectively demonstrate that the introduction of innovative technologies into the practice 
of a multidisciplinary hospital, provided that it is systematically supported by organizational support, leads to a statistically significant 
increase in patient satisfaction across all the parameters studied: time of care, perceived quality, and overall satisfaction.
Keywords: innovative technologies, patient satisfaction, social efficiency, healthcare management, organizational technologies, 
medical organization, implementation of innovative medical technologies.
For citation: Gabrielyan A. R., Aleksandrova O.Yu., Mikhailov I. A. Increasing patient satisfaction through the implementation 
of a complex of organizational measures for the implementation of innovative technologies in practical healthcare using 
the example of a multidisciplinary medical organization in the city of Moscow. Manager Zdravoohranenia. 2026; 2:114–122. 
DOI: 10.21045/1811-0185-2026-2-114-122
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Аннотация
Социальный портрет и качество жизни семей детей с миодистрофией Дюшенна являются важными факторами совер-
шенствования организации медицинской и социальной помощи при редких инвалидизирующих заболеваниях. Актуаль-
ность исследования обусловлена высокой медико-социальной значимостью миодистрофии Дюшенна, сопровождаю-
щейся тяжёлым прогрессирующим нарушением двигательных функций ребёнка и выраженным влиянием на все сферы 
жизни семьи, при ограниченном количестве отечественных данных по данной проблеме.
Цель исследования:  ​изучить особенности социального портрета семей, воспитывающих детей с миодистрофией Дю-
шенна, и оценить качество жизни родителей.
Материалы и методы. Проведено анкетирование семей детей с миодистрофией Дюшенна в период с июня по декабрь 
2024 г. Использованы два инструмента: авторская анкета для формирования социального портрета семьи и валидизи-
рованный опросник качества жизни из 36 вопросов. Статистическая обработка данных выполнена с применением про-
граммных пакетов Microsoft Excel и IBM SPSS Statistics версии 23.
Результаты. В исследование включены 70 семей. Для оценки качества жизни проанализированы данные 68 респонден-
тов. Установлено, что у родителей отмечается умеренное снижение показателей эмоционального состояния, социально-
го взаимодействия, когнитивного функционирования, общения, уровня беспокойства и повседневной активности. Пока-
затели физического состояния и семейных отношений находились на удовлетворительном уровне. Полученные данные 
подтверждают наличие выраженной психоэмоциональной и социальной нагрузки на родителей детей с миодистрофией 
Дюшенна независимо от клинических характеристик заболевания у ребёнка.
Выводы. Результаты свидетельствуют о системном влиянии миодистрофии Дюшенна на качество жизни семьи с форми-
рованием хронического психоэмоционального напряжения и социальной уязвимости родителей. Выявленные особен-
ности социального портрета и качества жизни необходимо учитывать при разработке комплексной модели медицинского 
и социального сопровождения семей.
Область применения результатов. Полученные данные могут быть использованы при планировании специализиро-
ванной медицинской помощи, организации психологической поддержки, разработке региональных программ медико-
социального сопровождения и  совершенствовании системы оказания помощи детям с  редкими наследственными за-
болеваниями.
Ключевые слова: миодистрофия Дюшенна, редкие заболевания, социальный портрет семьи, качество жизни, организа-
ция здравоохранения
Для цитирования: Сакбаева Г. Е. Социальный портрет и  качество жизни семей детей с  миодистрофией Дюшен-
на как основа совершенствования организации медицинской помощи. Менеджер здравоохранения. 2026; 2:123–131. 
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Введение

Мышечная дистрофия Дюшенна (МДД) 
относится к  числу наиболее тяжёлых 
прогрессирующих заболеваний нервно-

мышечной системы, приводящих к  выраженной 
дистрофии и  слабости скелетной мускулатуры. 
Первые клинические проявления заболевания, 

как правило, отмечаются в  раннем детском воз-
расте: родители обращают внимание на частые 
падения, «утиную» походку и  затруднения при 
подъёме по лестнице, становящиеся заметными 
уже в 2–3 года [1, 2]. В дальнейшем двигательные 
нарушения прогрессируют, и большинство паци-
ентов теряют способность к  самостоятельному 
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передвижению к  10–12  годам. В  молодом взрос-
лом возрасте развиваются дыхательная и  сер-
дечная недостаточность, требующие применения 
неинвазивной или инвазивной вентиляции лёг-
ких. Даже при оптимальном ведении заболевания 
средняя продолжительность жизни пациентов 
с МДД редко превышает 30–40 лет [1, 2].

Причиной заболевания являются мутации 
в гене DMD, кодирующем белок дистрофин [1, 3]. 
Отсутствие или выраженный дефицит дистрофи-
на нарушает стабильность мышечного волокна, 
что ведёт к  его постепенному разрушению и  за-
мещению соединительной и  жировой тканью. 
Наряду с  МДД мутации в  гене DMD могут при-
водить к более мягкой форме заболевания – ​мы-
шечной дистрофии Беккера, характеризующейся 
более поздним началом и замедленным течением 
[1–3]. Все эти заболевания объединяются в груп-
пу дистрофинопатий, которые наследуются по 
Х-сцепленному рецессивному типу и встречают-
ся с частотой около 1 случая на 5000–6000 ново-
рождённых мальчиков [1, 6–8].

В Российской Федерации до настоящего вре-
мени отсутствуют точные эпидемиологические 
данные по МДД, что связано, в  том числе, с  от-
сутствием единого национального регистра па-
циентов. В  официальной статистике Росстата 
заболевание не выделяется в отдельную нозоло-
гическую категорию и включается в обобщённую 
группу «Врождённые аномалии (пороки разви-
тия), деформации и  хромосомные нарушения», 
что затрудняет оценку реальной распространён-
ности заболевания [9]. В зарубежных исследова-
ниях распространённость МДД оценивается как 
менее 10 случаев на 100 000 мужчин, а  для мы-
шечной дистрофии Беккера – ​менее 8 случаев на 
100 000 новорождённых мальчиков [7, 8, 10].

Современные достижения в  области поддер-
живающей терапии, респираторной и кардиоло-
гической помощи привели к  значительному уве-
личению продолжительности жизни пациентов 
с  МДД. По данным французского исследования, 
средняя продолжительность жизни пациентов, 
рождённых после 1970 года, достигала 40,95 лет 
по сравнению с 25,77 лет у пациентов, рождённых 
ранее [11]. Однако увеличение продолжительно-
сти жизни сопровождается ростом потребности 
в  длительном медицинском наблюдении, реаби-
литации и социальной поддержке.

Мышечная дистрофия Дюшенна оказывает 
влияние не только на самого пациента, но и  на 

его ближайшее окружение. Отмечено, что утрата 
функциональной независимости ребёнка суще-
ственно снижает качество жизни всей семьи, вы-
зывает выраженные психоэмоциональные и соци-
альные последствия, увеличивает уровень тревоги 
и хронического стресса у родителей и других лиц, 
осуществляющих уход [12].

Семья, воспитывающая ребёнка с  редким ин-
валидизирующим заболеванием, становится цен-
тральным звеном в  системе медицинской, реа-
билитационной и  социальной помощи. Высокая 
нагрузка, связанная с  необходимостью посто-
янного ухода, нередко приводит к  ограничению 
профессиональной и  социальной активности ро-
дителей, снижению качества их жизни, эмоцио-
нальному выгоранию и  нарушению внутрисемей-
ных отношений.

В последние годы вопросы качества жизни па-
циентов с  хроническими и  редкими заболевани-
ями, а также их семей, приобретают всё большее 
значение как в клинической практике, так и в ор-
ганизации здравоохранения. Применение валиди-
зированных опросников, в  том числе SF‑36 и  его 
адаптированных версий, позволяет объективно 
оценить физическое, эмоциональное, когнитивное 
и социальное функционирование, а также влияние 
заболевания ребёнка на повседневную активность 
родителей и внутрисемейные отношения.

Исследования показывают, что качество 
жизни детей с МДД и их родителей существен-
но ниже, чем в  общей популяции, прежде все-
го по шкалам физического функционирования, 
и  в  значительной степени связано с  необхо-
димостью использования инвалидных колясок 
и респираторной поддержки. При этом уровень 
стрессовой нагрузки у  родителей не всегда на-
прямую коррелирует с  тяжестью состояния ре-
бёнка, что свидетельствует о  наличии адапта-
ционных ресурсов и  индивидуальных стратегий 
совладания [13].

Качество жизни детей с  миодистрофией Дю-
шенна и их семей определяется не только клини-
ческим течением заболевания, но и доступностью 
медицинских, реабилитационных и  социальных 
услуг, значимость которых изменяется по мере 
прогрессирования болезни [14]. В  то же время 
в  Российской Федерации исследования, посвя-
щённые социальному положению и качеству жиз-
ни семей, воспитывающих детей с МДД, остают-
ся крайне ограниченными. Недостаточно изучен 
социальный портрет этих семей, а также влияние 
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социально-демографических факторов на пока-
затели их качества жизни.

Современные работы подчёркивают важность 
психологической и  социальной поддержки лиц, 
осуществляющих уход за детьми с  МДД. Уже на 
ранних стадиях заболевания необходимо выяв-
лять неудовлетворённые психологические по-
требности родителей, особенно связанные с не-
определённостью прогноза и страхом за будущее 
ребёнка. Анализ потребностей семей и факторов, 
способствующих формированию устойчивых 
систем опеки, позволяет разрабатывать целена-
правленные и  индивидуализированные вмеша-
тельства с  опорой на ресурсы семьи и  социаль-
ную поддержку [15].

В связи с этим актуальным является проведе-
ние комплексного исследования, сочетающего 
анализ социального портрета семей и оценку ка-
чества жизни родителей детей с миодистрофией 
Дюшенна, с целью выявления наиболее уязвимых 
сфер их функционирования и  обоснования на-
правлений совершенствования системы меди-
цинской и социальной помощи.

Цель исследования: ​изучить социальный 
статус семей детей с  миодистрофией Дюшенна 
и оценить показатели качества жизни родителей 
для обоснования направлений совершенствова-
ния медико-социальной помощи.

Материалы и методы
Исследование проводилось в  период с  июня 

по декабрь 2024 года и было направлено на изу-
чение социального статуса семей, воспитываю-
щих детей с  миодистрофией Дюшенна, а  также 
качества жизни родителей. В  рамках работы ис-
пользованы два инструмента сбора данных:

1.	 Анкета для формирования социального 
портрета семьи.

2.	 Валидизированный опросник качества жиз-
ни SF‑36 для родителей.

Анкетирование социального статуса прошли 
70 респондентов. Анкета включала вопросы, на-
правленные на изучение социально-демографи-
ческих характеристик семьи: возраст и  семейное 
положение родителей, уровень образования, тру-
довую занятость, уровень дохода, жилищные усло-
вия, состав семьи, наличие других детей, степень 
вовлеченности в  уход за ребёнком с  миодистро-
фией Дюшенна, доступ к медицинским и реабили-
тационным услугам, а  также наличие социальной 

и  психологической поддержки. Полученные дан-
ные позволили сформировать социальный пор-
трет семей, воспитывающих детей с МДД.

Для оценки качества жизни родителей ис-
пользовался валидизированный опросник SF‑36 
(Short Form Health Survey), который прошли 68 
респондентов. Опросник состоит из 36 вопросов, 
формирующих 8 шкал: физическое функциони-
рование, ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием, интенсивность 
боли, общее состояние здоровья, жизнеспособ-
ность, социальное функционирование, ролевое 
функционирование, связанное с эмоциональным 
состоянием, и  психическое здоровье. Получен-
ные показатели преобразовывались в  шкалу от 
0 до 100 баллов, где более высокие значения со-
ответствовали более высокому уровню качества 
жизни, связанного со здоровьем.

В рамках настоящего исследования анализ 
акцентировался на следующих интегральных до-
менах: физическое состояние, эмоциональное 
состояние, социальное взаимодействие, когни-
тивное функционирование, коммуникативная ак-
тивность, уровень тревожности, повседневная 
активность и семейные отношения на основе со-
ответствующих шкал SF‑36.

Опросы проводились в  очной и  дистанцион-
ной форме по месту наблюдения пациентов, после 
получения от родителей информированного до-
бровольного согласия на участие в исследовании.

Все полученные данные были систематизиро-
ваны и  подвергнуты статистической обработке 
с использованием программ Microsoft Excel и IBM 
SPSS Statistics, версия 23. Тип распределения ко-
личественных показателей проверялся с  приме-
нением критерия Колмогорова–Смирнова. При 
нормальном распределении рассчитывались 
средние значения и  стандартные отклонения, 
при ненормальном – ​медиана и межквартильный 
размах. Результаты представлялись в  виде абсо-
лютных, относительных и описательных статисти-
ческих показателей.

Результаты
В исследовании приняли участие 70 семей, 

воспитывающих детей с миодистрофией Дюшен-
на. Не все респонденты заполнили оба опросни-
ка: данные по опросу «О  влиянии заболевания 
ребёнка на семью» представлены для 68 родите-
лей, тогда как анкета для составления социально-
го портрета семьи включала 70 респондентов.
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Социальный портрет семей
Все опрошенные дети были мужского пола 

(100%, 70 пациентов), что полностью соответ-
ствует генетической природе миодистрофии Дю-
шенна. Большинство пациентов имели диагноз 
«миодистрофия Дюшенна»  – ​64 ребёнка (91,4%), 
миодистрофия Беккера была установлена у 6 па-
циентов (8,6%). Возрастное распределение па-
циентов оказалось неравномерным: наибольшее 
число детей приходится на возраст 7  лет (12 де-
тей), далее 6 лет (8 детей) и 8 лет (10 детей), что 
соответствует типичному периоду манифестации 
заболевания (рис.  1). Наибольшая представлен-
ность приходится на возраст 6–9  лет, тогда как 
в  раннем возрасте (1–3  года) и  старших группах 
(12–15 лет) количество пациентов меньше, что свя-
зано с трудностями ранней диагностики и сниже-
нием социальной активности семей.

Пациенты проживали в  33 субъектах Россий-
ской Федерации. Наибольшее количество семей 
наблюдалось в  Московской области (14 паци-
ентов), Москве (6), Воронежской и  Ростовской 
областях (по  4). Такое распределение отражает 
стремление семей находиться ближе к специали-
зированным медицинским центрам.

По типу населённых пунктов (таблица  1), 
большинство детей (24 пациента) проживает 

в  городах с  населением до 350  тыс. человек, 
14  – ​в  сельской местности и  районных центрах, 
11 – ​в городах свыше 1 млн. человек, 7 – ​в мегапо-
лисе с населением свыше 10 млн. человек. Таким 
образом, большинство семей проживают вне 
крупнейших мегаполисов, что подчёркивает не-
обходимость развития региональной системы 
специализированной помощи.

Основными опекунами ребёнка оказались мате-
ри – ​48 человек (68,6%), отцы, отчимы и приёмные 
отцы – ​19 (27,1%), бабушки – ​2 (2,9%), дедушки – ​1 
(1,4%). Таким образом, уход за детьми с миодистро-
фией преимущественно осуществляется матерями, 
что соответствует общей тенденции распределения 
ролей в семьях с детьми-инвалидами.

Национальный состав и структура семьи. Боль-
шинство семей (60 семей, 85,7%) указали нацио-
нальность «русский», 10 семей (14,3%) представ-
ляли другие этнические группы. Полные семьи 
составили 51 семью (72,9%), что является поло-
жительным фактором для эмоциональной под-
держки ребёнка.

Образование и занятость опекунов. Высокий 
уровень образования опекунов (рис. 2) способству-
ет лучшей ориентации в системе здравоохранения 
и социальной поддержки. По родам деятельности 
большинство опекунов принадлежит к рабочему 

Таблица 1
Место проживания пациентов

№  Место жительства Кол-во пациентов

1 Сельская местность/районный центр 14

2 Город с населением до 350 тыс. 24 (максимум)

3 Город с населением 350 тыс. – 500 тыс. человек 9

4 Город с населением от 500 тыс. до 1 млн. человек 5 (минимум)

5 Город с населением более 1 млн. человек 11

6 Город с населением более 10 млн. человек + 7

Рис. 1. Возраст пациентов в группе опроса «Социальный портрет семьи»
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классу – ​44 человека (62,9%), из них рабочие – ​22 
(50%), служащие – ​9 (20,5%), предприниматели 
и руководители – ​по 5 человек (по 11,4%), самоза-
нятые – ​2 (4,5%), работники сферы красоты – ​1 (2,2%). 
Группа безработных включает 25 человек (35,7%), из 
них лица без официального места работы – ​20 (80%), 
осуществляющие уход за ребёнком-инвалидом – ​3 
(12%), домохозяйки – ​2 (8%), пенсионеры – ​1 (1,4%).

Финансовая обеспеченность семей. Средне-
годовой доход семей варьировал по регионам 

(таблица 2): Московская область – ​3 026 000 руб., 
Москва – ​2 476 667 руб., Санкт-Петербург – ​
1 500 000 руб., регионы России – ​1 119 024 руб. 
На данный вопрос ответили не все респонден-
ты, количество ответивших из каждого субъекта 
РФ указано первой цифрой в скобках в левом 
столбце.

Средние годовые расходы на медицинские услу-
ги, лекарства и специализированное оборудование 
представлены в таблице 3. Наибольшие расходы 

Рис. 2. Образование опекунов в группе опроса «Социальный портрет семьи»

47

19

2 1 1
Образование

Высшее Среднее специальное

Среднее Незаконченные высшее

Незаконченнное среднее

Таблица 2
Среднегодовой доход семей в группе опроса «Социальный портрет семьи»

Регион Среднее значение среднегодового дохода

Москва (6) 2 476 667 рублей

Московская область (10/14) 3 026 000 рублей

Санкт-Петербург (2) 1 500 000 рублей

Регионы (41/48) 1 119 024 рублей

Количество неверно введенных данных 11 (не учитывались в таблице)

Таблица 3
Сумма потраченных средств на платные медицинские услуги, лекарственные препараты 

и специальное оборудование в течение года

Регион Среднее значение затрат

Москва (6) 323 333 рублей

Московская область (14) 196 429 рублей

Санкт-Петербург (2) 45 000 рублей

Регионы (45/48) 202 847 рублей
Количество неверно введенных данных 3 (не учитывались в таблице)
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отмечены в Москве – ​323 333 руб., минимальные – ​
в Санкт-Петербурге – ​45 000 руб.

Данные показывают, что материальная нагрузка 
на семьи значительна, особенно в регионах с огра-
ниченным доступом к специализированной помощи. 
Это подчёркивает необходимость развития системы 
льгот, субсидий и унификации стоимости жизненно 
необходимых медицинских услуг по регионам.

Оценка качества жизни родителей
Оценка по валидированному опроснику SF‑36 

показала следующие средние значения по основ-
ным доменам (баллы от 0 до 100, где выше – ​лучше).

Данные свидетельствуют о том, что наиболее 
выраженные ограничения у родителей касаются 
эмоционального состояния, социальной активности, 
коммуникации и повседневной деятельности, тогда 
как физическое состояние и семейные отношения 
оцениваются выше (таблица 4).

Обсуждение
Проведённое исследование позволило оха-

рактеризовать социальный портрет семей, вос-
питывающих детей с  миодистрофией Дюшенна, 
и  оценить отдельные аспекты качества жизни 
родителей с  использованием валидизирован-
ного опросника SF‑36. Полученные данные под-
тверждают высокую социально-психологическую 
и  экономическую нагрузку, которая ложится на 
семьи детей с прогрессирующим нервно-мышеч-
ным заболеванием.

Анализ социально-демографических характе-
ристик показал, что большинство семей прожива-
ет вне крупнейших мегаполисов, преимуществен-
но в  городах с  населением до 350  тыс. человек 
и  в  сельской местности. Это свидетельствует 

о территориальной неоднородности доступности 
специализированной медицинской и реабилита-
ционной помощи и подтверждает необходимость 
развития региональных центров и выездных форм 
сопровождения семей. Сосредоточение семей 
вблизи федеральных центров, выявленное в ряде 
регионов, отражает вынужденную миграционную 
активность, связанную с  поиском квалифициро-
ванной помощи.

Установлено, что основная нагрузка по уходу 
за детьми с МДД ложится на матерей (68,6%), что 
согласуется с данными зарубежных и отечествен-
ных исследований, указывающих на ведущую роль 
матерей в формировании системы повседневно-
го ухода. Высокий уровень безработицы или вы-
нужденного ухода с рынка труда среди опекунов 
(35,7%) подчёркивает выраженное социально-
экономическое неблагополучие семей и необхо-
димость разработки гибких форм трудозанятости 
и адресной социальной поддержки.

В то же время, выявленный в исследовании от-
носительно высокий уровень образования опеку-
нов может рассматриваться как компенсаторный 
ресурс, способствующий лучшей ориентации 
в  сложной системе организации медицинской 
помощи, участию в программах льготного лекар-
ственного обеспечения и  взаимодействию с  ме-
дицинскими организациями.

Оценка качества жизни по SF‑36 продемон-
стрировала умеренное снижение большинства 
доменов. Наиболее низкие показатели зафикси-
рованы по шкалам «Общение», «Повседневная 
деятельность», «Беспокойство» и  «Эмоциональ-
ное состояние», что отражает выраженное влия-
ние хронического стрессового фактора  – ​болез-
ни ребёнка – ​на психоэмоциональное состояние 

Таблица 4
Результаты оценки качества жизни по опроснику SF‑36 у родителей детей с МДД

№  Домены качества жизни Средний балл Уровень показателя

1 Физическое состояние 54,26 Удовлетворительно/хорошо

2 Эмоциональное состояние 36,03 Умеренно снижено

3 Социальное взаимодействие 40 Умеренно снижено

4 Когнитивное функционирование 48,75 Умеренно снижено

5 Общение 23,09 Умеренно снижено

6 Беспокойство 31,18 Умеренно снижено

7 Повседневная деятельность 25,15 Умеренно снижено

8 Семейные отношения 56,91 Удовлетворительно/хорошо
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родителей, их социальные контакты и  ежеднев-
ное функционирование.

При этом относительно сохранённые показа-
тели по шкалам «Физическое состояние» и  «Се-
мейные отношения» (средние значения 54,26 
и  56,91 балла соответственно) указывают на на-
личие компенсаторных внутрисемейных меха-
низмов и  сохранение физического потенциала 
у  большинства опекунов, что может являться 
опорным ресурсом при реализации программ 
поддержки.

Интерес представляет отсутствие прямой за-
висимости субъективного напряжения семьи от 
тяжести клинических характеристик ребёнка, что 
соответствует данным зарубежных исследований 
и  подчёркивает ведущую роль психосоциальных 
и  организационных факторов, а  не только меди-
цинских параметров заболевания.

Таким образом, результаты исследования ука-
зывают на необходимость комплексного, междис-
циплинарного подхода в  ведении семей, воспи-
тывающих детей с МДД, включающего не только 
медицинскую помощь, но и психологическое со-
провождение, социальную поддержку и  органи-
зационные решения, направленные на повыше-
ние доступности и непрерывности помощи.

Выводы
1.	 Социальный портрет семьи ребёнка с  ми-

одистрофией Дюшенна характеризуется высо-
кой долей матерей в  роли основного опекуна, 
значительным уровнем социальной и  трудовой 

дезадаптации и преобладанием проживания вне 
крупных мегаполисов.

2.	 Большинство семей проживает в  городах 
с  населением до 350  тыс. человек и  сельской 
местности, что ограничивает доступ к специали-
зированной помощи и  обосновывает необходи-
мость развития региональных форм медицинско-
го и реабилитационного сопровождения.

3.	 Экономическая нагрузка на семьи остаётся 
высокой, несмотря на наличие систем льготно-
го обеспечения, что связано с дополнительными 
расходами на диагностику, лечение и  специали-
зированное оборудование.

4.	 Оценка качества жизни по опроснику SF‑36 
выявила умеренное снижение большинства пси-
хоэмоциональных и  социальных доменов, при 
относительной сохранности физического состо-
яния и внутрисемейных отношений.

5.	Наиболее уязвимыми сферами качества 
жизни родителей оказались социальное функци-
онирование, повседневная деятельность, эмоци-
ональное состояние и уровень тревожности, что 
свидетельствует о  необходимости интеграции 
психологической помощи в систему наблюдения 
за пациентами с МДД.

6.	 Полученные результаты подтверждают це-
лесообразность использования комплексного 
подхода к оценке семей, сочетающего анализ со-
циального портрета и качества жизни, как основы 
для совершенствования организации медицин-
ской, реабилитационной и  социальной помощи 
детям с миодистрофией Дюшенна и их семьям.
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ABSTRACT
The social profile and quality of life of families with children with Duchenne muscular dystrophy are important factors for improving 
the organization of medical and social care for rare disabling diseases. The relevance of the study is determined by the high medical 
and social significance of Duchenne muscular dystrophy, which is accompanied by severe progressive motor impairment in children 
and a pronounced impact on all aspects of family life, amid limited domestic data on this issue.
Objective: to investigate the social profile of families raising children with Duchenne muscular dystrophy and to assess the quality 
of life of parents.
Materials and methods. A survey of families with children with Duchenne muscular dystrophy was conducted from June to 
December 2024. Two instruments were used: a self-developed questionnaire to assess the social profile of the family and the 
validated 36-item Short Form Health Survey to evaluate quality of life. Data were statistically processed using Microsoft Excel and 
IBM SPSS Statistics version 23.
Results. Seventy families participated in the study. Quality of life data were analyzed for 68 respondents. Parents reported moderately 
reduced scores in emotional well-being, social interaction, cognitive functioning, communication, anxiety, and daily activities. Physical 
health and family relationships were rated at a satisfactory level. The findings indicate a pronounced psycho-emotional and social 
burden on parents of children with Duchenne muscular dystrophy, independent of the child’s clinical characteristics.
Conclusions. The results demonstrate the systemic impact of Duchenne muscular dystrophy on family quality of life, with chronic 
psycho-emotional stress and social vulnerability among parents. Identified features of the social profile and quality of life should be 
considered when developing comprehensive medical and social support programs for families.
Application of results. The findings can be used in planning specialized medical care, organizing psychological support, developing 
regional medical and social programs, and improving the care system for children with rare inherited diseases.
Keywords: Duchenne muscular dystrophy, rare diseases, family social profile, quality of life, healthcare organization
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Аннотация
За последние годы в  мире, в  том числе и  в  России, наблюдается смещение заболеваемости ВИЧ-инфекцией в  сторо-
ну старших возрастных групп населения. По данным Объединенной программы ООН по ВИЧ/СПИД (ЮНЭЙДС) рас-
пространенность ВИЧ-инфекции среди старших возрастных групп населения постоянно возрастает и  ожидается, что 
к 2030 г. около 70% лиц, инфицированных ВИЧ-инфекцией, будут находиться в возрасте 50 лет и старше.
Цель исследования: анализ заболеваемости ВИЧ-инфекцией среди пациентов в возрасте 45 лет и старше в России 
в 2017–2024 гг.
Материалы и  методы. На основании сведений из формы федерального статистического наблюдения № 61 и данных 
Росстата за 2017–2024 гг. проведен ретроспективный анализ заболеваемости ВИЧ-инфекцией среди пациентов в воз-
расте 45–59 и 60 лет и старше.Для анализа использованы программа Statistica 15.0 и Excel 2019. Уровень статистической 
значимости при сравнении данных принимали за величину <0,05.
Результаты. Заболеваемость ВИЧ-инфекцией в России за период с 2017 по 2024 гг. снизилась в 1,6 раза и в 2024 г. со-
ставляла 33,0 на 100 тыс. населения. Вместе с тем в структуре впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией стала 
возрастать доля пациентов в возрасте 45–59 и ≥ 60 лет, суммарная доля которых в 2024 г. достигла 36,1%. В результате 
заболеваемость ВИЧ-инфекцией среди пациентов в возрасте 45–59 лет в 2024 г. достигла 51,0, а в возрасте ≥ 60 лет – ​8,1 
на 100 тыс. соответствующего населения, а суммарные темпы роста составили 34,2 и 50%.
Заключение. За последние годы в  России снижение заболеваемости ВИЧ-инфекцией сопровождается ростом доли 
пациентов в возрасте 45 лет и старше, что приводит к росту заболеваемости ВИЧ-инфекцией в этих группах.
Ключевые слова: заболеваемость, ВИЧ-инфекция, возрастные группы 45–59 и 60 лет и старше.
Для цитирования: Цыбикова Э. Б., Котловский М. Ю., Фадеева С. О. Заболеваемость ВИЧ-инфекцией среди пациентов 
в возрасте 45 лет и старше в России: 2017–2024 гг. Менеджер здравоохранения. 2026; 2:132–140. DOI: 10.21045/1811-0185-
2026-2-132-140

Введение
По данным Объединенной программы Орга-

низации Объединенных Наций по ВИЧ/СПИДу 
(ЮНЭЙДС) в  2023 г. в  мире было зарегистри-
ровано 39,9  млн. лиц, инфицированных ВИЧ-
инфекцией, среди которых 1,3  млн. были вы-
явлены впервые, что было на 38% меньше по 
сравнению с 2010 г. [1]. Вместе с тем за последние 
годы в мире, в том числе и в России, наблюдает-
ся смещение заболеваемости ВИЧ-инфекцией 

в  сторону старших возрастных групп населения 
[2,  3,  4]. По данным ЮНЭЙДС, распространен-
ность ВИЧ-инфекции среди старших возрастных 
групп населения постоянно возрастает и  ожи-
дается, что к  2030 г. около 70% лиц, инфициро-
ванных ВИЧ-инфекцией, будут находиться в воз-
расте 50  лет и  старше [5]. В  некоторых странах 
с  высоким уровнем дохода, например, в  Вели-
кобритании, до половины взрослых пациентов 
с ВИЧ-инфекцией, получающих АРВТ, составляли 
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лица в возрасте 50 лет и старше, а возраст каж-
дого 11-го пациента составлял 65 лет и старше [6].

Старение приводит к появлению хронических 
неинфекционных болезней, при этом сердечно-
сосудистые болезни представляют особую про-
блему, поскольку у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
из старших возрастных групп (≥ 45  лет), риск их 
развития в 1,5–2 раза выше, чем среди лиц такого 
же возраста неинфицированных ВИЧ-инфекцией 
[7, 8, 9, 10, 11].

В связи с вышеизложенным, изучение заболе-
ваемости ВИЧ-инфекцией в России среди паци-
ентов в возрасте 45 лет и старше представляется 
актуальным.

Цель исследования: ​анализ заболеваемо-
сти ВИЧ-инфекцией среди пациентов в возрасте 
45 лет и старше в России в 2017–2024 гг.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ забо-

леваемости ВИЧ-инфекцией среди пациентов 
в возрасте 45 лет и старше и изучение структуры 
впервые выявленных пациентов, в том числе по 
полу, в  России в  динамике за 2017–2024 гг. Ис-
пользованы данные из формы федерального ста-
тистического наблюдения № 61 за 2017–2024 гг. 
и  данные Росстата о  среднегодовом населении 
за 2017–2023 гг. и  за 2024 г. по состоянию на 
01.01.2024 г. Показателями динамического ряда 
являлись следующие: 1)  показатели абсолют-
ного прироста/убыли, которые рассчитывались 
как разница между начальным и  последующим 
показателем; 2)  темп роста/убыли, который по-
казывал на сколько процентов рост/убыль уров-
ня значения в текущем году изменился по срав-
нению с  предыдущим; 3)  темп прироста/убыли, 
который показывал на сколько процентов рост/
убыль уровня значения в  текущем году изме-
нился по сравнению с  базовым. По каждому из 
показателей рассчитывался цепной прирост/
убыль  – ​как прирост/убыль по каждому году, 
в  сравнении с  предыдущим, а  также базисный 
прирост/убыль, который рассчитывался  – ​как 
разница между каждым значением по отноше-
нию к первоначальному.

Для статистического анализа использованы 
прикладные программы Statistica 15.0 и  элек-
тронные таблицы в  формате Excel 2019. Корре-
ляционный анализ проведен с  использованием 
коэффициента Пирсона. Уровень статистической 

значимости при сравнении данных принимали за 
величину <0,05.

Результаты
Заболеваемость ВИЧ-инфекцией в  России 

за период с 2017 по 2024 гг. снизилась в 1,6 раза 
и в 2024 г. составляла 33,0 на 100 тыс. населения, 
что было на 62,9% ниже по сравнению с исходным 
годом (таблица 1). Суммарные темпы снижения за 
этот период составили 37,1%. Ежегодные темпы 
снижения были неравномерными и варьировали 
в широком диапазоне от 1,3 до 23,7%.

Разнонаправленная динамика значений пока-
зателей заболеваемости ВИЧ-инфекцией среди 
всего населения России и  в  возрастных группах 
45–59 и 60 лет и старше была обусловлена еже-
годным возрастанием числа впервые выявленных 
пациентов с  ВИЧ-инфекцией в  этих возрастных 
группах. В  результате в  структуре впервые вы-
явленных пациентов с  ВИЧ-инфекцией в  Рос-
сии в  2017–2024 гг. доля пациентов в  возрасте 
45–59 лет возросла в 2 раза и в 2024 г. составляла 
30,2%, а доля пациентов в возрасте 60 лет и стар-
ше – ​в 2,7 раза и в 2024 г. достигла 5,9%, при этом 
их совокупная доля в  возрасте 45  лет и  старше 
возросла в  2,1 раза и  в  2024 г. стала составлять 
36,1% среди общего числа впервые выявленных 
пациентов с ВИЧ-инфекцией (рис. 1).

Результаты корреляционного анализа пока-
зали наличие прямой, весьма высокой (по шкале 
Чеддока) взаимосвязи между значениями пока-
зателей заболеваемости ВИЧ-инфекцией в  воз-
растных группах 45–59 и 60 лет и старше (r=0,938, 
p=0,001172), что свидетельствовало о  наличии 
схожей динамики показателей заболеваемости 
ВИЧ–инфекцией в этих возрастных группах.

Рост доли впервые выявленных пациентов 
с  ВИЧ-инфекцией в  возрасте 45–59  лет в  2017–
2024 гг. сопровождался ростом значений пока-
зателя заболеваемости ВИЧ-инфекцией в  этой 
возрастной группе, которые к концу периода до-
стигли 51,0 на 100 тыс. соответствующего населе-
ния, что было на 134,2% выше по сравнению с ис-
ходным 2017 г. (табл.  1). Суммарные темпы роста 
составили 34,2%, а ежегодные варьировали в диа-
пазоне от 0,8 до 30,5%.

Заболеваемость ВИЧ-инфекцией среди паци-
ентов в возрасте 60 лет и старше также ежегодно 
возрастала и в 2024 г. составляла 8,1 на 100 тыс. 
соответствующего населения, что было на 150,0% 
выше по сравнению с  2017 г. Суммарные темпы 
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роста были высокими и составляли 50,0%, а еже-
годные варьировали в диапазоне от 14,1 до 27,6% 
(таблица 1).

Таким образом, за последние годы в России на-
блюдались существенные изменения в структуре 
впервые выявленных пациентов, обусловленные 
ежегодным возрастанием доли пациентов в  воз-
расте 45–59 и 60 лет и старше.

В России число лиц мужского пола в  воз-
расте 45  лет и  старше, впервые заболевших 
ВИЧ-инфекцией, за период с  2017 по 2024 гг. 
снизилось в  1,7 раза, однако в  их структуре про-
изошли следующие изменения: доля пациентов 

с  ВИЧ-инфекцией в  возрасте 45–59  лет возрос-
ла в 2 раза – ​с 14,3 до 28,5%, а в возрасте 60 лет 
и  старше  – ​в  2,7 раза и  достигла 5,2% (рис.  2). 
Совокупная доля лиц мужского пола в  возрасте 
45 лет и старше в 2024 г. составляла 33,7% сре-
ди всех впервые выявленных пациентов с  ВИЧ-
инфекцией.

В России заболеваемость ВИЧ-инфекцией 
среди мужчин в  2017–2024 гг. ежегодно снижа-
лась и  в  2024 г. составляла 41,6 на 100  тыс. со-
ответствующего населения. Суммарные темпы 
снижения были равны 40,9% (рис.  3). Вместе 
с  тем, рост доли пациентов с  ВИЧ-инфекцией 

Таблица 1
Показатели динамического ряда заболеваемости ВИЧ‑инфекцией среди пациентов  

в возрасте 45–59 и 60 лет и старше, Россия, 2017–2024 гг.,  
показатель на 100000 соответствующего населения

Воз-
раст Годы Показатель

(0/0000)

Абс. прирост/ 
убыль (0/0000)

Темп роста/ 
убыли (%)

Темп прироста/ 
убыли (%)

цепной базисный цепной базисный цепной базисный

Вс
ег

о

2017 52,5 0 0 100 100 0 0

2018 55,8 3,3 3,3 106,3 106,3 6,3 6,3

2019 52,8 -3,0 0,3 94,6 100,6 -5,4 0,57

2020 40,3 -12,5 -12,2 76,3 76,8 -23,7 -23,2

2021 39,6 -0,7 -12,9 98,3 75,4 -1,7 -24,6

2022 37,9 -1,7 -14,6 95,7 72,2 -4,3 -27,8

2023 37,4 -0,5 -15,1 98,6 71,2 -1,3 -28,8

2024 33,0 -4,4 -19,5 88,2 62,9 -11,8 -37,1

45
–5

9

2017 38,0 0 0 100 100 0 0

2018 49,6 11,6 11,6 130,5 130,5 30,5 30,5

2019 50,0 0,4 12,0 100,8 131,6 0,8 31,6

2020 40,2 -9,8 2,2 80,4 105,8 -19,6 5,8

2021 44,3 4,1 6,3 110,2 116,6 10,2 16,6

2022 47,2 2,9 9,2 106,5 124,2 6,5 24,2

2023 52,8 5,6 14,8 111,9 138,9 11,9 38,9

2024 51,0 -1,8 13,0 96,6 134,2 -3,4 34,2

 6
0 

ле
т и

 с
та

рш
е

2017 5,4 0 0 100 100 0 0

2018 6,6 1,2 1,2 122,2 122,2 22,2 22,2

2019 7,6 1,0 2,2 115,2 140,7 15,2 40,7

2020 5,5 -2,1 0,1 72,4 101,9 -27,6 1,85

2021 6,4 0,9 1,0 116,4 118,5 16,4 18,5

2022 7,3 0,9 1,9 114,1 135,2 14,1 35,2

2023 8,4 1,1 3,0 115,1 155,6 15,1 55,6

2024 8,1 -0,3 2,7 96,4 150,0 -3,6 50,0
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Рис. 1. Доля пациентов в возрасте 45–59 и 60 лет и старше в структуре впервые выявленных 
пациентов с ВИЧ-инфекцией, Россия, 2017–2024 гг., %

Рис. 2. Доля пациентов мужского пола в возрасте 45–59 и 60 лет и старше в структуре  
впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией, Россия, 2017–2024 гг., %
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мужского пола среди лиц в  возрасте 45–59  лет 
в  2017–2024 гг. привел к  росту значений пока-
зателя заболеваемости ВИЧ-инфекцией в  этой 
возрастной группе, которые к концу периода до-
стигли 60,4 на 100 тыс. соответствующего насе-
ления, а суммарные темпы роста составили 22,5% 
(рис.  3). Заболеваемость ВИЧ-инфекцией среди 
лиц мужского пола в  возрасте 60  лет и  старше 
за этот же период также возросла и в 2024 г. со-
ставляла 11,3 на 100  тыс. соответствующего на-
селения. При этом суммарные темпы роста были 
равны 37,8% и  тем самым превышали таковые 
в  возрастной группе 45–59  лет, что свидетель-
ствовало о  более интенсивном возрастании за-
болеваемости ВИЧ-инфекцией в  этой возраст-
ной группе (рис. 3).

В России число женщин в  возрасте 45  лет 
и  старше, впервые заболевших ВИЧ-инфекцией, 
за период с 2017 по 2024 гг. сократилось в 1,5 раза, 
при этом их структура претерпела значительные 
изменения в связи с возрастанием доли пациен-
тов в возрасте 45–59 лет – ​с 15,8 до 32,6%, а в воз-
расте 60 лет и старше – ​с 2,6 до 6,9% (рис. 4). В ре-
зультате в 2024 г. совокупная доля лиц женского 
пола в возрасте 45 лет и старше стала составлять 
39,5% среди всех впервые выявленных пациен-
тов с ВИЧ-инфекцией.

В России заболеваемость ВИЧ-инфекцией 
среди женщин за период с  2017 по 2024 гг. ста-
бильно снижалась и в 2024 г. составляла 25,6 на 
100  тыс. соответствующего населения, при этом 
суммарные темпы снижения были равны 30,6% 
(рис.  5). Вместе с  тем, заболеваемость ВИЧ-
инфекцией среди женщин в возрасте 45–59 лет за 
этот же период возросла в 1,5 раза и в 2024 г. до-
стигла 42,8 на 100  тыс. соответствующего насе-
ления, а среди женщин в возрасте 60 лет и стар-
ше – ​в 1,6 раза и в 2024 г. стала составлять 6,2 на 
100  тыс. соответствующего населения (рис.  5). 
При этом суммарные темпы роста заболеваемо-
сти ВИЧ-инфекцией за период с 2017 по 2024 гг. 
среди женщин в  возрасте 45–59  лет составили 
51,2, а  в  возрасте 60  лет и  старше  – ​63,2% соот-
ветственно.

Таким образом, в  России в  2017–2024 гг. на-
блюдался рост заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
в возрастных группах 45 лет и старше, как среди 
мужчин, так и женщин.

Обсуждение
Результаты исследования показали, что в Рос-

сии за последние годы (2017–2024 гг.) эпидеми-
ческая ситуация по ВИЧ-инфекции значитель-
но улучшилась, и  об этом свидетельствовала  
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Рис. 3. Заболеваемость ВИЧ-инфекцией пациентов мужского пола в возрасте 45–59  
и 60 лет и старше, Россия, показатель на 100000 соответствующего населения
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Рис. 4. Доля пациентов женского пола в возрасте 45–59 и 60 лет и старше в структуре  
впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией, Россия, 2017–2024 гг., %
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Рис. 5. Заболеваемость ВИЧ-инфекцией среди пациентов женского пола в возрасте 45–59  
и 60 лет и старше, Россия, показатель на 100000 соответствующего населения
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динамика показателя заболеваемости ВИЧ-
инфекцией, значение которого к  концу периода 
снизилось на 62,9% и  стало составлять 33,0 на 
100 тыс. населения. Между тем за этот же период 
времени в структуре впервые выявленных паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией произошли радикальные 
изменения, обусловленные ростом доли пациен-
тов в  возрасте 45–59  лет и  60  лет и  старше, со-
вокупная доля которых в  2024 г. достигла 36,1%. 
В результате, к концу периода (2017–2024 гг.) за-
болеваемость ВИЧ-инфекцией среди пациентов 
в возрасте 45–59 лет достигла 51,0, а среди паци-
ентов в возрасте 60 лет и старше – ​8,1 на 100 тыс. 
соответствующего населения.

Сходные изменения наблюдались и  в  струк-
туре впервые выявленных пациентов с  ВИЧ-
инфекцией мужского и  женского пола, среди 
которых за 2017–2024 гг. совокупная доля паци-
ентов в возрасте 45 лет и старше возросла до 33,7 
и 39,5%, что привело к заметному росту заболева-
емости ВИЧ-инфекцией в этих возрастных груп-
пах. В  результате в  настоящее время в  России 
каждый 3-й впервые выявленный пациент с ВИЧ-
инфекцией, как мужского, так и женского пола, от-
носится к лицам в возрасте 45 лет и старше.

В работах ряда авторов показано, что в настоя-
щее время лица в возрасте 45 лет и старше пред-
ставляют собой растущую группу, среди которой 
ВИЧ-инфекция зачастую выявляется поздно при 
обращении в  медицинские организации с  кли-
ническими проявлениями болезни [12]. Поздняя 
диагностика может быть обусловлена тем, что 
ранние признаки и  симптомы ВИЧ-инфекции 

часто остаются завуалированными сопутствую-
щими болезнями, а  также низкой настороженно-
стью в  отношении ВИЧ-инфекции среди врачей 
и окружающих лиц, оказывающих им помощь [13]. 
Большая часть информации о профилактике ВИЧ-
инфекции ориентирована на молодежь, поэтому 
лица из старших возрастных групп в значительно 
меньшей степени осведомлены о  риске зараже-
ния ВИЧ-инфекцией. Кроме того, среди лиц из 
старших возрастных групп наблюдается значи-
тельно более низкая осведомленность о факторах 
риска заражения ВИЧ-инфекцией, вследствие 
чего они уклоняются от участия в  мероприяти-
ях, направленных на раннее выявление ВИЧ-
инфекции [14]. В  работе авторов показано, что 
за последние годы в  субъектах РФ значительно 
возросла доля пациентов из старших возрастных 
групп, причиной смерти которых явилась ВИЧ-
инфекция [15, 16]. Для сдерживания распростра-
нения ВИЧ-инфекции среди лиц в возрасте 45 лет 
и старше необходимо повысить охват лаборатор-
ным обследованием, направленным на раннее вы-
явление ВИЧ-инфекции, все группы населения, 
относящиеся к этим возрастным группам.

Заключение
За последние годы в  России снижение забо-

леваемости ВИЧ-инфекцией сопровождается 
существенными изменениями в  структуре впер-
вые выявленных пациентов, обусловленных ро-
стом доли пациентов в возрастных группах 45 лет 
и  старше, что приводит к  росту заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией в этих возрастных группах.
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ABSTRACT
In recent years, there has been a shift in the incidence of HIV infection in the world, including in Russia, towards older age groups of 
the population. According to the Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) The prevalence of HIV infection among 
older age groups is constantly increasing and it is expected that by 2030 about 70% of people infected with HIV will be aged 50 
years or older.
Objective: аnalysis of the incidence of HIV infection among patients aged 45 years and older in Russia in 2017–2024.
Materials and methods. Based on information from the Federal statistical observation form No. 61 and Rosstat data for 2017–2024, 
a retrospective analysis of the incidence of HIV infection among patients aged 45–59 and 60 years and older was conducted.
Results. The incidence of HIV infection in Russia decreased 1.6 times from 2017 to 2024 and amounted to 33.0 per 100,000 
population in 2024. At the same time, in the structure of newly diagnosed HIV-infected patients, the proportion of patients aged 45–
59 and ≥ 60 years began to increase, the total proportion of which reached 36.1% in 2024. As a result, the incidence of HIV infection 
among patients aged 45–59 years in 2024 reached 51.0, and at the age of ≥ 60 years – ​8.1 per 100 thousand of the corresponding 
population, and the total growth rates were 34.2 and 50%.
Conclusion. In recent years, a decrease in the incidence of HIV infection in Russia has been accompanied by an increase in the 
proportion of patients aged 45 years and older, which leads to an increase in the incidence of HIV infection in these groups.
Keywords: morbidity, HIV infection, age groups 45–59 and 60 years and older.
For citation: Tsybikova E. B., Kotlovskiy M.Yu., Fadeeva S. O. The incidence of HIV infection among patients aged 45 years and older 
in Russia, in 2017–2024. Manager Zdravookhranenia. 2026; 2:132–140. DOI: 10.21045/1811-0185-2026-2-132-140
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