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Высшая школа организации и управления здравоохранением обновила 
рейтинг эффективности систем здравоохранения субъектов Российской Феде-
рации (РФ) за 2019 г. Рейтинг показывает, насколько эффективна их политика 
в области здравоохранения. Эффективность рассчитывается путем сравнения 
уровня ожидаемой продолжительности жизни между субъектами РФ и затра-
чиваемых на это расходов на здравоохранение. При этом учитывается раз-
ность в уровне валового регионального продукта на душу населения и потре-
бления крепких алкогольных напитков в регионе. Показано, как изменились 
позиции регионов РФ в 2019 г. по сравнению с 2018 г.

Ключевые слова: 
эффективность системы здравоохранения, ожидаемая продолжитель-
ность жизни, финансирование здравоохранения
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The Graduate School of Healthcare Organization and Management (VSHOUZ) 
has updated healthcare effectiveness ranking in the regions (states) of Russia 
for 2019 year. This ranking shows how effective is their healthcare policy. The 
effectiveness is calculated by comparing the level of life expectancy between the 
regions of the Russian Federation and public healthcare spending on it. Meanwhile 
it also takes into account the difference in GRP per capita and strong alcoholic 
beverages consumption per capita in region. It is shown how the position of the 
region has changed in 2019 compared to 2018.

Keywords: 
effectiveness of health systems, life expectancy, health care financing
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Улумбекова Г.Э., Гиноян А.Б.  
РЕЙТИНГ ЭФФЕКТИВНОСТИ СИСТЕМ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕГИОНОВ РФ В 2019 Г.

Высшая школа организации и управления 
здравоохранением (ВШОУЗ) разработала 
рейтинг по оценке эффективности си-

стем здравоохранения 85 регионов Российской 
Федерации. Подробная методика была опубли-
кована ранее [1]. Кратко напомним: эффектив-
ность означает возможность добиться лучших 
результатов за меньшие средства. Рейтинг был 
рассчитан на основании 4 показателей, каж-
дый из которых имеет свой удельный вес при 
подсчете баллов. Наибольший вес (50%) среди 
использованных показателей имеет ожидае-

мая продолжительность жизни при рождении 
(ОПЖ). Регион с наивысшим показателем ОПЖ 
при рождении получает 50 баллов, а с наимень-
шим – 0 баллов. Следующий показатель – поду-
шевые государственные расходы на здравоох-
ранение1, который, по сути, определяет объемы 
бесплатной медицинской помощи, его вес – 30%. 
Этот показатель рассчитывается без учета коэф-
фициента дифференциации для обеспечения 
сопоставимости данных по регионам. Третьим 
показателем с весом 10% является валовой ре-
гиональный продукт (ВРП) на душу населения, 

Rating of the effectiveness of healthcare systems in the regions 
of the Russian Federation, in 2019

Ulumbekova G.E.1, 2,
Ginoyan A.B.1

1  Graduate School of Healthcare Organization 
and Management (VSHOUZ), 115035, Moscow, Russian 
Federation

2  Pirogov Russian National Research Medical University 
of the Ministry of Health of the Russian Federation,

1 Государственные расходы на здравоохранение включают расходы на здравоохранение консолидированных 

бюджетов субъектов Российской Федерации и территориальных государственных внебюджетных фондов.
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Изменение индекса эффективности за 2018–2019 гг.
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Рис. 2. Лучшие 20 регионов РФ по динамике индекса эффективности за 2018–2019 гг.

Рис. 1. Методика расчета индекса эффективности систем здравоохранения субъектов РФ

Источник. Здесь и на рис. 2–8: составлено авторами.
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Рис. 3. 20 регионов РФ, показавших наибольшую отрицательную динамику индекса эффективности 
за 2018–2019 гг.
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Воронежская область
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Рис. 5. Эффективность систем здравоохранения регионов Центральной зоны РФ за 2019 г.
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который отражает уровень экономического раз-
вития субъектов РФ. При высоком ВРП на душу 
населения выше уровень жизни, соответственно 
выше уровень потребления качественных про-
дуктов питания, лекарств, платных медицинских 
услуг, что опосредованно влияет на здоровье 
населения [2–4]. Следовательно, субъекты РФ, 
имеющие самые высокие значения показате-
лей госрасходов на здравоохранение и ВРП на 
душу населения, получают самый низкий балл. 
Те регионы, которые имеют сравнительно низкий 
уровень социально-экономического развития 
и имеют меньшие возможности по затратам на 
медицинскую помощь, получают высокие баллы 
по этим показателям.

При составлении рейтинга также был ис-
пользован показатель потребления крепких ал-
когольных напитков на душу населения в воз-
расте от 15 лет, для того чтобы нивелировать 

негативное влияние этого фактора на состояние 
здоровья населения (его вес в рейтинге – 10%). 
Известно, чем меньше уровень потребления ал-
коголя, тем дольше живут граждане, однако от 
деятельности системы здравоохранения этот 
показатель зависит мало [5]. Соответственно те 
регионы, где здоровье населения не отягощено 
высоким потреблением алкогольных напитков, 
получают самый низкий балл. Схематично мето-
дика расчетов представлена на рисунке.

Обновленный рейтинг показывает текущую 
позицию по эффективности здравоохранения 
региона относительно других субъектов РФ, 
а также каким образом изменилась эта позиция 
в 2019 г. по сравнению с 2018 г. (см. таблицу 
и рис. 4).

На рис. 2 и 3 представлены лучшие и худшие 
20 регионов РФ по динамике индекса эффек-
тивности за 2018–2019 гг. В лучшую двадцатку 

Республика Адыгея

Краснодарский край

Ставропольский край

г. Севастополь

Карачаево-Черкесская Республика

Кабардино-Балкарская Республика

35 45

Индекс эффективности

6555 85 9575

Волгоградская область

Астраханская область

Республика Крым

Республика Ингушетия

Республика Калмыкия

Республика Северная Осетия

Чеченская Республика

Ростовская область

Республика Дагестан

Рис. 6. Эффективность систем здравоохранения регионов Южной зоны РФ за 2019 г.
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попали те регионы, которые достигли наиболь-
шего прироста показателя индекса эффектив-
ности за последний год (от 2,6 до 10,9 балла). 
Среди них Республика Карелия, Орловская об-
ласть, Ненецкий автономный округ, Тверская 
область, Республика Хакасия, Республика Алтай, 
Хабаровский край, где прирост составил более 
8 баллов. За счет положительной динамики эти 
регионы существенно улучшили свои позиции 
в общем рейтинге. Например, Орловская область 
и Ненецкий автономный округ поднялись в рей-
тинге с 63-го места на 43-е и с 73-го на 54-е ме-
сто соответственно.

В двадцатку регионов, показавших наиболь-
шую отрицательную динамику индекса эффек-
тивности за 2018–2019 гг., попали те регионы, 
в которых наблюдалось наибольшее снижение 
показателя индекса эффективности – с -2,2 

до -9,5 балла (рис. 3). Среди них Костромская, 
Псковская, Новгородская, Мурманская, Ново-
сибирская, Архангельская области, Республика 
Калмыкия и др., где снижение показателя ин-
декса эффективности за последний год составил 
ниже -7 баллов.

Республика Калмыкия, Оренбургская 
и Псковская области сумели за последний год 
достичь прироста ОПЖ на 1; 0,6 и 0,5 года со-
ответственно. Однако в этих регионах одновре-
менно произошло большее сравнительно с дру-
гими регионами увеличение финансирования 
здравоохранения, за счет чего они оказались 
в двадцатке снизивших значения индекса эф-
фективности. Будем надеяться, что эти допол-
нительные вложения в здравоохранение по-
могут названным субъектам РФ увеличить ОПЖ 
в последующие годы.

Амурская область

Омская область

Новосибирская область

Хабаровский край

Республика Алтай

Республика Хакасия

Республика Тыва

Республика Бурятия

Томская область

Свердловская область

Кемеровская область

Челябинская область

Курганская область

Алтайский край

Приморский край

Забайкальский край

Иркутская область

Сахалинская область

Еврейская АО

0 10 20

Индекс эффективности

4030 6050 70

Тюменская область

Рис. 7. Эффективность систем здравоохранения регионов Уральской зоны РФ за 2019 г.
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Рис. 8. Эффективность систем здравоохранения регионов Арктической зоны РФ за 2019 г.

Для сравнения эффективности регионы РФ 
были разбиты на территориальные зоны: Цен-
тральную (включает Центральный, Приволж-
ский и Северо-Западный федеральные округа), 
Южную (включает Южный и Северо-Кавказский 

федеральные округа), Уральскую (включает 
Уральский, Сибирский и Дальневосточный феде-
ральные округа) и Арктическую (включает реги-
оны Арктической зоны РФ). На рис. 5–8 пред-
ставлены рейтинги регионов по этим зонам.
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Качество медицинской помощи – одна из актуальных проблем современной 
системы здравоохранения. Исследования показали широкую распространен-
ность дефектов, несоответствие медицинской помощи современному уровню 
развития медицинской науки, низкую эффективность медицинской помощи. 
Проблема актуальна для Российской Федерации, поскольку регистрируются вы-
сокие показатели смертности, значительное число дефектов медицинской по-
мощи. В настоящей работе на основе анализа литературы сформулирована мо-
дель качества медицинской помощи на основе 6 детерминант: результативность, 
эффективность, доступность, качество жизни, безопасность, удовлетворенность. 
Проведен анализ критериев доступности и качества медицинской помощи, уста-
новленных Программой государственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи Российской Федерации, субъектов Российской Фе-
дерации, входящих в Поволжский федеральный округ, и г. Москвы. Выявлено, 
что критерии качества и доступности медицинской помощи, установленные 
в рамках Программы государственных гарантий, оценивают не все детерминанты. 
Зафиксированы значительные вариации между субъектами Российской Федера-
ции по качественному и количественному составу критериев.
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 На основании проведенного анализа обоснована целесообразность раз-
работки единой национальной системы индикаторов качества и доступности 
медицинской помощи как основного инструмента принятия управленческих 
решений в сфере здравоохранения.
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The quality of medical care is one of the acute problems in today’s health care 
system. Clinical studies have demonstrated widespread defects, inconsistency 
of medical care with the current level of medical science, and low efficiency 
of medical care. This problem is urgent for the Russian Federation, since high 
mortality rates, a significant number of defects and dissatisfaction with medical 
care are recorded. A literature review was conducted and a model of medical 
care quality was formulated based on six determinants: effectiveness, efficiency, 
accessibility, quality of life, safety, and satisfaction.

We analyzed the criteria of accessibility and quality of medical care 
in 15 regions of the Russian Federation included in the Volga Federal District and 
the city of Moscow.  It was found that the criteria for the quality and accessibility 
of medical care established under the health insurance program do not evaluate 
all determinants. Significant qualitative and quantitative variation was recorded 
between the subjects of the Russian Federation.

 Based on the analysis, the development of a national system of quality 
indicators is justified. This system is necessary for making quality management 
decisions in the health care system.
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Качество и доступность медицинской по-
мощи – важные вопросы современных 
систем здравоохранения не только раз-

вивающихся, но и развитых стран мира. Прове-
денные исследования качества и доступности 
медицинской помощи показали существенный 
разрыв между достижениями современной на-
уки и реальной практикой учреждений здраво-
охранения. С одной стороны, в научных журна-
лах публикуется значительное число инноваций, 
позволяющих решать многие современные проб-
лемы здравоохранения, а с другой – до реали-
зации в практическом здравоохранении доходят 
единичные технологии и лекарственные препа-
раты. Основную причину низкой результатив-
ности многие видят в низком качестве меди-
цинской помощи, когда реальная клиническая 
практика не соответствует современному уров-
ню развития медицинской науки. 

Наиболее часто в качестве основной причины 
низкого качества медицинской помощи органи-
заторы здравоохранения определяют ее дефекты 
в виде отступления от действующих стандартов, 
рекомендаций и клинических руководств. Суще-
ствуют веские причины рассматривать дефекты 
медицинской помощи как самостоятельную при-
чину преждевременной смертности, сопостави-
мую со смертностью от онкологических и сердеч-
но-сосудистых заболеваний [1, 2].

В США опубликованы отчеты о состоянии 
качества медицинской помощи «Crossing the 
Quality Chasm» и «To Err is Human», в которых по-
казано сильное влияние качества медицинской 
помощи на исходы заболевания у пациентов 
[1, 2]. Последующие исследования стали обо-
снованием широкого использования индикатив-
ного подхода для оценки качества и доступности 
медицинской помощи.

Вместе с тем, несмотря на большое количе-
ство исследований и разработок, до настоящего 
времени в Российской Федерации не существует 
единой и эффективной методологии управле-
ния качеством медицинской помощи на уровне 
системы здравоохранения в целом. Поэтому 
крайне актуально рассмотрение основных мето-
дов, подходов и систем к оценке и управлению 
качеством медицинской помощи для содействия 
в разработке государственной политики в об-
ласти качества и эффективности медицинской 
помощи.

Проблема определения модели 
качества медицинской помощи

На настоящий момент, несмотря на то что 
понятие качества медицинской помощи дано 
в действующем законодательстве, его содер-
жание полностью не раскрыто. Согласно опре-
делению, «качество медицинской помощи – 
совокупность характеристик, отражающих сво-
евременность оказания медицинской помощи, 
правильность выбора методов профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации при ока-
зании медицинской помощи, степень достиже-
ния запланированного результата» (Федераль-
ный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции», ст. 2, п. 21).

В результате наблюдается подмена смыслов, 
манипуляции и прямо противоположные точ-
ки зрения в средствах массовой информации и 
научной литературе относительно качества ме-
дицинской помощи в Российской Федерации. 
Отсутствие объективной информации резко 
ухудшает качество принимаемых управленче-
ских решений в части системы здравоохране-
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ния [3]. Решением этого вопроса могло бы стать 
юридическое оформление содержания данного 
понятия в подзаконных нормативных актах. Од-
нако до настоящего момента подобные норма-
тивные документы не утверждены. Вместе с тем 
подобная информация могла бы стать важным 
инструментом совершенствования политики 
здравоохранения.

На основании анализа литературы и систе-
матизации различных определений для оценки 
качества медицинской помощи нами была сфор-
мулирована модель на основе 6 детерминант 
качества медицинской помощи (рис. 1). Рассмо-
трим поэлементно все детерминанты качества 
медицинской помощи.

Результативность медицинской помощи – 
общепринятый критерий оценки качества здра-
воохранения. Высокое качество оказания ме-
дицинской помощи в совокупности с социаль-
ными факторами и образом жизни определяют 
продолжительность жизни населения. Кроме 
того, улучшение качества будет сопровождаться 

снижением уровня инвалидизации и распро-
страненности заболеваний [4]. Проведенные 
нами исследования показали, что повышение 
качества оказания медицинской помощи при 
болезнях системы кровообращения приводит 
к снижению уровня инвалидизации от данных 
заболеваний за счет более позднего развития 
осложнений [5]. Соответственно, чем качествен-
нее медицинская помощь, тем меньший уровень 
инвалидизации будет регистрироваться в иссле-
дуемой популяции. Профилактическая работа 
будет влиять на распространенность заболева-
ний, и чем качественнее поставлена эта работа, 
тем меньший риск заболеваний будет в челове-
ческой популяции.

Другой характеристикой качества медицин-
ской помощи, по мнению многих исследовате-
лей, является эффективность [6, 7]. Чем более 
эффективна медицинская помощь, тем меньше 
затрат требуется для достижения ее резуль-
татов [8]. Сравнение эффективности систем 
здравоохранения различных стран мира по-
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Рис. 1. Модель качества медицинской помощи на основе 6 детерминант
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казало существенные различия. В отдельных 
государствах (Италия, Япония, Канада и др.) 
регистрировались высокие показатели ожида-
емой продолжительности жизни населения при 
низких затратах здравоохранения на ее обе-
спечение. Показатели Российской Федерации 
были далеки от оптимальных, что, по нашему 
мнению, свидетельствовало, с одной стороны, 
о необходимости повышения эффективно-
сти национальной системы здравоохранения, 
а с другой – о наличии значительного резерва 
повышения результативности здравоохранения 
без значительных инвестиций в него [9].

По данным литературы, основными инстру-
ментами повышения эффективности исполь-
зования финансовых средств системы здраво-
охранения является система возмещения затрат 
на основе диагностических групп (Diagnosis-
Related Group, DRG), система лекарственного 
страхования, введение различных мотивацион-
ных схем на основе оплаты за эффективность 
(pay for performance) [10]. Внедрение системы 
клинико-статистических групп в Российской 
Федерации показало свою эффективность 
в виде сокращения средней длительности пре-
бывания пациента в стационаре [11]. Однако 
с внедрением системы появились новые пробле-
мы: снижение доступности специализированной 
медицинской помощи, трудности оплаты пре-
бывания в стационаре пациентов со сложными 
диагнозами и хроническими заболеваниями.

Определенную надежду дает реализуемый в 
Российской Федерации проект «Новая модель 
медицинской организации, оказывающей пер-
вичную медико-санитарную помощь», который 
призван повысить эффективность российских 
поликлиник [12]. По данным литературы, реа-
лизация данного проекта позволила улучшить 
удовлетворенность пациентов, сократить сро-
ки прохождения профилактических осмотров 
и диспансеризации, снизить потерю времени 
пребывания пациента в медицинской органи-
зации [13, 14]. Однако влияние бережливых 
технологии на отдаленные исходы лечения 
и увеличение продолжительности жизни при-
крепленных пациентов требуют своего даль-
нейшего изучения [15].

В рамках программы государственных гаран-
тий предусмотрено лекарственное обеспечение 
только стационарной помощи. Полноценная 
система лекарственного страхования в России 
не реализована, поэтому на российском рын-
ке лекарственных препаратов использование 
финансовых средств осуществлялось нерацио-
нально и значительная доля расходов связана 
с биологически активными добавками и го-
меопатическими средствами, не показавшими 
свою эффективность в рамках доказательной 
медицины [16].

Важной детерминантой качества медицин-
ской помощи является ее доступность. Этот 
критерий отражает возможность получить ме-
дицинскую помощь в необходимом объеме 
и в необходимые сроки, что особенно актуально 
в условиях рыночной экономики, поскольку 
люди с разными доходами имеют неравнознач-
ный доступ к медицинским услугам. Диспари-
тет доступности различных технологий лечения 
должен иметь количественную оценку и учиты-
ваться при формировании государственных про-
грамм [17]. Во многих странах Европы доходы 
домохозяйств являются критерием включения 
людей в систему государственного обеспечения 
медицинской помощью.

По действующим нормативным документам 
в Российской Федерации доступность опреде-
ляется как время получения необходимой ме-
дицинской помощи. В частности, Программой 
государственных гарантий медицинской помо-
щи установлено, что «прием к врачам-терапев-
там участковым, врачам-педиатрам участковым, 
врачам общей практики (семейным врачам) со-
ставляет не более 24 часов с момента обращения 
пациента… проведение консультаций врачей-
специалистов (за исключением подозрения на 
онкологическое заболевание) не должны пре-
вышать 14 рабочих дней со дня обращения паци-
ента… сроки проведения диагностических ин-
струментальных и лабораторных исследований 
при оказании первичной медико-санитарной 
помощи не должны превышать 14 рабочих дней 
со дня назначения исследований» [18]. Однако 
выполнение этих требований входит в конфликт 
с рекомендательными нормативами доступности 
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врачей для населения. Основной детерминантой 
доступности медицинской помощи является обе-
спеченность врачами по каждой специальности 
в расчете на численность населения. В рамках 
действующего законодательства численность 
врачей первичной медико-санитарной и первич-
ной медико-санитарной специализированной 
медицинской помощи установлена в действую-
щих порядках. Данные нормативы являются ре-
комендательными и каждый субъект Российской 
Федерации устанавливает штатную численность 
врачей исходя из своих экономических сооб-
ражений. В результате реальная доступность 
медицинской помощи может быть существенно 
ограничена.

Исследование влияния медицинской по-
мощи на качество жизни пациентов началось 
с 1980-х гг. Было показано, что на фоне лече-
ния не только корригируются физиологические 
параметры, но и изменяется субъективное вос-
приятие пациентом своего состояния здоровья. 
При этом если для врача важно достижение 
долгосрочных целей терапии в виде увеличе-
ния продолжительности жизни и корректировки 
нарушенных показателей функции организма, 
то для пациента важно насколько лучше стало 
его самочувствие, способность социализиро-
ваться, общаться, включиться в активную дея-
тельность общества. Это послужило причиной 
того, что качество жизни начали рассматривать 
как отдельную детерминанту качества проводи-
мого лечения [19]. Для оценки качества жизни 
в настоящий момент разработано много опрос-
ников. Часть опросников специализированные, 
они разработаны для оценки качества жизни при 
определенном заболевании. Другие опросники 
универсальные и оценивают качество жизни 
вне зависимости от патологии [20]. По нашему 
мнению, качество жизни человека неразрывно 
связано с качеством оказываемой ему медицин-
ской помощи, поскольку исходя из определения 
качества как повышения удовлетворенности по-
требителей качество жизни может рассматри-
ваться как повышение удовлетворенности паци-
ентов. К сожалению, качество жизни не нашло 
определение ни в одном из подзаконных нор-
мативных актов, касающихся вопросов качества 

медицинской помощи, а ее оценка не выходит за 
рамки научных, в том числе диссертационных, 
исследований. 

Детерминанта «удовлетворенности» наи-
более часто используется различными государ-
ственными агентствами и службами как инстру-
мент оценки качества медицинской помощи. 
Однако следует отметить, что удовлетворенность 
пациентов неэквивалентна понятию качества 
медицинской помощи [21]. Высокая удовлет-
воренность не коррелирует и не всегда сопро-
вождается улучшением отдаленных результатов 
лечения [22]. Следует также отметить, что удов-
летворенность определяется как эмоциональное 
восприятие, чувства пациента от опыта взаи-
модействия с медицинскими службами. Таким 
образом, оценка удовлетворенности должна 
рассматриваться как часть оценки качества ме-
дицинской помощи, но она не эквивалентна ей.

Детерминанта безопасности медицинской 
помощи также стала актуальным вопросом со-
временного здравоохранения [6]. Выявлено 
огромное количество инцидентов, связанных 
с безопасностью пациентов [23, 24]. Это стало 
основой обоснования мероприятий, направлен-
ных на повышение безопасности пациентов со 
стороны Всемирной организации здравоохра-
нения [25]. В свете риска развития пандемий 
способность медицинской организации противо-
стоять различным внешним воздействиям яв-
ляется важным элементом системы управления 
рисками и безопасности медицинской помощи.

Таким образом, отсутствие четких определений 
приводит к отсутствию иерархии понятий на раз-
личных уровнях нормативного регулирования во-
просов качества медицинской помощи. По нашему 
мнению, предложенные детерминанты качества 
должны быть включены в оценку эффективности 
реализации государственных программ здраво-
охранения. В рамках подзаконных нормативных 
актов необходимо разработать единую методоло-
гию и оценку различных детерминант качества.

Индикативная оценка качества

Основой оценки эффективности реализа-
ции государственной политики в сфере здраво-
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охранения является программа государствен-
ных гарантий, которая ежегодно принимается 
постановлением Правительства. В соответствии 
с Программой государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской 
помощи (ФПГГ) в рамках территориальной 
программы государственных гарантий (ТПГГ) 
должны быть установлены целевые значения 
критериев доступности и качества медицин-
ской помощи (КДКМП). Следует отметить, что 
подобная индикативная оценка качества широ-
ко используется за рубежом для оценки эффек-
тивности национальной системы здравоохране-
ния. Различными агентствами разрабатываются 
и пересматриваются индикаторы качества по 
различным аспектам медицинской помощи
[26, 27]. Однако подход, используемый в РФ, 
имеет существенные отличия.

Для понимания, насколько подход, использу-
емый в РФ, эффективен для оценки качества ме-
дицинской помощи, мы провели сравнительный 
анализ соответствия критериев ДКМП модели 
качества медицинской помощи (см. рис. 1), вы-
полнили количественную и качественную оценку. 
Полученные результаты представлены в табл. 1.

Проведенный сравнительный анализ пока-
зал существенные различия между предложен-
ными детерминантами качества медицинской 
помощи и критериями ДКМП. Следует отметить, 
что большая часть критериев, определяемых как 
качество медицинской помощи, отражает ее до-
ступность. Например, критерий «количество жа-
лоб на несоблюдение сроков ожидания и на от-
каз в оказании медицинской помощи» отражает 
возможность получить медицинскую помощь как 
таковую или получить ее в установленные сроки. 
Сходным образом возможность получения обез-
боливания также отражает возможность, а не то, 
насколько улучшится качество жизни пациента. 
Подобная постановка цели в большей степени 
мотивирует медицинский персонал на выполне-
ние формальных критериев, таких как посеще-
ния, нежели на улучшение качества жизни онко-
логических больных. Практически отсутствуют 
критерии, касающиеся профилактической рабо-
ты и эффективности работы первичной медико-
санитарной помощи.

В качестве критериев результативности среди 
критериев ДКМП в территориальных программах 
установлены показатели смертности населения. 
Несомненно, смертность является достоверным 
и значимым критерием качества медицинской 
помощи, однако не полным. Кроме того, суще-
ственный вклад в показатель смертности вно-
сят социальные факторы: уровень дохода, за-
траты домохозяйств. Хотя целевые показатели 
смертности установлены на один календарный 
год, изменение этого показателя возможно че-
рез более длительный промежуток времени. По 
результатам проведенных исследований нами 
было выявлено, что показатель смертности 
меняется в течение 3 лет после изменения со-
циально-экономических факторов [28]. Соот-
ветственно использование его как индикатора 
эффективности проводимой политики на малом 
периоде времени будет давать недостоверные 
результаты. Этот показатель зависит от демо-
графической структуры населения. При этом 
показатели инвалидизации и заболеваемости 
населения по наиболее значимым классам, 
с точки зрения медико-социальных потерь, сре-
ди критериев ДКМП не установлены. По нашему 
мнению, включение в перечень критериев ДКМП 
показателей заболеваемости и инвалидности по 
классу сердечно-сосудистых заболеваний  обо-
сновано.

Оценка качества жизни с использованием 
различных подходов не включена в критерии 
ДКМП. Соответственно медицинские органи-
зации, участвующие в реализации программы 
государственных гарантий, никак не мотивиро-
ваны к улучшению качества жизни пациентов. 
Основное внимание уделено финансовым по-
казателям доступности паллиативной помощи. 
Качество жизни у пациентов является важной 
детерминантой качества медицинской помощи, 
особенно у пациентов с хроническими заболе-
ваниями, которые существенно его снижают. 
Поэтому отсутствие системы оценки качества 
жизни не позволит оценить качество прово-
димого лечения пациентов, страдающих хрони-
ческими заболеваниями. По нашему мнению, 
оценка качества жизни должна быть включена 
в перечень критериев доступности и качества 
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Таблица 1. Сравнительный анализ соответствия критериев качества и доступности медицинской по-
мощи, установленной Программой государственных гарантий Российской Федерации*

№ Показатель Программы государственных гарантий Детерминанта 

КДКМП**
Критерии доступности

1 Удовлетворенность населения доступностью медицинской помощи, в том числе 

городского и сельского населения (процентов числа опрошенных)

Удовлетво-

ренность
2 Доля расходов на оказание медицинской помощи в условиях дневных стациона-

ров в общих расходах на территориальную программу

Затраты

3 Доля расходов на оказание медицинской помощи в амбулаторных условиях в не-

отложной форме в общих расходах на территориальную программу

Затраты

4 Доля пациентов, получивших специализированную медицинскую помощь 

в стационарных условиях в медицинских организациях, подведомственных фе-

деральным органам исполнительной власти, в общем числе пациентов, кото-

рым была оказана специализированная медицинская помощь в стационарных 

условиях в рамках территориальной программы обязательного медицинского 

страхования

Доступность

5 Доля посещений выездной патронажной службой на дому для оказания паллиа-

тивной медицинской помощи детскому населению в общем количестве посеще-

ний по паллиативной медицинской помощи детскому населению

Доступность

6 Число пациентов, которым оказана паллиативная медицинская помощь по ме-

сту их фактического пребывания за пределами субъекта Российской Федерации, 

на территории которого указанные пациенты зарегистрированы по месту жи-

тельства

Доступность

7 Число пациентов, зарегистрированных на территории субъекта Российской Федера-

ции по месту жительства, за оказание паллиативной медицинской помощи которым 

в медицинских организациях других субъектов Российской Федерации компенсиро-

ваны затраты на основании межрегионального соглашения

Доступность

Критерии качества
1 Доля впервые выявленных заболеваний при профилактических медицинских ос-

мотрах, в том числе в рамках диспансеризации, в общем количестве впервые 

в жизни зарегистрированных заболеваний в течение год

Результатив-

ность

2 Доля впервые выявленных заболеваний при профилактических медицинских ос-

мотрах несовершеннолетних в общем количестве впервые в жизни зарегистри-

рованных заболеваний в течение года у несовершеннолетних

Результатив-

ность

3 Доля впервые выявленных онкологических заболеваний при профилактических 

медицинских осмотрах, в том числе в рамках диспансеризации, в общем ко-

личестве впервые в жизни зарегистрированных онкологических заболеваний 

в течение года

Результатив-

ность

4 Доля пациентов со злокачественными новообразованиями, взятых под диспан-

серное наблюдение, в общем количестве пациентов со злокачественными ново-

образованиями

Процесс 

оказания 

медицинской 

помощи
5 Доля пациентов с инфарктом миокарда, госпитализированных в первые 12 ч от 

начала заболевания, в общем количестве госпитализированных пациентов с ин-

фарктом миокарда

Доступность 

(своевремен-

ность)
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медицинской помощи в рамках программы го-
сударственных гарантий. Оптимально законо-
дательно определить, какой подход использо-
вать на территории Российской Федерации для 
правомерности сравнения результатов оценок 
различных субъектов между собой и оценки 
временных трендов.

Оценка удовлетворенности используется как 
критерий качества и доступности медицинской 
помощи в рамках ТПГГ бесплатной медицин-
ской помощи. Однако следует отметить, что ме-
тодики оценки удовлетворенности различаются 
и единого опросника, так же как и протокола 
исследования, не разработано. Это приводит 

№ Показатель Программы государственных гарантий Детерминанта 

КДКМП**
6 Доля пациентов с острым инфарктом миокарда, которым проведено стентирова-

ние коронарных артерий, в общем количестве пациентов с острым инфарктом 

миокарда, имеющих показания к его проведению 

Доступность

7 Доля пациентов с острым и повторным инфарктом миокарда, которым выездной 

бригадой скорой медицинской помощи проведен тромболизис, в общем коли-

честве пациентов с острым и повторным инфарктом миокарда, имеющих по-

казания к его проведению, которым оказана медицинская помощь выездными 

бригадами скорой медицинской помощи

Доступность

8 Доля пациентов с острым инфарктом миокарда, которым проведена тромболити-

ческая терапия, в общем количестве пациентов с острым инфарктом миокарда, 

имеющих показания к ее проведению

Доступность

9 Доля пациентов с острыми цереброваскулярными болезнями, госпитализиро-

ванных в первые 6 ч от начала заболевания, в общем количестве госпитали-

зированных в первичные сосудистые отделения или региональные сосудистые 

центры пациентов с острыми цереброваскулярными болезнями

Доступность 

(своевремен-

ность)

10 Доля пациентов с острым ишемическим инсультом, которым проведена тром-

болитическая терапия, в общем количестве пациентов с острым ишемическим 

инсультом, госпитализированных в первичные сосудистые отделения или регио-

нальные сосудистые центры в первые 6 ч от начала заболевания

Доступность 

(своевремен-

ность)

11 Доля пациентов с острым ишемическим инсультом, которым проведена тром-

болитическая терапия, в общем количестве пациентов с острым ишемическим 

инсультом, госпитализированных в первичные сосудистые отделения или регио-

нальные сосудистые центры

Доступность

12 Доля пациентов, получающих обезболивание в рамках оказания паллиативной 

медицинской помощи, в общем количестве пациентов, нуждающихся в обезбо-

ливании при оказании паллиативной медицинской помощи

Доступность

13 Количество обоснованных жалоб, в том числе на несоблюдение сроков ожида-

ния оказания и на отказ в оказании медицинской помощи, предоставляемой 

в рамках территориальной программы

Удовлетво-

ренность,

доступность
Критерии эффективности

1 Выполнение функции врачебной должности
2 Показатели использования коечного фонда

* Постановление Правительства Российской Федерации от 28 декабря 2020 г. № 2299 «О Программе госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2021 год и на плановый 
период 2022 и 2023 годов»; ** КДКМП – критерии доступности и качества медицинской помощи.

Окончание табл. 1
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к тому, что оценки удовлетворенности различ-
ных стейкхолдеров отличаются.

Оценка безопасности в различных странах 
мира основана на оценке частоты разных инци-
дентов, таких как операции, проведенные не тому 
пациенту (wrong patient), на неправильной конеч-
ности или стороне (wrong side). Следует отметить, 
что регистрация подобных инцидентов возможна 
в условиях политики открытости, когда организа-
ции застрахованы от уголовного и административ-
ного преследования. К сожалению, детерминанты 
безопасности медицинской помощи в рамках кри-
териев ДКМП не установлены. По нашему мнению, 
в рамках программы государственных гарантий 
должны быть установлены минимальные часто-
ты инцидентов, связанных с причинением вреда  
здоровью.

Анализ и сравнение 
критериев доступности 
и качества медицинской 
помощи в рамках 
территориальных программ 
государственных гарантий 
оказания бесплатной 
медицинской помощи 

ТПГГ устанавливаются целевые значения 
критериев доступности и качества медицин-
ской помощи, на основе которых проводится 
комплексная оценка их уровня и динамики. При 
этом определяется, что целевые значения кри-
териев ДКМП не могут отличаться от значений 
показателей и (или) результатов, установленных 
в региональных проектах национальных про-
ектов «Здравоохранение» и «Демография». 
Для изучения, насколько рационально субъек-
ты РФ подходят к разработке критериев, нами 
был проведен анализ критериев ДКМП, уста-
новленных в ТПГГ субъектов РФ на 2021 г. и 
на плановый период 2022 и 2023 гг., входящих 
в Поволжский федеральный округ и г. Москву. 
Анализировали количество критериев и их ка-
чественный состав. Результаты представлены 
в табл. 2. 

Как видно из табл. 2, число критериев каче-
ства варьировало от 13 до 38, а критериев до-
ступности – от 5 до 20. Таким образом, подходы 
к формированию критериев не стандартизиро-
ваны. Отмечаются количественные различия 
в числовых оценках критериев. Например, по 
критерию удовлетворенности населения ока-
занием медицинской помощи размах вариации 
достигает 61,5% (рис. 2). В Пермском крае уста-
новлено минимальное значение в 33,5%, тогда как 
в Республике Марий Эл – максимальное – 
в 95%. 

Только в 5 из 15 исследуемых субъектах уста-
новлен показатель смертности трудоспособного 
населения (рис. 3). 

В отличие от показателя общей смертности, 
он хорошо отражает эффективность профилак-
тики и своевременного лечения заболеваний на 
этапе первичной медико-санитарной помощи. 

Таблица 2. Сравнительная оценка числа крите-
риев качества и доступности медицинской по-
мощи, по данным анализа территориальных про-
грамм государственных гарантий на 2023 г.

Субъект РФ Число 

критериев 

качества, 

ед.

Число 

критериев 

доступности, 

ед.
г. Москва 17 6
Чувашская 

Республика
17 6

Республика 

Башкортостан
17 8

Удмуртская 

Республика
13 5

Республика Марий Эл 19 6
Кировская область 32 20
Республика 

Мордовия
13 6

Нижегородская 

область
32 18

Оренбургская 

область
32 18

Пензенская область 17 6
Пермский край 13 7
Самарская область 32 19
Саратовская область 17 8
Республика Татарстан 13 7
Ульяновская область 38 20
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Рис. 3. Сравнение величин критерия «Смертность населения трудоспособного возраста», установ-
ленных в исследуемых субъектах РФ на 2023 г.

Рис. 2. Сравнение величин критерия «Удовлетворенность медицинской помощью», установленных
в территориальных программах государственных гарантий исследуемых субъектов РФ на 2023 г.
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Почему часть субъектов не установила данный 
показатель в качестве целевого, требует отдель-
ного изучения.

Заключение

Полученные данные обосновывают целесо-
образность создания в Российской Федерации 
индикативной системы оценки качества меди-
цинской помощи на различных уровнях. В осно-
ву подобной системы должен быть положен уни-
фицированный перечень индикаторов по этапам 
и условиям оказания медицинской помощи.

Приоритеты в разработке индикаторов ка-
чества должны быть неразрывно связаны с дей-
ствующей структурой смертности и заболевае-
мости. Разработка индикаторов качества только 
для заболеваний, связанных со смертностью, по-
зволит эффективно использовать ресурсы и до-
биться максимального результата при минималь-
ных ресурсах. С учетом существующей структуры 
смертности в РФ наиболее актуальна разработка 
индикаторов качества для сердечно-сосудистых 
заболеваний: ишемической болезни сердца 
(стенокардии напряжения, артериальной гипер-

тензии, хронической сердечной недостаточно-
сти), онкологических заболеваний, факторов ри-
ска (дислипидемия, ожирение, табакокурение). 
Индикаторы должны оценивать как различные 
этапы оказания, так и профили медицинской по-
мощи. Представляется целесообразным, чтобы 
критерии ДКМП согласовывались на уровне Ми-
нистерства здравоохранения РФ и гармонизиро-
вались с действующими национальными проек-
тами в сфере здравоохранения.

Стандартизация подходов к оценке качества 
позволит решить следующие проблемы:

 � будет исключен субъективизм при оценке 
качества медицинской помощи;

 � появится возможность оценить временную 
динамику процессов улучшения (ухудше-
ния) различных детерминант качества;

 � показатели качества и доступности ме-
дицинской помощи различных субъектов 
можно будет сравнивать между собой;

 � гармонизировать индикативную оценку 
эффективности реализации федеральных 
проектов и приоритетных программ в си-
стеме здравоохранения Российской Феде-
рации.
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Цель исследования – анализ нормативно-правовых документов, регламен-
тирующих штатные нормативы для медицинских организаций, оказывающих 
медицинскую помощь пациентам с COVID-19 в условиях стационара.

Материал и методы. Нормативно-правовые документы из правового 
информационно-аналитического портала «Гарант.ру», а также сборник Мин-
здрава России «Ресурсы и деятельность медицинских организаций здраво-
охранения Российской Федерации в 2019 г. Часть 1. Медицинские кадры».

Результаты. Показаны особенности планирования численности кадровых 
ресурсов для оказания медицинской помощи в условиях стационара, в том 
числе в условиях чрезвычайных ситуаций, пандемии.  

Проанализирован ряд приказов Минздрава России, в которых приве-
дены рекомендации по формированию временного штатного расписания от-
делений для лечения пациентов с COVID-19 и других нормативных документов, 
регламентирующих штатные нормативы медицинских организаций. Выделены 
ошибочные положения рекомендаций по штатному обеспечению больничного 
этапа лечения больных коронавирусной инфекцией, показан переход от ре-
комендательного способа применения норм труда к обязательному, их про-
тиворечия с действующими нормативно-правовыми документами, обобщены 
внесенные приказами изменения, нововведения в нормы труда, в том числе 
дифференциация по возрасту, а также изменение числа специалистов, рабо-
тающих в отделениях, величин норм труда и др.

Обращено внимание на целесообразность перехода на общепринятый 
и однозначно понимаемый и применяемый нормативный показатель по труду 
при организации круглосуточной работы, который рассчитывается по специ-
ально разработанной методике. 

Выявлены проблемы организации оказания медицинской помощи пациен-
там с COVID-19 в части норм труда, которые требуют решения.  

Заключение. Система нормирования труда в здравоохранении оказалась 
не способной ответить на вызовы эпидемиологической ситуации в стране, 
и по истечении почти года со времени появления зарегистрированных случаев 
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коронавирусной инфекции в России так и не сформировано штатно-норматив-
ное обеспечение для лечения этих больных, соответствующее требованиям, 
предъявляемым к документам такого рода. Исследование выявило системные 
недостатки в нормировании труда в здравоохранении, накапливающиеся в те-
чение последних десятилетий, что связано прежде всего с отсутствием центра-
лизованной системы управления нормированием труда в здравоохранении.

Ключевые слова: 
штатно-нормативное обеспечение, нормы труда, COVID-19, нормативно-
правовые документы, планирование, медицинские кадры, медицинская 
помощь, стационар
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Staffing and regulatory provision of medical care for patients 
with COVID-19 in a hospital care

Shipova V.M., 
Mirgorodskaya O.V.

N.A. Semashko National Research Institute of Public 
Health, 105064, Moscow Russian Federation

Aim – аnalysis of regulatory documents governing staffing standards for medi-
cal organizations providing medical care to patients with COVID-19 in a hospital 
setting

Material and methods. Regulatory documents from the legal information and 
analytical portal “Garant.ru”, as well as the collection of the Ministry of Health 
of Russia “Resources and activities of medical healthcare organizations of the 
Russian Federation in 2019. Part 1. Medical personnel.”

Results. The features of planning the number of human resources for the pro-
vision of medical care in a hospital environment, including in emergency situa-
tions, pandemic, are shown.

A number of orders of the Ministry of Health of Russia were analyzed, which 
provide recommendations for the formation of a temporary staffing table of de-
partments for the treatment of patients with COVID-19 and other regulatory docu-
ments governing the staffing standards of medical organizations.

The erroneous provisions of the recommendations for the staffing of the hos-
pital stage of treatment of patients with coronavirus infection are highlighted, 
the transition from the recommendatory method of applying labor standards to 
the obligatory one, their contradictions with the current regulatory documents 
are shown, the changes introduced by orders, innovations in labor standards, in-
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В условиях чрезвычайных ситуаций, воз-
никающих из-за природных факторов, 
техногенных катастроф и вследствие дру-

гих причин с массовым поражением населения, 
важной проблемой организации здравоохра-
нения является мобилизация ресурсов как для 
оказания медицинской помощи пострадавшим, 
так и в случаях заболеваний, состояний и травм, 
не связанных с чрезвычайной ситуацией, панде-
мией и т.п. 

Готовность здравоохранения и других государ-
ственных систем и ведомств к решению этих задач 
должна быть обеспечена заблаговременно, до на-
ступления таких событий, а не в период их возник-
новения и развития. При этом один из основных 
и главных ресурсов здравоохранения, который не-
возможно обеспечить единовременно, – кадры. 

Цель исследования – анализ нормативно-
правовых документов, регламентирующих штат-
ные нормативы для медицинских организаций, 
оказывающих медицинскую помощь пациентам 
с COVID-19 в условиях стационара.

Материал и методы

Материалами исследования послужили нор-
мативно-правовые документы из правового 
информационно-аналитического портала «Га-
рант.ру», а также сборник Минздрава России 
«Ресурсы и деятельность медицинских органи-
заций здравоохранения Российской Федерации 
в 2019 г. Часть 1. Медицинские кадры», были 
использованы такие методы исследования, как 
аналитический, статистический.

cluding differentiation by age are summarized , as well as changes in the number 
of specialists working in departments, the values of labor standards and others.

Attention is drawn to the expediency of switching to a generally accepted 
and unambiguously understood and applied normative indicator for labor when 
organizing round-the-clock work, which is calculated according to a specially de-
veloped methodology.

The problems of organizing the provision of medical care to patients with COV-
ID-19 in terms of labor standards that need to be addressed have been identified.

Conclusion. The system of labor rationing in health care turned out to be inca-
pable of responding to the challenges of the epidemiological situation in the coun-
try, and after almost a year since the appearance of registered cases of coronavirus 
infection in Russia, no regulatory support has been formed for the treatment of 
these patients that meets the requirements. presented to documents of this kind. 
The study revealed systemic shortcomings in labor rationing in health care that 
have been accumulating over the past decades, which is primarily associated with 
the absence of a centralized system for managing labor rationing in health care.

Keywords: 
staffing and regulatory support, labor standards, COVID-19, regulatory doc-
uments, planning, medical personnel, health care, hospital
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Результаты 

Планирование численности кадровых ре-
сурсов для оказания медицинской помощи 
в условиях стационара может осуществляться 
несколькими способами и в несколько этапов. 
Одним из первоначальных этапов планирования 
численности медицинских работников является 
определение необходимости развертывания со-
ответствующего коечного фонда.

Планирование коечного фонда изложено 
в Методических рекомендациях Минздрава 
СССР от 08.04.1974 № 02-4/191. Алгоритм рас-
четов, основанный на этих рекомендациях, 
представлен и в современных нормативно-
правовых документах2, 3. Данная методика пла-
нирования коечного фонда вполне приемлема 
для достаточно плавного заполнения коечного 
фонда в течение года. 

В условиях чрезвычайных ситуаций госпи-
тализация осуществляется либо почти одно-
моментно в течение первых часов и суток, напри-
мер при землетрясениях, пожарах, терактах, мас-
совых отравлениях и т.д., либо в течение недель 
или месяцев, как это происходит при пандемии 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19). 

Расчетные данные о необходимом числе коек 
зависят от массы составляющих и их сочетаний, 
которые могут иметь большие региональные раз-
личия, прежде всего основываясь на эпидемио-
логической оценке ситуации: темпы распростра-
нения заболевания в зависимости от способов 
передачи, контагиозности, плотности и скучен-

ности населения и др., а также органы/ткани-
мишени, течение заболевания, его тяжесть, ле-
тальность, критерии отбора на госпитализацию 
и др.

Первым этапом такой работы является анализ 
демографической ситуации в регионе, заболе-
ваемости, инвалидности, смертности населения. 
На самом деле эти данные всегда должны быть 
исходными для организаторов здравоохранения 
при планировании сети медицинских органи-
заций, решении вопросов оказания экстренной 
и плановой медицинской помощи и т.д. 

Однако в каждом случае необходимо выяв-
лять наиболее специфичные для данной ситуации 
показатели. Так, в условиях пандемии заболе-
ваемости COVID-19 особое внимание уделяется 
распространенности хронически протекающих 
заболеваний, способствующих более тяжелому 
течению COVID-19:  сахарному диабету, ожире-
нию, хронической почечной недостаточности [1]. 
Весьма важным не только с точки зрения ока-
зания медицинской помощи, но и проведения 
других мероприятий социальной направленно-
сти является выделение контингента населения 
в возрасте 65 лет и старше как наиболее уязвимой 
с позиции тяжести течения данного заболевания.

Для организации работ по профилактике 
и снижению рисков распространения COVID-19 
Минздравом России был утвержден приказ4, 
в приложении к которому были приведены реко-
мендации по формированию временного штат-
ного расписания отделений для лечения пациен-
тов с COVID-19. 

1 Письмо Минздрава СССР от 08.04.1974 № 02-4/19 «Об утверждении Методических рекомендаций по повы-

шению эффективности и анализу использования коечного фонда стационаров лечебно-профилактических 

учреждений».
2 Приказ Минздрава России от 20.04.2018 № 182 «Об утверждении методических рекомендаций о применении 

нормативов и норм ресурсной обеспеченности населения в сфере здравоохранения». 
3 Письмо Минздрава России от 31.12.2020 № 11-7/И/2-20700 «О направлении разъяснений по вопросам форми-

рования и экономического обоснования территориальных программ государственных гарантий бесплат-

ного оказания гражданам медицинской помощи на 2021 год и на плановый период 2022 и 2023 годов, включая 

подходы к определению дифференцированных нормативов объема медицинской помощи».
4 Приказ Минздрава России от 19.03.2020 № 198н «О временном порядке организации работы медицинских 

организаций в целях реализации мер по профилактике и снижению рисков распространения новой корона-

вирусной инфекции (COVID-19)».
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Эти данные сгруппированы нами и представ-
лены в табл. 1.

Как видно из приведенных в табл. 1 данных, 
подразделения дифференцировались по нуж-
даемости в искусственной вентиляции легких, 
что обусловлено характером лечебной помощи 
и необходимостью соответствующего оборудо-
вания.

Ошибочные положения рекомендаций по 
штатному обеспечению больничного этапа ле-
чения больных коронавирусной инфекцией, 
приведенные в приказе Минздрава России 
от 19.03.2020 № 198н (приказ № 198н), сводятся 
к следующему:

 � одна должность врача рекомендуется для 
работы круглосуточного поста; 

 � отсутствует упоминание о необходимости 
круглосуточной работы среднего и млад-
шего медицинского персонала;

 � отсутствует норматив должности заве-
дующего отделением и соответствующей 
должности старшей медицинской сестры;

 � отсутствует штатное обеспечение прием-
ного отделения.

Несмотря на очевидность этих ошибок и пуб-
ликации, содержащие соответствующие крити-
ческие замечания [2, 3], потребовался доста-
точно длительный срок – более полугода для 
повторного рассмотрения и утверждения новых 
норм труда. Приказ Минздрава России от 1 октя-
бря 2020 г. № 1062н5 существенно изменил нор-
мативную обеспеченность штатами для оказания 
медицинской помощи больным коронавирусной 
инфекцией.

Эти изменения можно обобщить следующим 
образом:

 � представлена новая формулировка по 
возможностям использования предло-
женных штатных нормативов;

 � штатные нормативы дифференцированы 
по отделениям для оказания медицинской 
помощи взрослым и детям;

 � в каждом из указанных отделений про-
изошли значительные изменения в нор-
мативной обеспеченности штатами меди-
цинских работников;

 � определены штатные нормативы прием-
ного отделения, консультативной группы.

Таблица 1. Рекомендации для временного штатного расписания структурных подразделений меди-
цинских организаций, оказывающих медицинскую помощь взрослому населению с новой корона-
вирусной инфекцией COVID-19 в стационарных условиях, в соответствии с приказом Минздрава 
России от 19.03.2020 № 198н

№ Нормативная запись
Отделение для пациентов, не нуждающихся в проведении искусственной вентиляции легких

1. 1,0 должность врача-специалиста на 1 круглосуточный пост на 20 коек
2. 1,0 должность медицинской сестры на 20 коек
3. 1,0 должность младшей медицинской сестры по уходу за больными или санитар на 20 коек

Отделение анестезиологии-реанимации с палатами реанимации и интенсивной терапии для оказания 
медицинской помощи пациентам, нуждающимся в проведении неинвазивной и инвазивной 

искусственной вентиляции легких
1. 1,0 должность врача анестезиолога-реаниматолога на 1 круглосуточный пост на 6 коек
2. 1,0 должность медицинской сестры на 6 коек
3. 1,0 должность медицинской сестры-анестезиста на 3 койки
4. 1,0 должность младшей медицинской сестры по уходу или санитар на 6 коек

5 Приказ Минздрава России от 01.10.2020 № 1062н «О внесении изменений в приказ Министерства здравоохра-

нения Российской Федерации от 19 марта 2020 г. № 198н "О временном порядке организации работы медицин-

ских организаций в целях реализации мер по профилактике и снижению рисков распространения новой корона-

вирусной инфекции COVID-19"».
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Новая регламентация штатных нормативов со-
стоит в более строгих правилах их применения. В 
приказе № 198н указано, что «структура и штат-
ная численность структурного подразделения 
медицинской организации для лечения COVID-19 
устанавливаются руководителем медицинской 
организации исходя из объемов оказываемой 
медицинской помощи». Далее в документе реко-
мендовалось сформировать временное штатное 
расписание медицинской организации с учетом 
предложенных штатных нормативов.

В приказе № 1062н дана иная формулировка 
этого положения: «Формирование временного 
штатного расписания структурных подразделе-
ний медицинской организации для пациентов 
с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 
осуществляется в соответствии с временными 
штатными нормативами, предусмотренными при-
ложениями если их 2, то тире без отбивок между 
16 и 17 к настоящему приказу.

По согласованию с органом исполнительной 
власти субъекта Российской Федерации в сфере 
охраны здоровья временное штатное расписание 
структурных подразделений медицинской орга-
низации для пациентов с новой коронавирусной 
инфекцией COVID-19 может быть сформировано 
с отклонениями от временных штатных нормати-
вов, предусмотренных приложениями № 16–17 
к настоящему приказу исходя из объемов оказы-
ваемой медицинской помощи».

Сравнение представленных пунктов приказов 
показывает переход от рекомендательного спосо-
ба применения норм труда к обязательному. Хотя 
и в первом, и во втором случае указывается на 
объем работы, если ранее решение об использо-
вании объема работы как одного из главных фак-
торов при составлении штатного расписания мог 
принять единолично руководитель медицинской 
организации, теперь необходимо согласование 
с органом исполнительной власти. 

Предложенные приказом № 1062н штатные 
нормативы дифференцируются, как и в прика-

зе № 198н, по подразделениям в зависимости от 
нуждаемости больных в искусственной вентиля-
ции легких. Нововведения приказа состоят том, 
что предложены нормы труда в этих подразде-
лениях отдельно для взрослых и детей. Наряду 
с указанной дифференциацией произошло зна-
чительное изменение как числа специалистов, 
работающих в отделениях, так и величин норм 
труда. Так, в штатные нормативы отделения для 
взрослых, не нуждающихся в проведении искус-
ственной вентиляции легких, новым документом 
введены должности заведующего отделением, 
врача-стажера, старшей медицинской сестры, ме-
дицинской сестры процедурной, сестры-хозяйки, 
и установлены нормативы для этих должностей.

Относительно должности заведующего отде-
лением в приказе № 198н написано следующее: 
«При увеличении числа врачей-специалистов 
в отделениях, указанных в пункте 4.1, наличие 
1 заведующего отделением – врача-специалиста 
и 1 врача-специалиста с сертификатом специали-
ста или свидетельства об аккредитации специали-
ста по специальности, соответствующей профилю 
отделения, является обязательным». Однако нор-
матив должности заведующего не приводился. 
В приказе № 1062н должность заведующего отде-
лением, так же как и должность старшей медицин-
ской сестры и сестры-хозяйки, устанавливается 
на 40 коек. При этом, как и в подавляющем числе 
современных нормативно-правовых документов, 
не указываются порядок и некоторые условия 
введения должности заведующего отделения. 

Ранее в приказах Минздрава СССР в норма-
тивной записи по должностям заведующих боль-
ничными отделениями приводились два показа-
теля:

 � минимальное число коек, при котором 
устанавливается должность заведующего;

 � порядок или некоторые условия введения 
должности.

Например, должность заведующего инфек-
ционным отделением в областных6 и город-

6 Приказ Министерства здравоохранения СССР от 31 мая 1979 г. № 560 «О штатных нормативах медицинского, 

фармацевтического, педагогического персонала и работников кухонь областных, краевых и республиканских 

больниц для взрослых и детей».
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ских7 больницах устанавливалась при минималь-
ном числе коек, равном 40, при этом в отделе-
ниях до 60 коек должность заведующего вводи-
лась вместо 0,5 должности врача, а два отделения 
с установлением должностей заведующих ор-
ганизовывались при наличии 90 и более коек 
соответствующего профиля. В районных и цен-
тральных районных больницах8 минимальное 
число коек для установления должности заведу-
ющего составляло 60. В зависимости от местных 
условий (планировка зданий и т.д.) должность 
заведующего инфекционным отделением могла 
вводиться при наличии в отделении не менее 
40 коек вместо 0,5 должности врача.

Документы, в которых были приведены ука-
занные нормы труда, в конце 2016 г. признаны 
не действующими на территории Российской Фе-
дерации9. В современных нормативно-правовых 
документах, т.е. в приказах о Порядках оказа-
ния медицинской помощи, нормативная запись 
должности заведующего отделением содержит 
лишь один показатель: число коек. Следова-
тельно, по умолчанию должность заведующего 
вводится всегда, в том числе и в анализируемом 
приказе, сверх должностей врачей.

Приказом № 1062н сделана попытка ис-
править главные ошибки приказа № 198н, со-
стоящие в рекомендациях по организации кру-
глосуточной работы врача одной должностью 
и полному отсутствию указаний на необходи-
мость круглосуточной работы среднего и млад-
шего медицинского персонала. Однако авторы 
документа по непонятным причинам отказались 

от традиционно принятой в здравоохранении 
нормативной записи для данного режима рабо-
ты, которая устанавливает число коек на 1 кру-
глосуточный пост. Приказом № 1062н приведена 
новая форма нормативной записи о круглосуточ-
ной работе: 1,0 должность на 1 круглосуточный 
пост на 20 коек в смену; 1,0 на 1 круглосуточный 
пост на 12 коек для проведения неинвазивной 
вентиляции легких в смену; 1,0 на 1 круглосуточ-
ный пост на 6 коек для проведения инвазивной 
вентиляции легких в смену и т.д. 

Сочетание слов: «для проведения инвазив-
ной вентиляции легких в смену» может иметь не-
однозначное толкование, означающее либо при-
менение этого норматива в подразделении, где 
проводится инвазивная вентиляция легких, либо 
применение этого норматива только в том слу-
чае, если в смену проводится инвазивная венти-
ляция легких. Аналогичная нормативная запись 
представлена и при неинвазивной вентиляции 
легких. Следовательно, возникает необходи-
мость редакционной правки данного положения 
и перемещения слов «в смену» после упомина-
ния должности, тогда норматив должен быть 
представлен следующим образом: 1,0 должность 
в смену на 1 круглосуточный пост на 20 коек; 
1,0 должность в смену на круглосуточный пост на 
12 коек при проведении неинвазивной вентиля-
ции легких; 1,0 должность в смену на 6 коек при 
проведении инвазивной вентиляции легких. 

Можно привести массу примеров того, к чему 
могут привести редакционные неточности нор-
мативной записи. Один из свежих примеров – 

7 Приказ Министерства здравоохранения СССР от 6 июня 1979 г. № 600 «О штатных нормативах медицин-

ского, фармацевтического, педагогического персонала и работников кухонь центральных городских, городских 

и детских городских больниц, расположенных в городах с населением свыше 25 тысяч человек».
8 Приказ Министерства здравоохранения СССР от 26 сентября 1978 г. № 900 «О штатных нормативах медицин-

ского, фармацевтического персонала и работников кухонь центральных районных и районных больниц сельских 

районов, центральных районных поликлиник сельских районов, городских больниц и поликлиник (амбулаторий) 

городов и поселков городского типа с населением до 25 тыс. человек, участковых больниц, амбулаторий 

в сельской местности и фельдшерско-акушерских пунктов».
9 Приказ Минздрава России от 16 октября 2016 г. № 708 «О признании не действующими на территории 

Российской Федерации приказов Министерства здравоохранения СССР и признании утратившим силу приказа 

Министерства здравоохранения РСФСР от 4 января 1988 г. № 2 “О состоянии и перспективах развития пато-

логоанатомической службы в РСФСР”».
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это оплата труда работников скорой медицин-
ской помощи по оказанию медицинской помощи 
больным коронавирусной инфекцией на первом 
этапе пандемии, когда из-за неточности в норма-
тивной записи в ряде регионов пытались высчи-
тывать минуты общения работников с больными 
коронавирусной инфекцией и оплачивать именно 
эти минуты.

Таким образом, при доработке приказа по 
штатной обеспеченности медицинских органи-
заций, оказывающих медицинскую помощь па-
циентам с коронавирусной инфекцией, целесо-
образен переход на общепринятый и однознач-
но понимаемый и применяемый нормативный 
показатель по труду при организации круглосу-
точной работы: число коек на 1 круглосуточный 
пост. Число должностей для обеспечения ра-
боты круглосуточного поста рассчитывается по 
специально разработанной методике [4–6].

Приказом № 1062н введен норматив должно-
сти врача-стажера следующим образом: 1,0 долж-
ность на заведующего отделением; 1,0 должность 
на 1,0 врача-специалиста. Величина этого норма-
тива вызывает большие сомнения. Дело в том, что 
в стране в настоящее время 554 врачей-стажеров10, 
которые с учетом коэффициента совместительства 
могут занять не более 750 должностей. Даже если 
всех врачей-стажеров мобилизовать на работу 
в больничных отделениях для больных коронави-
русной инфекцией, то и в этом случае совершенно 
очевидна невыполнимость такого норматива. 

Штатные нормативы приемного отделе-
ния, указанные в приказе № 1062н, приведены 
в табл. 2.

Основным нормативным показателем чис-
ленности должностей медицинских работни-
ков приемного отделения является число коек 
в медицинской организации [7]. Эти данные, как 
видно из табл. 2, отсутствуют, следовательно, 
и в больнице на 100 коек, и в больнице, напри-
мер, на 600 коек предлагаются одинаковые шта-
ты приемного отделения, что, совершенно оче-
видно, приведет к разной нагрузке должностей. 
В штатно-нормативном обеспечении приемного 
отделения отсутствует должность заведующего, 
младшего медицинского персонала.

В штатных нормативах консультативно-диагно-
стической группы приводится ряд должностей вра-
чей вспомогательной лечебно-диагностической 
группы со следующей записью: «рассчитывается 
исходя из объема выполнения диагностических 
услуг…». Такая нормативная запись, указываемая 
и в других документах современной нормативно-
правовой базы по труду, требует определенных 
разъяснений. Расчеты численности персонала по 
объему работы проводятся на основе использо-
вания затрат времени на единицу работы, т.е. на 
диагностические исследования, процедуры, мани-
пуляции. Однако нормативно-правовые докумен-
ты, утверждающие нормы времени на диагности-
ческие исследования, относятся к прошлому веку 
и не отражают современную оснащенность меди-
цинских организаций оборудованием (табл. 3). 

В последующие годы проводились отдель-
ные разработки норм времени на диагностиче-
ские исследования [8–11], но результаты этих 
исследований не утверждены на федеральном 
уровне. Таким образом, в настоящих условиях 

Таблица 2.  Штатные нормативы приемного отделения для пациентов с подтвержденным диагнозом 
новой коронавирусной инфекции COVID-19 или с подозрением на новую коронавирусную инфекцию 
COVID-19 в соответствии с приказом Минздрава России от 01.10.2020 № 1062н

Наименование должности Количество должностей
Врач приемного отделения – врач-специалист 1,0 на 1 круглосуточный пост в смену
Медицинская сестра приемного отделения 1,0 на 1 круглосуточный пост в смену
Дезинфектор Не менее 1,0 на организацию

10 Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения. I часть. Медицинские кадры. Москва : 

ЦНИИОИЗ, 2020. С. 98.
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современного состояния нормативно-правовой 
базы по труду, в частности при наличии устарев-
ших норм времени на лабораторные и инстру-
ментальные исследования, расчеты численности 
медицинских работников по объему работы не 
представляются возможными. Разработка ука-
занных норм труда и их утверждение на феде-
ральном уровне управления здравоохранением 
является одной из неотложных задач норми-
рования труда в здравоохранении, причем не 
только для соответствующего нормативного обе-

спечения больных коронавирусной инфекцией, 
но и для всех других медицинских организаций.

Следующим приказом, вносящим изменения 
к приказу № 198н, был приказ Минздрава Рос-
сии от 30.10.2020 № 1184 н11. Данным приказом 
проведена замена должности дезинфектора, 
указанной в приказе № 1062н, на должность 
медицинского дезинфектора, что соответствует 
номенклатуре должностей12. Кроме того, в штаты 
приемного отделения введена должность млад-
шего медицинского персонала. 

Таблица 3. Перечень нормативно-правовых документов, устанавливающих нормы времени для вра-
чей вспомогательной службы, указанных в приказе Минздрава России от  01.10.2020 № 1062н

№ 

п/п

Наименование 

должности

Дата утверждения и номера приказов, определяющих нормы времени

1 Врач клиниче-

ской лаборатор-

ной диагностики

Приказ Минздрава РФ от 25.12.1997 № 380 «О состоянии и мерах по 

совершенствованию лабораторного обеспечения диагностики и лечения 

пациентов в учреждениях здравоохранения Российской Федерации»
2 Врач-рентгенолог Приказ Минздрава РСФСР от 02.08.1991 № 132 «О совершенствовании 

службы лучевой диагностики»;

письмо Минздрава России «О нормировании труда работников 

флюорографических кабинетов» от 28.10.1992 № 21-01-983;

приказ Минздравмедпрома России от 05.04.1996 № 128 

«О дополнении к приказу Минздрава РСФСР № 132 от 02.08.1991 

“О совершенствовании службы лучевой диагностики”»;

приказ Минздрава России от 22.06.1998 № 198 «О дальнейшем развитии 

рентгенохирургических методов диагностики и лечения»; 

письмо Минздрава России от 31.08.2000 № 2510/9736-32 

«О нормировании труда специалистов рентгеновских кабинетов»
3 Врач ультразвуко-

вой диагностики

Приказ Минздрава РСФСР от 02.08.1991 № 132 «О совершенствовании 

службы лучевой диагностики»
4 Врач-эндоскопист Приказ Минздравмедпрома России от 31.05.1996 № 222 

«О совершенствовании службы эндоскопии в учреждениях 

здравоохранения Российской Федерации»

11 Приказ Минздрава России от 30.10.2020 № 1184н «О внесении изменений в приказ Министерства здраво-

охранения Российской Федерации от 19 марта 2020 г. № 198н "О временном порядке организации работы 

медицинских организаций в целях реализации мер по профилактике и снижению рисков распространения новой 

коронавирусной инфекции COVID-19"».
12 Приказ Минздравсоцразвития РФ от 23.07.2010 № 541н «Единый квалификационный справочник должностей 

руководителей, специалистов и служащих (раздел «Квалификационные характеристики должностей работ-

ников в сфере здравоохранения»; приказ Минздрава России от 20.12.2012 № 1183н «Об утверждении номенкла-

туры должностей медицинских и фармацевтических работников».
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Основные позиции формирования норма-
тивной численности должностей медицинских 
работников и величины норм труда, установлен-
ные приказом № 198н со всеми последующими 
изменениями и представленные в данной пуб-
ликации, вступают в противоречия с действу-
ющими нормативно-правовыми документами, 
в частности с приказами о Порядках оказания 
медицинской помощи при инфекционных забо-
леваниях13.

К настоящему времени для оказания меди-
цинской помощи больным коронавирусной ин-
фекцией в части норм труда требуют решения 
следующие вопросы:

 � переход на общепринятый порядок опре-
деления численности медицинских работ-
ников при организации круглосуточной 
работы по оказанию медицинской помощи 
в больничных условиях;

 � определение норм труда при органи-
зации круглосуточной работы по оказанию 
медицинской помощи больным корона-
вирусной инфекцией в амбулаторно-
поликлинических условиях; 

 � организация и соответствующее норма-
тивно-штатное обеспечение по медицин-
ской реабилитации переболевших коро-
навирусной инфекцией, выделение групп 
наблюдения.

Заключение

Система нормирования труда в здравоохра-
нении оказалась не способной ответить на вы-
зовы эпидемиологической ситуации в стране – 
по истечении почти года со времени появления 
зарегистрированных случаев коронавирусной 
инфекции в России так и не сформировано 
штатно-нормативное обеспечение для лечения 
этих больных, соответствующее требованиям, 
предъявляемым к документам такого рода.

Уроки нормирования труда, выявленные 
при анализе нормативно-правовых документов 
в условиях заболеваемости коронавирусной ин-
фекцией и представленные в данной публика-
ции, состоят не только в необходимости правки 
конкретных документов и внесения в них изме-
нений. 

Оценка этих документов в очередной раз вы-
явила системные недостатки в нормировании 
труда в здравоохранении, накапливающиеся 
в течение последних десятилетий. Теоретиче-
ские положения нормирования труда, доста-
точно полно представленные в публикациях, не 
учитываются разработчиками штатных нормати-
вов и специалистами, утверждающими эти доку-
менты. Такое положение связано прежде всего 
с отсутствием централизованной системы управ-
ления нормированием труда в здравоохранении.

13 Приказ Минздравсоцразвития РФ от 31.01.2012 № 69н «Об утверждении Порядка оказания медицинской 

помощи взрослым больным при инфекционных заболеваниях»; приказ Минздравсоцразвития РФ от 05.05.2012 

№ 521н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи детям с инфекционными заболеваниями».
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«Выгорание», по МКБ-11, – это синдром, возникающий в результате хрони-
ческого стресса на рабочем месте, который не был успешно преодолен. Про-
фессиональная деятельность медицинских работников связана с постоянным 
физическим и эмоциональным стрессом, вследствие этого риск «выгорания» 
у них намного выше, чем у работников других профессий. Еще до эпидемии 
COVID-19 доля «выгоревших» медицинских работников в РФ доходила до 70%, 
в США – до 50%. «Выгорание» крайне негативно влияет на профессиональ-
ную и личную жизнь врачей: возникает больше профессиональных ошибок, 
снижается удовлетворенность пациентов, у врачей возникают депрессия 
и тревожность, возможны суициды. Современным подходом в предотвращении 
«выгорания» считается создание благоприятной среды на рабочем месте: сни-
жение переработок; адекватная нагрузке оплата труда; рациональное приме-
нение цифровых технологий, которое не обременяет деятельность; создание 
позитивной и поддерживающей организационной культуры, развитие нефор-
мального общения коллег; гибкий график и поддержка автономности в работе 
персонала.

В условиях эпидемии СОVID-19 медицинские работники столкнулись с до-
полнительными стрессовыми факторами: нехватка средств индивидуальной 
защиты (СИЗ), беспокойство за семью и детей, физический стресс от работы 
в СИЗ, необходимость «рационировать» (распределять) дефицитные ресурсы.  
В результате значительно увеличилась распространенность «выгорания». Так, 
деперсонализация медицинских работников в РФ достигла 93%. К сожалению, 
предлагаемые сегодня в РФ меры по предотвращению «выгорания» медицин-
ских работников подготовлены психологами и психиатрами, а не организатора-
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ми здравоохранения, и носят неконкретный характер. В этой связи крайне же-
лательно доработать данные рекомендации с учетом международного опыта. 
Эти меры подразделяются на 3 основные группы. Первая – обязательное 
обеспечение базовых потребностей медицинских работников: обеспечение 
СИЗами, своевременным питанием, транспортом; забота о детях. Вторая – обе-
спечение комплексной психологической поддержки сотрудников: взаимная 
поддержка коллег, постоянная «горячая линия» с психологами, наличие плана 
действия руководства при смерти сотрудника или его родственника, а также 
четких инструкций по диагностике и действиям в случае крайней степени «вы-
горания». Третья – меры по активной, постоянной и позитивной коммуника-
ции руководства с работниками: постоянные встречи руководства с сотруд-
никами и обратная связь с ними, создание благоприятной психологической 
обстановки в коллективе.

Ключевые слова: 
«выгорание» медицинских работников, профессиональные послед-
ствия «выгорания», системные меры по предупреждению и лечению 
«выгорания», стрессовые факторы COVID-19
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“Burn-out” by ICD-11 – it is a syndrome conceptualized as resulting from 
chronic workplace stress that has not been successfully managed. Profession 
of healthcare workers is related to constant physical and moral stress. Due to 
this factor the risk of “burn-out” for healthcare workers is much higher than for 
people of other professions. Even before COVID-19 epidemy share of ”burnt-out” 
healthcare workers was in RF up to 70%, in USA up to 50%.  “Burn-out” has very 
negative consequences for professional and personal life of physicians:  more 
professional errors, less patients satisfaction, physicians suffer from depression 
and anxiety, even suicides become possible. Now, the most effective approach for 
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1. Распространенность 
«выгорания» среди 
медицинских работников

В настоящее время «выгорание» встреча-
ется среди представителей многих профессий, 
связанных с постоянными контактами с людьми, 
но у медицинских работников оно распростра-
нено очень высоко и признано «эпидемией» 

[1, 2]. По разным оценкам, оно распространено 
от 40 до 70% среди всех медицинских работни-
ков [3–6, 7, 8].

Первое исследование в РФ было проведено 
в 2004 г. По опросам В.А. Винокура выявлено, 
что постоянное и до статочно высокое нервно-
психическое напряжение отмечали 74% врачей 
и 82% медицинских сестер [3]. C тех пор по-
явились статьи по исследованию «выгорания» 

“burn-out” prophylaxis is creating good working environment: less extra-hours 
of work, adequate salary, rational use of digital technologies (which doesn’t lead 
to additional burden), creation of positive and supportive organizational culture, 
development of non-formal colleagues’ communication, flexible working hours 
and support of autonomy at work. 

In the time of COVID-19 epidemy healthcare workers meets additional stress 
factors, as lack of PPE, concerns about children and relatives, physical stress from 
work in PPE, need of “rationing” hospital resources. As a result, incidence of “burn-
out” is dramatically increased. For example, “depersonalization” of health care 
workers in RF is reached 93%. Unfortunately, proposed in RF measures are very 
non-specific and prepared by psychologists and psychiatrists (not by specialists in 
healthcare management). In relation to this situation, it is proposed to refine these 
recommendations taking into account international experience. These measures 
are divided into three main groups. First group is obligatory provision of healthcare 
workers by basic needs: PPE, food, transportation, children care and other needs. 
The second group of measures: provision of complex psychological support: support 
of colleagues, 24/7 “hot line” with psychologists, plan of actions in case of death 
of healthcare workers or his relative, guidance of management actions in case of 
extreme cases of “burn-out” (diagnostic and treatment).  The third group of actions 
are measures for active, constant and positive communication of leaders with 
workers as: meeting with management constant feedback from workers, creation of 
positive communication environment in each department of hospital.  

Keywords: 
“burn-out” of health care workers, professional consequences of “burn-
out”, system measures for “burn-out” prophylaxis and treatment, stress 
factors of COVID-19
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врачей из разных регионов РФ (Омск, Санкт-
Петербург, Архангельск), где подчеркивалась 
особая актуальность этой проблемы [4–6]. 
В 2016 г. в работе Н.В. Говорина и Е.А. Бодаго-
вой по данным обследования 383 врачей в За-
байкальском крае было обнаружено, что «выго-
рание» у медицинских работников встречается 
в 67% случаев, и это значительно выше, чем 
в других странах [7].

В США в общенациональных исследованиях 
c 2011 по 2017 г. обнаружено, что распростра-
ненность «выгорания» среди американских 
врачей варьирует от 40 до 54% [8], среди меди-
цинских сестер – до 42% [9]. В Канаде в 2009 г.  
проведен масштабный национальный почтовый 
опрос, в котором приняли участие 2536 терапев-
тов [10]. В качестве инструмента оценки исполь-
зовался опросник «выгорания» Маслач1. По-
сле обработки материалов анкет сделан вывод 
о наличии умеренного уровня «выгорания» сре-
ди канадских врачей. 

В Европе большое исследование «выгора-
ния» медиков было проведено в 2008 г. груп-
пой ученых «Европейская исследовательская 
группа по изучению эмоционального “выгора-
ния” среди врачей общей практики» (European 
General Practice Research Network Burnout Study 
Group – EGPRN). В исследование были включены 
1393 врача общей практики из разных европей-
ских стран. По результатам анкетирования, толь-
ко у трети докторов не выявлено признаков эмо-
ционального «выгорания», у 43% респондентов 
обнаружены признаки «выгорания» по шкале 
эмоционального истощения, у 35% – по шкале 
деперсонализации, у 32% – по шкале редукции 
личных достижений, у 12% выявлены признаки 
«выгорания» по всем трем шкалам [12].

Классификация стадий «выгорания»
В 1981 г. С. Maslach и S. Jackson пред-

ложили трехфакторную модель «выгорания» 
(рис. 1) [11]:

1)  эмоциональное истощение – чувство 
эмоциональной опустошенности и уста-
лости;

2)  деперсонализация – эмоциональное от-
странение и безразличие, формальное 
выполнение профессиональных обязан-
ностей без личностной включенности 
и сопереживания, а в отдельных случаях – 
раздражительность, негативизм и цинич-
ное отношении к коллегам и пациентам;

3)  редукция персональных достижений – 
негативное оценивание себя, результатов 
своего труда и возможностей для профес-
сионального развития.

М. Burisch в своей концепции выделяет не-
сколько основных фаз в развитии синдрома 
«выгорания» (рис. 2) [13]. 

1)  Предупреждающая фаза, характеризу-
ется чрезмерной активностью, отказом 
от потребностей, не связанных с работой, 
ограничением социальных контактов, 
а также истощением (чувство усталости, 
бессонница, угроза несчастных случаев).

2)  Снижение уровня собственного уча-
стия: потеря положительного восприятия 
коллег, приписывание вины за собствен-

Рис. 1. Трехфакторная модель эмоционального 
«выгорания» (Maslach С., Jackson S.) (адаптиро-
вано по [11])
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1  Maslach Burnout Inventory – MBI, тестовая методика, предназначенная для диагностики профессионального 

выгорания. Создана в 1981 г. Christina Maslach в соавторстве с Susan Jackson, в России адаптирована Н.В. Водо-

пьяновой [11].
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ные неудачи другим людям, проявление 
безразличия к окружающим, нежелание 
выполнять свои профессиональные обя-
занности, искусственное продление пере-
рывов на работе, опоздания, уход с работы 
раньше времени, потеря жизненного иде-
ала, концентрация внимания на собствен-
ных потребностях.

3)  Эмоциональные реакции, такие как де-
прессия (чувство вины, снижение само-
оценки, апатия) и агрессия (подозритель-
ность, конфликты с окружением).

4)  Фаза деструктивного поведения. Дан-
ная фаза затрагивает у работника сферы 
интеллекта (снижение концентрации вни-
мания, отсутствие способности к выполне-
нию сложных заданий), мотивационную 
(отсутствие собственной инициативы) 
и эмоционально-социальную сферы (без-
различие, отсутствие участия в жизни дру-
гих людей).

5)  Психосоматические реакции: снижение 
иммунитета, бессонница, повышение дав-
ления, тахикардия, головные боли, рас-
стройства пищеварения, зависимость от 
никотина, кофеина, алкоголя. 

6)  Разочарование: отрицательная жизнен-
ная установка, чувство беспомощности 
и бессмысленности жизни. 

2. Факторы, влияющие 
на «выгорание», 
и его последствия

«Выгорание» может быть более или менее 
выражено при наличии определенных факторов 
риска. Эти факторы подразделяют на личност-
ные и организационные.

Личностные факторы. В некоторых пси-
хологических исследованиях изучалась связь 
личностных характеристик медицинских работ-
ников с «выгоранием». В 2018 г. В. Wiederhold 
и соавт. показали, что высокий уровень невро-
тизма, меньшая способность принятия окружаю-
щих, интроверсия и высокий уровень негативной 
эмоциональности сочетаются с высоким индиви-
дуальным риском развития «выгорания» у меди-
цинских работников [14]. 

В настоящее время установлено, что в целом 
медицинские работники обладают более высо-
кой «жизнестойкостью» (resilience) по сравне-
нию с общей популяцией работающего населе-
ния [15]. Однако C.P. West и соавт. выяснили, что 
даже самые «жизнестойкие» из них подвержены 
высокому риску «выгорания». В 2018 г. в США 
при опросе 1350 врачей с самыми высокими по-
казателями «жизнестойкости» по шкале Connor-
Davidson2 у 392 из них (29%) оказался высокий 
уровень «выгорания».

2  The Connor-Davidson Resilience Scale – шкала устойчивости или «жизнестойкости», где задаются вопросы 

типа: «Я могу справиться со всем, что мне встречается на пути», «Прошлые успехи придают мне уверен-

ность», «Под давлением я сохраняю концентрацию и четкость мыслей». Состоит из 25 пунктов; чем больше 

положительных утверждений, чем больше баллов по шкале «жизнестойкости» [16]. 

Рис. 2. Фазы развития синдрома профессионального «выгорания» (адаптировано по [13])

Предупреж-
дающая

фаза

Снижение
уровня

собственного
участия

Психосома-
тические
реакции

Разочаро-
вание

Эмоциональные
реакции

Фаза
деструктивного

поведения



47ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 7, № 1, 2021

Худова И.Ю., Улумбекова Г.Э.  
 «ВЫГОРАНИЕ» У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ: ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, ОСОБЕННОСТИ В ЭПОХУ COVID-19♦

В этой связи большее внимание уделяется не 
только индивидуальной психологической работе 
с медицинскими работниками, но и созданию 
благоприятных организационных и социальных 
условий, снижающих «выгорание».

Организационные и социальные факторы
[2, 17]:

 � повышенная загруженность, изменяюще-
еся расписание работы, дефицит персонала;

 � излишняя, дублирующая административ-
ная и отчетная нагрузка;

 � неадекватное применение информацион-
ных технологий;

 � дефицит времени на отдых и недостаток 
времени на личную жизнь;

 � моральный дистресс: например, тяжкие 
негативные эмоции, которые испытывают 
врачи, вынужденные продлевать стра-
дания больных в паллиативном состоя-
нии [18];

 � негативная коммуникация и агрессия со 
стороны пациентов.

Факторы, которые уменьшают степень 
«выгорания» [2]:

 � осознание высокого предназначения ме-
дицинского работника; 

 � позитивная и поддерживающая организа-
ционная культура учреждения;

 � баланс ожиданий от работы и фактиче-
ского состояния дел; 

 � контроль над содержанием работы, гиб-
кость и автономность;

 � денежное и моральное вознаграждение;
 � профессиональное взаимодействие и со-

циальная поддержка;
 � баланс между работой и личной жизнью.

Например, в США в 2017 г. в исследовании 
Н. Tak и соавт. при опросе 1289 врачей было пока-
зано, что внутреннее ощущение своего высокого 
призвания и сохранение долгосрочных положи-
тельных отношений с пациентами ведут к более 
высокой оценке врачами своей значимости [19]. 
В Германии в 2016 г. В.С. Pantenburg и соавт. 
опросили 2300 молодых врачей: высокий уро-
вень удовлетворенности рабочей обстановкой 
у врачей сочетался с меньшим цинизмом и эмо-
циональным истощением [20]. 

В США в 2016 г. при опросе 20 000 медицин-
ских сестер из 425 больниц А. Kutney-Lee и соавт. 
получили следующие данные: чем больше меди-
цинские сестры ощущают свое участие в приня-
тии решений на уровне больниц и отделений, тем 
выше их удовлетворенность работой и удовлет-
воренность пациентов уровнем их лечения [21]. 
А в исследовании, проведенном в Нидерландах
в 2016 г., показано, что у 247 медицинских се-
стер при лучшем сочетании графика работы 
с личной жизнью отмечался более низкий уро-
вень эмоционального истощения [22].

С самого начала изучения «выгорания» пси-
хологи находили связь этого явления с негатив-
ными последствиями для работников, такими 
как депрессия и повышенный риск суицида. 
К примеру, в Австрии в 1996 г. на основании иссле-
дований G. Sonneck и соавт. было выявлено, что 
суициды встречаются у медицинских работников 
в 2,5 раза чаще, чем в среднем у населе-
ния [23]. В метаанализе 2019 г., проведенном 
F. Dutheil и соавт., в котором ученые обобщили 
данные из 61 исследования, показано, что суи-
циды встречаются у медицинских работников 
в 1,4 раза чаще, чем в среднем у населения, 
при этом у женщин – в 2 раза чаще [24]. В США 
в 2016 г. С.Р. West и соавт. продемонстрировали, 
что у ординаторов с симптомами «выгорания» 
выше риск попасть в автомобильную аварию, 
чем у их коллег без «выгорания» [25]. Кроме 
того, отмечены такие важные негативные по-
следствия «выгорания» для медицинских ра-
ботников, как повышенный риск увольнения, 
уменьшение производительности труда, боль-
шое количество дней нетрудоспособности, про-
блемы во взаимоотношениях с друзьями и се-
мьей, более ранний выход на пенсию. В США еще 
в 1995 г. в исследовании Р.А. Parker и соавт. 
было продемонстрировано, что у 73 медицин-
ских сестер более высокий уровень «выгора-
ния» сочетается с более частым отсутствием 
по причине заболеваний (ухода на больничный), 
а также более низкой профессиональной оцен-
кой их руководством [26]. 

Помимо этого, существует серьезное нега-
тивное влияние «выгорания» на все общество, 
прежде всего на пациентов. В США в 2018 г. 



48 Журнал для непрерывного медицинского образования

COVID-19

в работе А.К. Windover и соавт. на примере од-
ного большого медицинского центра, в котором 
работают 1145 врачей, показано, что у 35% из 
них выявились признаки «выгорания» (соглас-
но опроснику Maslach) [27]. Это коррелировало 
с высоким уровнем жалоб пациентов в службу 
качества медицинской помощи данного учреж-
дения.

«Выгорание» также влияет на число про-
фессиональных медицинских ошибок (неблаго-
приятных исходов при оказании медицинской 
помощи) [28–30]. В исследованиях подчеркива-
ется, что сложно установить четкую связь между 
«выгоранием» и конкретной ошибкой медицин-
ского работника. Однако в коллективах с высо-
ким уровнем «выгорания» медицинских сестер 
отмечается более высокий уровень таких явле-
ний, как травматизм больных и катетер-ассоци-
ированные инфекции мочевых путей [2]. В США 

в 2019 г. подсчитано, что негативный эффект 
«выгорания» медицинских работников (из-за 
более частой смены работы врачами и умень-
шения часов работы) приводит к финансовым 
потерям в размере 4,6 млрд долл. ежегодно 
(по курсу $ППС 25,5 это 117 млрд руб.) [31]. 

В США в 2016 г. исследователи из клиники 
Мейо под руководством профессора T. Shanafelt 
выделили негативные персональные и про-
фессиональные последствия «выгорания» [17] 
(рис. 3).

3. Диагностика «выгорания»

Психологами предложены различные мето-
дики выявления «выгорания» для разных про-
фессиональных групп, в том числе для меди-
цинских работников. Опросник «выгорания» 
Maslach является «золотым стандартом» для 

Рис. 3. Персональные и профессиональные последствия «выгорания» для врача (адаптировано 
по [17])
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этих целей благодаря простоте его заполнения 
и интерпретации, что подтверждено в исследо-
ваниях на больших группах медицинских работ-
ников [11].

Методика данного опроса разработана 
в 1981 г. C. Maslach и S. Jackson, в России адап-
тирована Н.В. Водопьяновой в 2001 г. Опросник 
состоит из 22 пунктов, по которым можно вычис-
лить значения трех шкал: «Эмоциональное исто-
щение», «Деперсонализация», «Редукция про-
фессиональных достижений». Чем выше баллы 
по каждой шкале, тем выше выгорание сотрудни-
ка. Кроме опросника Maslach, за рубежом также 
используется Фрайбургский личностный опрос-
ник. Российскими исследователями В.В. Бойко 
и В.А. Винокуром разработаны собственные 
опросники по определению «выгорания», одна-
ко их пригодность для применения не подтверж-
дена в международных исследованиях. 

В табл. 1 приведены различные методики по 
выявлению «выгорания». 

4. Профилактика и лечение 
«выгорания»

Несмотря на обилие литературы по методам 
диагностики «выгорания», рекомендации по ме-
рам предупреждения и лечения данного состоя-
ния еще только разрабатываются. В настоящее 
время применяется системное рассмотрение 
проблемы «выгорания», которое включает как 
меры, направленные на конкретного работника, 
так и меры по изменению работы всех уровней 
системы здравоохранения [17].

Создание благоприятной среды для меди-
цинских работников как основной принцип 
профилактики «выгорания». В США под ру-
ководством Национальной академии наук США3 

Таблица 1. Методики выявления эмоционального «выгорания» у медицинских работников

Методика Описание
Опросник профессио-

нального «выгорания» 

С. Maslach

Состоит из 22 пунктов, по которым можно вычислить значения трех шкал: 

«Эмоциональное истощение», «Деперсонализация», «Редукция профессио-

нальных достижений». Заполнение опросника у медицинских сотрудников 

занимает 10–15 мин
Методика диагностики 

уровня эмоционального 

«выгорания» В.В. Бойко

Содержит 84 вопроса. В отличие от опросника Маслач, можно классифи-

цировать «выгорание» по стадиям, однако занимает гораздо больше вре-

мени для заполнения и интерпретации 
Опросник «Отношение 

к работе и «выгорание» 

В.А. Винокура 

Содержит 137 утверждений, отражающих определенные эмоциональные 

реакции и стили отношения к работе. Оценку проводят по следующим шка-

лам: эмоциональное истощение, напряженность в работе, снижение удов-

летворенности работой и оценка ее значимости, профессиональный пер-

фекционизм, общая самооценка, самооценка качества работы, помощь 

и психологическая поддержка коллег в работе, профессиональное разви-

тие и самоусовершенствование, состояние здоровья и общая адаптация. 

Применяется в России для академических целей
Фрайбургский личностный 

опросник

Состоит из 138 вопросов, содержит высказывания, касающиеся способов 

поведения, эмоциональных состояний, ориентации экстраверсия–интро-

версия, отношения к жизненным трудностям и т.д. Имеет гораздо более 

широкий круг вопросов по характеристикам личности, чем диагностика 

«выгорания»

3  Включает Академию медицины, Академию наук и Инженерную академию (Комитет трех академий наук США).
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в 2017 г. был создан Комитет по созданию си-
стемных подходов по улучшению лечения паци-
ентов путем создания благоприятной среды для 
медицинских работников (Committee on Systems 
Approaches to Improve Patient Care by Supporting 
Clinician Well-Being). 

Первый отчет Комитета был опубликован 
в 2019 г., где описана концепция системного 
подхода к работе над психологическим здоро-
вьем и самочувствием медицинских работни-
ков [2]. С точки зрения Комитета, важно сменить 
парадигму борьбы с «выгоранием»: от предот-
вращения негативных факторов к укреплению 
позитивного настроя врачей путем создания для 
них благоприятной среды. Это понятие полу-
чило название «психологическое благополучие 
медицинских работников» (worker well-being). 
Оно означает, что для них создана такая благо-
приятная среда, которая предоставляет все воз-
можности для профессиональной реализации, 
и работа воспринимается медицинскими работ-
никами позитивно [2, 25]. 

На рис. 4 представлена модель воздействия 
внешних и внутренних факторов на медицин-

ских работников, разработанная Националь-
ной академий наук США. К внешним факторам 
относят воздействие на уровне отделения, уч-
реждения и системы здравоохранения в целом. 
К личностным – темперамент работника, его 
устойчивость к стрессу и «жизнестойкость», 
а также межличностные отношения, наличие под-
держки со стороны семьи и друзей. В результате 
взаимодействия всех этих факторов развивает-
ся или «психологическое благополучие», или, 
наоборот, «выгорание», что имеет важные по-
следствия для всех участников системы, а также 
для пациентов и общества.

Меры по профилактике «выгорания» 
по рекомендации Национальной 
академии наук США [2]

На уровне отделения (в США называется 
«первая линия» – front line):

 � составление такого расписания работы, 
которое исключает переработки сотруд-
ников;

 � организация совместной командной работы 
в коллективе «первой линии», включая 

Рис. 4. Системная модель «выгорания» медицинских работников Национальной академии наук США 
(адаптировано по [2])
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врачей, средний и младший, администра-
тивный и технический персонал;

 � поддержка сотрудников руководством от-
деления, для этого у руководителя должны 
быть навыки управления;

 � установление руководством отделения 
системы позитивного взаимодействия 
с пациентами и родственниками;

 � отсутствие излишней административной 
нагрузки и отчетности.

На уровне медицинского учреждения 
также должна быть установлена поддержива-
ющая и положительная культура управления. 
В США существует много примеров инициатив 
отдельных больниц и сети клиник по внедрению 
организационных мер по профилактике «выго-
рания» врачей. Например, Американская акаде-
мия медицины начала в 2019 г. программу «Ра-
дость работы в медицине» (The Joy in Medicine 
Recognition Program) [32], в которой стимулиру-
ет медицинские организации проводить органи-
зационные изменения для профилактики «выго-
рания». Для этого приводятся критерии оценки 
учреждений:

 � решительность действий по уменьшению 
«выгорания» врачей, наличие плана ра-
боты в этом направлении;

 � оценка текущего уровня «выгорания» 
врачей;

 � обучение администрации и руководи-
телей отделений;

 � оценка эффективности проведенных из-
менений;

 � действия по улучшению поддержки пер-
соналом друг друга, особенно молодых 
врачей.

Другой пример: 40 американских больниц 
в 2017 г. сформировали «Лидерский альянс» 
(The Leadership Alliance) с целью разработки 
совместной программы по уменьшению адми-
нистративной нагрузки на врачей [33]. Врачам 
задавали вопросы: «А что бы вы предложили 
для улучшения работы? Какие процессы надо 
изменить и какие административные барьеры 
надо устранить для улучшения лечения больных 
и вашей работы?». Далее на основании ответов 
были сформированы предложения.

В клинике Мейо, одном из наиболее ста-
рых и авторитетных медицинских центров США, 
в 2016 г. разработали программу «Девять 
стратегий для уменьшения “выгорания” вра-
чей и их лучшего вовлечения в работу» (Nine 
Organizational Strategies to Promote Engagement 
and Reduce Burnout) [17]. Руководителям меди-
цинских организаций даны следующие рекомен-
дации:

 � понять причины «выгорания» и оценить 
его уровень в организации;

 � задействовать лидеров для решения дан-
ной проблемы;

 � разработать и применить меры для каждо-
го конкретного отделения; 

 � развивать неформальное общение коллег;
 � активно использовать поощрения и пре-

мии;
 � уделять большое внимание развитию кор-

поративной культуры;
 � стимулировать соблюдение баланса ра-

боты и личной жизни работниками;
 � стимулировать развитие устойчивости 

врачей к стрессу и навыков психологиче-
ской самопомощи;

 � развивать исследования в области орга-
низации работы в данном учреждении.

Меры на уровне системы здравоохра-
нения страны. В США Комитетом Национальной 
академии наук определены факторы, характери-
зующие систему здравоохранения, которые мо-
гут увеличить риски выгорания врачей, соответ-
ственно воздействие должно быть направлено 
на их нивелирование.

 � «Индустриализация медицины», т.е. функ-
ционирование медицинских организаций 
как больших корпораций с жестким кон-
тролем затрат на лечение больных, стан-
дартизацией, множественными уровнями 
подчинения и целями по производительно-
сти (объемам пациентов). Это может войти 
в конфликт с гуманистическими ценностями 
конкретного медицинского работника, сни-
зить его уровень автономности и гибкости 
в принятии решений [34]. 

 � Наличие огромного количества норма-
тивных актов, проверок лицензирующих 
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организаций, регулирующих деятельность 
медицинских организаций. 

 � Сложный процесс профессионального ли-
цензирования и страхования профессио-
нальных обязанностей. 

Для решения этих проблем в 2018 г. 6 про-
фессиональных медицинских организаций, 
представляющих 560 000 врачей, обратились 
к Конгрессу США с просьбой уменьшить админи-
стративную нагрузку на медицинских работни-
ков, при этом Национальная академия наук под-
держала эту инициативу.

Создание благоприятной технологиче-
ской среды (применение IT-технологий) для 
работы медицинского персонала. В послед-
ние годы все более увеличивается внедрение 
информационных (IT) технологий в систему 
здравоохранения. Однако новые IT-технологии 
могут вызвать увеличение нагрузки на меди-
цинских сотрудников, потерю ими рабочего 
времени и последующее «выгорание». Для 
его профилактики в 2012 г. Институтом меди-
цины США (Institute of Medicine) выработана 
концепция «IT для здоровья» (Health IT) в ме-
дицинском учреждении [35]. В ней установ-
лены следующие требования к программному 
обеспечению:

 � в нем не должно быть технических оши-
бок, оно должно легко устанавливаться на 
любые типы компьютеров;

 � данные о пациентах, анализах, инстру-
ментальных исследованиях, заключения 
специалистов и т.д. должны быть предо-
ставлены просто и доступно;

 � его использованию можно легко обу-
читься;

 � в нем должны быть встроены возможно-
сти для облегчения принятия клинических 
решений;

 � оно должно увеличивать скорость всех 
рабочих процессов;

 � оно не должно увеличивать интеллекту-
альную нагрузку на врача;

 � не должно вызывать непредвиденных 
простоев в деятельности медицинских 
работников вследствие поломки и «зави-
сания».

Индивидуальные меры по профилактике 
и лечению «выгорания» у врачей. В 1990–
2000 гг. активно изучалось влияние групповых 
и индивидуальных психологических тренингов 
для врачей по профилактике и лечению «вы-
горания», среди них: техника осознанности, 
техника уменьшения восприятия стресса, когни-
тивно-поведенческие упражнения, тренинги по 
улучшению навыков коммуникации и «жизне-
стойкости», психодрама. Однако ученые до сих 
пор отмечают неоднородность исследований 
и неоднозначный результат мер по лечению про-
фессионального «выгорания» у медицинских ра-
ботников на индивидуальном уровне [14]. Одно-
временно стали появляться данные, что очень 
простые организационные изменения, такие 
как улучшение работы в команде, вовлечение 
врачей в принятие решений на уровне отделе-
ния, уменьшение административных требований 
к врачам, приводили к более существенному 
снижению уровня «выгорания» врачей по срав-
нению с мерами на индивидуальном уровне [1]. 
Следует отметить, что снижение уровня «вы-
горания» в большей мере связано с организа-
ционными стратегиями, а не с мерами, направ-
ленными на конкретного работника (показано 
в метаанализе, проведенном S. De Simone и со-
авт. 2019 г.) [36].

5. Особенности «выгорания» 
у медицинских работников 
в эпоху COVID-19

Сегодня вопрос борьбы с «выгоранием» при-
обрел огромную важность в связи с эпидемией 
новой коронавирусной инфекции COVID-19. 
Неблагоприятные психологические эффекты, 
воздействующие на медицинских работников, 
значительно усилились. Такое наблюдалось 
и ранее, в условиях оказания помощи при тя-
желых инфекционных заболеваниях, например 
при эпидемии SARS, когда у врачей возникали 
депрессии, злоупотребление алкоголем и на-
рушения сна [37, 38]. При пандемии COVID-19 
уже в начале апреля 2020 г. в ведущих миро-
вых журналах стали появляться публикации, что 
медицинские работники подвергаются очень 
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высокому психологическому риску [39]. В этих 
работах определено 8 источников повышен-
ного беспокойства врачей во время пандемии 
COVID-19 [39]:

1) нехватка СИЗ;
2)  возможность заразить семью, коллег, па-

циентов, заразиться самому;
3)  недоступность тестов, если есть симптомы 

заражения;
4)  неуверенность, что их медицинское уч-

реждение их поддержит, если они и их 
семья заболеют;

5)  беспокойство за детей при увеличении 
рабочих часов медицинских работников 
в условиях закрытия школ и детских садов;

6)  смогут ли они получать поддержку меди-
цинского учреждения и общества, так как 
они будут нуждаться в отдыхе, большем 
потреблении воды, поездках на работу 
в условиях карантина;

7)  неуверенность в собственной компетент-
ности (работа в реанимации, работа в СИЗ);

8)  неуверенность в доступе к полной и по-
следней информации о лечении и профес-
сиональных рисках, отсутствие специфи-
ческого лечения.

Рекомендуемые меры представлены в табл. 2.
В конце мая 2020 г. С. Kröger в журнале «Пси-

хологическая травма» («Psychological Trauma») 
Американской психологической ассоциации 
опубликовал исследование по изучению глубо-
ких психологических травм, которым подверга-
ются медицинские работники в эпоху пандемии 
COVID-19 [40]. Два вида психологических травм 
были подчеркнуты особо. 

 � Потеря медицинскими работниками своей 
социальной идентичности. Напри-
мер, заведующий отделением, столкнув-
шийся в отделении реанимации с больны-
ми COVID-19, в первое время не знал, как их 
лечить, хотя считал себя профессионалом. 
В другом случае медицинские работники 
видели своих коллег заболевшими и в кри-
тическом состоянии в отделении реанима-
ции, хотя еще несколько недель назад они 
вместе спокойно работали.

 � Тяжелые моральные травмы. Напри-
мер, врачам приходилось выбирать, кого 
из нуждающихся пациентов подключать 
к искусственной вентиляции легких. 

Эта тяжелая этическая проблема описана 
американскими исследователями C.R. Butler 

Таблица 2. Психологические потребности медицинского работника в период COVID-19 и рекоменду-
емые меры медицинской организации

Психологическая 
потребность 

медицинского работника

Меры коррекции в медицинской организации

Быть услышанным Создать условия для получения руководством обратной связи от врачей 
и специальные методы данной связи: почтовый ящик, собрания с руковод-
ством, горячая линия и др.

Быть защищенным Обеспечить медицинских работников средствами индивидуальной защиты, 
представить им возможность пройти диагностическое тестирование, полу-
чить необходимую профессиональную информацию, организовать поме-
щения для отдыха

Быть подготовленным Обеспечить обучение, консультации экспертов. Создать обстановку четкого 
и позитивного общения в команде

Быть поддержанным Оказывать всестороннюю поддержку по обеспечению физических, про-
фессиональных и психологических потребностей медицинских работников. 
Например, помогать добираться до дома или обеспечивать гостиницами 
врачей после дежурств, помогать в покупке еды и товаров первой необхо-
димости для семей врачей, организовать помощь по присмотру за детьми
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и соавт. как «рационализация решений» (ratio-
ning) [41]. Врачи, принимавшие участие в лече-
нии пациентов с COVID-19, подтвердили, что они 
не считают себя вправе принимать такие реше-
ния и что порядок действий при нехватке ресур-
сов для лечения всех пациентов должен быть 
описан в рекомендациях, подготовленных или 
руководством больницы, или профессиональны-
ми медицинскими ассоциациями.   

Потеря социальной идентичности и тяжелые 
моральные травмы во время эпидемии могут 
привести к посттравматическому стрессовому 
расстройству, тяжелой депрессии и другим тя-
желым долгосрочным последствиям для многих 
медицинских работников. В июле 2020 г. в РФ 
было опубликовано исследование А.Б. Холмого-
ровой и соавт. [42]. Они провели опрос 120 ме-
дицинских работников из НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского весной 2020 г. Средний 
и высокий уровень был выявлен у 50% опро-
шенных, которые отмечали эмоциональное ис-
тощение и редукцию профессиональных дости-
жений4. Однако по шкале деперсонификации5 
этот показатель составил 93%. Авторы статьи 
считают, что медицинские работники исполь-
зуют отстранение от происходящего как защиту 
от нервно-психического истощения во время 
эпидемии.

Близкие результаты получены и в зарубеж-
ных исследованиях. В апреле 2020 г. E. Giusti 
и соавт. при опросе 330 врачей из Италии по-
казали, что около 2/

3
 из них испытывали эмо-

циональное истощение и отмечали редукцию 
профессиональных достижений, однако де-
персонализация встречалась только у 1/

4
 ме-

дицинских работников [43]. В опросе, прове-
денном в мае 2020 г. L.A. Morgantini и соавт.  
у 2700 работников здравоохранения из 60 стран, 
«выгорание» было обнаружено более чем у по-
ловины [44]. 

В настоящее время во многих странах предла-
гаются меры, которые должны быть направ-
лены на борьбу с «выгоранием» медицинских 
работников при COVID-19. В РФ опублико-
вано письмо Министерства здравоохранения РФ 
от 7 мая 2020 г. № 28-3/И/2-6111 «Рекомендации 
по психологическому сопровождению деятель-
ности руководителей медицинских организаций 
и их структурных подразделений в условиях 
оказания медицинской помощи  пациентам 
с COVID-19» под редакцией главного внештатного 
специалиста по медицинской психологии Мин-
здрава России доктора психологических наук 
Ю.П. Зинченко [45]. Также выпущено информа-
ционное письмо ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Серб-
ского» Минздрава России [46]. Однако эти ре-
комендации подготовлены психологами и пси-
хиатрами и в основном содержат научную ин-
формацию по данному вопросу, предложений 
по созданию благоприятной рабочей обстановки 
в медицинской организации в них практически нет.

В этой связи необходимо обратить внимание 
на рекомендации Американской медицинской 
ассоциации, опубликованные в августе 2020 г., 
где предложена концепция «жизнестойкой ор-
ганизации» (resilient organization) [47]. Это 
подразумевает, что такая организация может 
поддерживать и эффективную работу, и благо-
получие своих сотрудников в кризис. Для 
этого необходимо готовиться забл аговременно, 
в том числе иметь в штате «заместителя глав-
ного врача по благополучию врачей» (Chief 
Wellness Officer) и план по организации работ 
в кризис. Все меры по предотвращению выгора-
ния врачей предлагается делить на 3 группы:

1.  Обязательное обеспечение базовых по-
требностей медицинских работников: 
СИЗы, питание, питьевая вода, транспорт, 
жилье, забота о детях сотрудников, мини-
мизация административной нагрузки.

4  Редукция профессиональных достижений – негативное оценивание себя, результатов своего труда и возмож-

ностей для профессионального развития.
5  Деперсонализация – эмоциональное отстранение и безразличие, формальное выполнение профессиональных 

обязанностей без личностной включенности и сопереживания, а в отдельных случаях – раздражительность, 

негативизм и циничное отношении к коллегам и пациентам. 
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2.  Комплексная психологическая под-
держка: поддержка коллег, 24/7 «горячая 
линия» психологов, план действий руко-
водства при смерти сотрудника, экстрен-
ная помощь при экстремально высоком 
уровне «выгорания».

3.  Коммуникация: ежедневная обратная 
связь внутри отделения между сотруд-
никами и заведующим отделения, еже-
недельная встреча сотрудников с ру-
ководством больницы, предоставление 
возможности сотрудникам внести свой 
вклад в улучшение организации работ 
с обратной связью по результатам. 

Несколько крупных центров за рубежом 
опубликовали свой опыт по предотвращению 
и лечению «выгорания» врачей в эпоху эпиде-
мии COVID-19. Учреждение здравоохранения 
Университета Раш (Rush University System for 
Health) в США опубликовало свой опыт уже 
в июне этого года [48]. Руководство центра 
пошло по пути создания «психологического 

благополучия» (Wellness) для сотрудников. 
Так, были определены новые обязанности ад-
министрации, выделены помещения и созда-
ны специальные службы. Введена должность 
«заместитель главного врача по благополу-
чию врачей» (Chief Wellness Officer). Эти до-
полнительные обязанности взял на себя вице-
президент медицинского центра. Он создал 
специальную группу, включающую 30 человек: 
представители отделений, психологи, священ-
ники, социальные работники, волонтеры. Эта 
группа собирала и систематизировала про-
блемы и потребности медицинского персонала 
больницы, вырабатывала и осуществляла меры 
по их решению.

Были организованы «обходы и команды» 
для оценки «психологического благополучия» 
сотрудников (Wellness Rounds). В каждом отде-
лении на регулярной основе проводили занятия 
в дискуссионных группах для выявления про-
блем сотрудников и помощи им. Занятие прово-
дил психолог с помощью социального работника. 

Позитивный
ответ

Позитивный ответ

Проведение
 «особой консультации»
1. Оценка
 злоупотребления 
 алкоголем.
2. Оценка 
 психологического
 статуса.
3. Составление плана
 по лечению.

Приглашение 
в разные службы 
поддержки:
консультационный
центр, комнаты отдыха

Признаки:
• опасного поведения
 (к себе или другим);
• употребления
 алкоголя, 
 наркотиков и др.

Уведомление руководства 
«oсобой консультации».
Обсуждение 
последующих шагов

Негативный
ответ

Негативный
ответ

Оценка, может ли человек
сам справиться 
со стрессом:
«Как Вы справляетесь?»,
«Что Вы делаете, чтобы 
стало легче?»

Сразу провести 
поддерживающую
беседу

Дать рекомендации 
по снижению 
стресса

Открытый вопрос 
к сотруднику:
«Как дела?»,
«Как Вы сегодня?»

Рис. 5. Алгоритм выявления опасных психологических изменений у медицинского работника (адап-
тировано по [48])
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Работал консультационный центр (Wellness 
Consult Service), в который мог обратиться каж-
дый медицинский работник для оказания ему 
помощи.

Работал отдел «Особая консультация» (Wel-
ness PLUS Consult Service) – центр, куда могут 
обращаться работники, которые отмечают у себя 
или у коллег резкие психологические отклоне-
ния в состоянии, тяжелое «выгорание», требу-
ющие немедленного вмешательства поддержи-
вающей команды. К таким состояниям в данном 
центре относили признаки суицидального по-
ведения, агрессии по отношению к другим, 
симптомы употребления алкоголя и психо-
активных препаратов. При данном состоянии 
был определен алгоритм поведения консультан-
та, когда он должен был оказать немедленную 
помощь для выявления опасных психологиче-
ских отклонений медицинского работника по 
определенному алгоритму (рис. 5). 

Кроме того, были выделены помещения под 
комнаты помощи и отдыха (Wellness Rooms). 
Это были специально организованные помеще-
ния с едой, напитками, релаксирующей обста-
новкой, гигиеническими принадлежностями 
и душевыми (рис. 6) [49]. Эти комнаты регуляр-
но посещали психолог и социальный работник 
для оказания поддержки медицинским работ-
никам.

Руководители данного центра отмечали, 
что, с одной стороны, они специально поста-
рались не перегружать сотрудников в такое 
тяжелое время еще и оценкой этой программы, 
и опросами. С другой стороны, они видели, что 
в начале программы большинство сотрудников 
говорили: «У меня все хорошо» («I’m fine») 
и не пользовались созданными комнатами 
и группами, но постепенно все стали активно 
пользоваться ими. 

Авторы программы отметили простой факт: 
5 комнат отдыха в первые дни посещали не бо-
лее 5 работников в день, а концу месяца их уже 
было до 30 в день. 

По этим же принципам была организована 
программа помощи сотрудникам в группе боль-
ниц Маунт Синай (Mount Sinai) в Нью-Йорке [50] 
(рис. 7). В частности, в каждой из 5 больниц для 

Рис. 6. Комнаты помощи и отдыха в медицин-
ском центре «Учреждение здравоохранения Уни-
верситета Раш», Чикаго (США) (адаптировано 
по [49])

Рис. 7. Врачи в комнате психологической раз-
грузки в медицинском центре Маунт Синай, Нью-
Йорк (США), https://www.mountsinai.org 
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персонала администрацией разработаны и при-
меняются специальные обучающие тренинги для 
заведующих отделениями, например «Помощь 
при возникновении утраты» [51]. В нем описаны 
действия руководителя отделения, например 
в случае смерти сотрудника, вплоть до таких 
нюансов, как руководитель должен сообщать 
об этом ближайшим коллегам. В пособии также 
даны контакты внешних организаций, которые 
круглосуточно могут оказать психологическую, 
социальную и религиозную помощь родственни-
кам умершего и его коллегам.

Выводы

1.  Всемирной организацией здравоохра-
нения (ВОЗ) в МКБ-11 (11-й пересмотр 
Международной классификации болез-
ней) «выгорание» определено как «син-
дром, возникающий в результате хрониче-
ского стресса на рабочем месте, который 
не был успешно преодолен». Наиболее 
распространенным инструментом для 
оценки выгорания в настоящее время яв-
ляется опросник «выгорания» Maslach 
(Maslach Burnout Inventory – MBI).

2.  Профессиональная деятельность меди-
цинских работников всегда связана с по-
стоянным физическим и эмоциональным 
стрессом, вследствие этого риск «выгора-
ния» у них намного выше, чем у работни-
ков других профессий. Так, до эпидемии 
COVID-19 «выгорание» среди американ-
ских врачей варьировало от 40 до 54%, 
среди медицинских сестер – до 42%, в РФ 
его распространенность была еще выше – 
более 70%.

3.  В настоящее время главное значение 
в лечении «выгорания» среди медицин-
ских работников придается созданию бла-
гоприятных условий на рабочих местах, 
а не только индивидуальной психологиче-
ской поддержке, как раньше:

 � снижение переработок путем ликвидации 
дефицита персонала;

 � снижение излишней административной 
нагрузки;

 � рациональное применение цифровых тех-
нологий, которое не обременяет деятель-
ность медицинских работников;

 � создание позитивной и поддерживающей 
организационной культуры в медицин-
ской организации;

 � развитие неформального общения коллег;
 � создание гибкого графика и поддержка 

автономности в работе персонала;
 � своевременное денежное и моральное 

вознаграждение за дополнительные на-
грузки и высокие показатели работы;

 � помощь в профессиональном взаимодей-
ствии и социальной поддержке;

 � контроль за тем, чтобы у медицинских ра-
ботников сохранялся баланс между рабо-
той и личной жизнью;

 � снижение воздействия отрицательных 
социальных факторов, и главным из них 
является агрессия со стороны пациентов.

4.  Во время эпидемии COVID-19 неблагопри-
ятные факторы, влияющие на выгорание 
медицинских работников, значительно 
усилились. К ним относятся нехватка 
СИЗ, беспокойство за семью и детей, фи-
зический стресс от работы в СИЗ, неуве-
ренность в собственной компетентности, 
необходимость «рационировать» дефи-
цитные ресурсы. 

5.  К сожалению, предлагаемые в РФ меры по 
предотвращению выгорания медицинских 
работников (письмо Минздрава России от 
7 мая 2020 г. № 28-3/И/2-6111 и Инфор-
мационное письмо ФГБУ «НМИЦ ПН им. 
В.П. Сербского» Минздрава России) подго-
товлены психологами и психиатрами, а не 
организаторами здравоохранения, и носят 
слишком общий характер.

6.  В этой связи крайне желательно дорабо-
тать эти документы с учетом международ-
ного опыта, в том числе мер, предложенных 
Национальной медицинской академией 
США и реализованных в ряде крупнейших 
медицинских учреждений. Эти меры под-
разделяются на 3 группы:

 � обязательное обеспечение базовых по-
требностей медицинских работников;
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 � обеспечение комплексной психологиче-
ской поддержки сотрудников;

 � меры по активной, постоянной и позитив-
ной коммуникации руководства с персо-
налом;

 � четкие рекомендации по выявлению 
опасного уровня «выгорания» медицин-
ских работников, при котором они пред-

ставляют опасность для себя и пациентов 
(например, появление признаков суици-
дального поведения, агрессии по отноше-
нию к другим, симптомов употребления 
алкоголя и психоактивных препаратов), 
с последующим срочным отстранением 
таких сотрудников от работы и предостав-
лением им необходимой помощи.

1. Patel R.S., Sekhri S., Bhimanadham N.N. et al. A re-
view on strategies to manage physician burnout [Electronic 
resource] // Cureus. 2019. Vol. 11, N 6. URL: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6682395/

2. National Academies of Sciences, Engineering, and 
Medicine USA. Taking action against clinician burnout: 
a systems approach to professional well-being [Electronic 
resource]. Washington, DC : The National Academies Press, 
2019. URL: https://www.nap.edu/catalog/25521/taking-
action-against-clinician-burnout-a-systems-approach-to-pro-
fessional

3. Винокур В.А., Рыбина О.В. Клинико-психологиче-
ские характеристики синдрома профессионального «вы-
горания» у врачей // Новые Санкт-Петербургские вра-
чебные ведомости. 2004. № 1. С. 73–75.

4. Семенова Н.В., Вяльцин А.С., Авдеев Д.Б. и др. 
Эмоциональное выгорание медицинских работников / 
Омский государственный медицинский университет 
[Электронный ресурс]. URL: https://science-education.ru/
ru/article/view?id=26209

5. Балахонов А.В., Белов В.Г., Пятибрат Е.Д. Эмоцио-
нальное выгорание у медицинских работников как пред-
посылки астенизации и психосоматической патологии / 
Санкт-Петербургский государственный университет, ме-
дицинский факультет [Электронный ресурс]. URL: https://
cyberleninka.ru/article/n/emotsionalnoe-vygoranie-u-

meditsinskih-rabotnikov-kak-predposylka-astenizatsii-i-psi-
hosomaticheskoy-patologii

6. Корехова М.В., Соловьев А.Г., Киров М.Ю. и др. 
Синдром профессионального выгорания у врачей ане-
стезиологов-реаниматологов // Вестник анестезиологии и 
реаниматологии. 2016. Т. 13, № 3. С. 19–28. DOI: https://
doi.org/10.21292/2078-5658-2016-13-3-19-28

7. Говорин Н.В., Бодагова Е.А. Синдром эмоциональ-
ного выгорания у врачей // ОРГЗДРАВ: новости, мнения, 
обучение. Вестник ВШОУЗ. 2016. № 1. С. 98–106. 

8. Shanafelt T.D., West С.Р., Sinsky С. et al. Changes in 
burnout and satisfaction with work-life integration in physi-
cians and the general U.S. working population between 
2011 and 2017 [Electronic resource] // Mayo Clin. Proc. 
2019. Vol. 94, N 9. P. 1681–1694. URL: https://www.mayo-
clinicproceedings.org/article/S0025-6196(18)30938-8/
fulltext

9. Moss M., Good V.S., Gozal D. et al. An offi cial Critical 
Care Societies Collaborative statement: Burnout syndrome 
in critical care healthcare professionals: a call for action // 
Crit. Care Med. 2016. Vol. 44, N 7. P. 1414–1421.

10. Leiter M.P., Frank E., Matheson T.J. Demands, 
values, and burnout: relevance for physicians // Can. Fam. 
Physician. 2009. Vol. 55, N 12. P. 1224–1225.

11. Maslach C., Jackson S. The measurement of experi-
enced burnout // J. Occup. Behav. 1981. Vol. 2. P. 99–113. 

ЛИТЕРАТУРА

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Худова Ирина Юрьевна (Irina Yu. Khudova) – кандидат медицинских наук, MBA Университета 
Дарема (Дарем, Великобритания), ведущий аналитик Высшей школы организации и управления 
здравоохранением, Москва, Российская Федерация
Е-mail: i71@list.ru
Улумбекова Гузель Эрнстовна (Guzel E. Ulumbekova) – доктор медицинских наук, MBA Гарвард-
ского университета (Бостон, США), руководитель Высшей школы организации и управления здраво-
охранением, доцент кафедры общественного здоровья и здравоохранения, экономики здравоохра-
нения педиатрического факультета ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва, 
Российская Федерация
E-mail: vshouz@vshouz.ru
https://orcid.org/0000-0003-0986-6743



59ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 7, № 1, 2021

Худова И.Ю., Улумбекова Г.Э.  
 «ВЫГОРАНИЕ» У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ: ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, ОСОБЕННОСТИ В ЭПОХУ COVID-19

12. Soler J.K., Yaman H., Esteva M. et al. Burnout in 
European family doctors: the EGPRN study // Fam. Pract. 
2008. Vol. 25, N 4. P. 245–265.

13. Burisch M. Das Burnout-Syndrom. 4th ed. Heidel-
berg : Springer, 2010. 

14. Wiederhold В., Cipresso Р., Pizzioli D. et al. Interven-
tion for physician burnout: a systematic review // Open Med. 
2018. Vol. 13. P. 253–263.

15. West C.P., Dyrbye L.N., Sinsky C. et al. Resilience 
and burnout among physicians and the general US working 
population // JAMA Netw. Open. 2020. Vol. 3, N 7. Article 
ID e209385. DOI: https://doi.org/10.1001/jamanetworkop
en.2020.9385

16. The Connor-Davidson Resilience Scale [Electronic 
resource]. URL: http://www.connordavidson-resiliencescale.
com/

17. Shanafelt T., Noseworthy J. Executive leadership and 
physician well-being: nine organizational strategies to promote 
engagement and reduce burnout [Electronic resource] // 
Mayo Clin. Proc. 2017. Vol. 92, N 1. P. 129–146. URL: 
https://www.mayoclinicproceedings.org/article/S0025-
6196(16)30625-5/pdf

18. Campbell S.M., Ulrich С.М., Grady С. A broader 
understanding of moral distress // Am. J. Bioeth. 2016. 
Vol. 16, N 12. P. 2–9.

19. Tak H.J., Curlin F.А., Yoon J.D. Association of intrinsic 
motivating factors and markers of physician well-being: a na-
tional physician survey // J. Gen. Intern. Med. 2017. Vol. 3, 
N 7. P. 739–746.

20. Pantenburg B., Luppa М., Kцnig Н.Н., Riedel-Heller S.G. 
Burnout among young physicians and its association with 
physicians’ wishes to leave: results of a survey in Saxony, 
Germany // J. Occup. Med. Toxicol. 2016. Vol. 11, N 1. P. 2.

21. Kutney-Lee A., Germack Н., Hatfi eld L. et al. Nurse 
engagement in shared governance and patient and nurses 
outcomes // J. Nurs. Adm. 2016. Vol. 46, N 11. P. 605–
612.

22. Peters, V., De Rijk А., Engels J., Heerkens Y., Nijhuis F. 
A new typology of work schedules: evidence from a cross-
sectional study among nurses working in residential elder 
care // Work. 2016. Vol. 54, N 1. P. 21–33.

23. Sonneck G., Wagner R. Suicide and burnout 
of physicians // OMEGA J. Death Dying. 1996. Vol. 33, N 3. 
P. 255–263.

24. Dutheil F., Aubert C., Pereira B. et al. Suicide among 
physicians and health-care workers: a systematic review 
and meta-analysis // PLoS One. 2019. Vol. 14, N 12. Ar-
ticle ID e0226361. DOI: https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0226361

25. West C.P., Tan A.D., Shanafelt T.D. Association 
of resident fatigue and distress with occupational blood and 
body fl uid exposures and motor vehicle incidents // Mayo 
Clin. Proc. 2012. Vol. 87, N 12. P. 1138–1144.

26. Parker P.A., Kulik J.A. Burnout, self- and supervisor-
rated job performance, and absenteeism among nurses // 
J. Behav. Med. 1995. Vol. 18, N 6. P. 581–599.

27. Windover A.K., Martinez К., Mercer М.В. et al. Cor-
relates and outcomes of physician burnout within a large 
academic medical center // JAMA Intern. Med. 2018. 
Vol. 178, N 6. P. 856–858.

28. Holden R. J., Scanlon М.С., Patel N.R. et al. A human 
factors framework and study of the effect of nursing work-
load on patient safety and employee quality of working life // 
BMJ Qual. Saf. 2011. Vol. 20, N 1. P. 15–24.

29. Lu D.W., Dresden S., McCloskey С. et al. Impact 
of burnout on self-reported patient care among emergency 
physicians // West. J. Emerg. Med. 2015. Vol. 16, N 7. 
Р. 996–1001. 

30. Tawfi k D.S., Profi t J., Morgenthaler T.I. et al. Physi-
cian burnout, well-being, and work unit safety grades in 
relationship to reported medical errors // Mayo Clin. Proc. 
2018. Vol. 93, N 11. P. 1571–1580.

31. Han S., Shanafelt T.D., Sinsky С.А. et al. Estimating 
the attributable cost of physician burnout in the United 
States // Ann. Intern. Med. 2019. Vol. 170, N 11. P. 784–
790.

32. The Joy in Medicine Recognition Program [Elec-
tronic resource]. URL: https://www.ama-assn.org/system/
fi les/2020-04/joy-award-brochure.pdf

33. Berwick D.M., Loehrer S., Gunther-Murphy С. 
Breaking the rules for better care // JAMA. 2017. Vol. 317, 
N 21. P. 2161–2162.

34. Casalino L.P. The Medicare Access and CHIP Reau-
thorization Act and the corporate transformation of Amer-
ican medicine // Health Aff. (Millwood). 2017. Vol. 36, N 5. 
P. 865–869.

35. Institute of Medicine. Health IT and Patient Safety: 
Building Safer Systems for Better Care [Electronic resource]. 
Washington, DC : The National Academies Press, 2012. DOI: 
https://doi.org/10.17226/13269

36. De Simone S., Vargas M., Servillo G. Organizational 
strategies to reduce physician burnout: a systematic review 
and meta-analysis // Aging Clin. Exp. Res. 2019. Oct 9. 
P. 1–12. DOI: https://doi.org/10.1007/s40520-019-01368-3

37. Bai Y., Lin C.C., Lin C.Y. et al. Survey of stress reac-
tions among health care workers involved with the SARS out-
break // Psychiatr. Serv. 2004. Vol. 55, N 6. Р. 1055–1057.

38. Wu P., Liu X., Fang Y. Alcohol abuse/dependence 
symptoms among hospital employees exposed to a SARS 
outbreak // Alcohol Alcohol. 2008. Vol. 43, N 6. P. 706–712.

39. Shanafelt Т., Ripp J., Trockel M. Understanding and ad-
dressing sources of anxiety among health care professionals 
during the COVID-19 pandemic [Electronic resource] //
JAMA. 2020. Vol. 323, N 21. P. 2133–2134. DOI: https://
doi.org/10.1001/jama.2020.5893

40. Kröger C. Shattered social identity and moral inju-
ries: work-related conditions in health care professionals 
during the COVID-19 pandemic [Electronic resource] // Psy-
chol. Trauma. 2020. Vol. 12, suppl. 1. P. S156–S158. DOI: 
http://doi.org/10.1037/tra0000715

41. Butler C.R., Wong S.P.Y., Wightman A.G., 
O’Hare A.M. US clinicians’ experiences and perspectives on 
resource limitation and patient care during the COVID-19 
pandemic // JAMA Netw. Open. 2020. Vol. 3, N 11. Ar-
ticle ID e2027315. DOI: http://doi.org/10.1001/jamanet-
workopen.2020.27315 

42. Холмогорова А.Б., Петриков С.С., Суроегина А.Е., 
Микита О.Ю., Рахманина А.А., Рой А.П. Профессиональное 
выгорание и его факторы у медицинских работников, 
участвующих в оказании помощи больным COVID-19 на 



60 Журнал для непрерывного медицинского образования

COVID-19

разных этапах пандемии // Неотложная медицинская 
помощь. Журнал имени Н.В. Склифосовского. 2020. Т. 9, 
№ 3. С. 321–337. DOI: https://doi.org/10.23934/2223-
9022-2020-9-3-321-337

43. Giusti E.M., Pedroli E., D’Aniello G.E. et al. The psy-
chological impact of the COVID-19 outbreak on health profes-
sionals: a cross-sectional study // Front. Psychol. 2020. Vol. 11. 
P. 1684. DOI: https://doi.org/10.3389/fpsyg.2020.01684

44. Morgantini L.A., Naha U., Wang H. et al. Factors 
contributing to healthcare professional burnout during the 
COVID-19 pandemic: a rapid turnaround global survey // 
PLoS One. 2020. Vol. 15, N 9. Article ID e0238217. DOI: 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0238217

45. Письмо Министерства здравоохранения РФ от 
7 мая 2020 г. № 28-3/И/2-6111 «О направлении для ис-
пользования в работе рекомендаций по вопросам органи-
зации психологической и психотерапевтической помощи 
в связи с распространением новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19» [Электронный ресурс]. URL: https://
www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/73951272/

46. Психологическая помощь медикам, работающим 
с пациентами с наличием COVID-19. Информационное 
письмо ФГБУ «Национального медицинского исследова-
тельского центра психиатрии и наркологии им. В.П. Серб-

ского» [Электронный ресурс]. URL: https://serbsky.ru/wp-
content/uploads/2020/05

47. Shanafelt T., Ripp J., Brown M., Sinsky C. Creating a 
resilient organization. Caring for health care workers during 
crisis [Electronic resource]. American Medical Association. 
URL: https://www.ama-assn.org/practice-management/sus-
tainability/creating-resilient-organization-health-care-
workers-during

48. Adibe В., Perticone K., Hebert C. Creating Wellness 
in a Pandemic: A Practical Framework for Health Systems 
Responding to Covid-19 – NEJM Catalyst. 2 June 2020. Mas-
sachusetts Medical Society, 2020.

49. Toolkit. Creating Wellness in a Pandemic: A Prac-
tical Framework for Health Systems Responding to Covid-19 
[Electronic resource]. Massachusetts Medical Society, June 
2020. URL: https://www.rush.edu/sites/default/fi les/cre-
ating-wellness-pandemic-toolkit.pdf

50. Well-Being Staff Resources During COVID-19 [Elec-
tronic resource]. URL: https://www.mountsinai.org/about/
covid19/staff-resources/well-being

51. A Bereavement Toolkit for MSBI Managers and De-
partment Heads [Electronic resource]. URL: https://www.
mountsinai.org/fi les/MSHealth/Assets/HS/About/Corona-
virus/BV-Toolkit-MSBI-Managers-and-Dept-Heads.pdf

1. Patel R.S., Sekhri S., Bhimanadham N.N., et al. A re-
view on strategies to manage physician burnout [Electronic 
resource]. Cureus. 2019; 11 (6). URL: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC6682395/

2. National Academies of Sciences, Engineering, and 
Medicine USA. Taking action against clinician burnout: 
a systems approach to professional well-being [Electronic 
resource]. Washington, DC: The National Academies Press, 
2019. URL: https://www.nap.edu/catalog/25521/taking-
action-against-clinician-burnout-a-systems-approach-to-pro-
fessional

3. Vinokur V.A., Rybina O.V. Clinical and psychological 
characteristics of the syndrome of professional «burnout» in 
doctors. Novye Sankt-Peterburgskie vrachebnye vedomosti 
[New Saint Petersburg Medical Bulletins]. 2004; (1): 73–5. 
(in Russian)

4. Semenova N.V., Vyal’tsin A.S., Avdeev D.B., et al. Emo-
tional burnout of medical workers. In: Omsk State Medical 
University [Electronic resource]. URL: https://science-educa-
tion.ru/ru/article/view?id=26209 (in Russian)

5. Balakhonov A.V., Belov V.G., Pyatibrat E.D. Emotional 
burnout in medical workers as a prerequisite for astheniza-
tion and psychosomatic pathology. In: St. Petersburg State 
University, Faculty of Medicine. [Electronic resource]. URL: 
https://cyberleninka.ru/article/n/emotsionalnoe-vygoranie-
u-meditsinskih-rabotnikov-kak-predposylka-astenizatsii-i-
psihosomaticheskoy-patologii (in Russian)

6. Korekhova M.V., Solov’ev A.G., Kirov M.Yu., et al. The 
syndrome of professional burnout in anesthesiologists and 
resuscitators. Vestnik anesteziologii i reanimatologii [Bul-
letin of Anesthesiology and Resuscitation]. 2016; 13 (3): 

19–28. DOI: https://doi.org/10.21292/2078-5658-2016-
13-3-19-28 (in Russian)

7. Govorin N.V., Bodagova E.A. The emotional burnout syn-
drome of doctors. ORGZDRAV: novosti, mneniya, obuchenie. 
Vestnik VShOUZ [ORGZDRAV: News, Opinions, Training. Bul-
letin of VShOUZ]. 2016; (1): 98–106. (in Russian)

8. Shanafelt T.D., West С.Р., Sinsky С., et al. Changes 
in burnout and satisfaction with work-life integration in phy-
sicians and the general U.S. working population between 
2011 and 2017 [Electronic resource]. Mayo Clin Proc. 2019; 
94 (9): 1681–94. URL: https://www.mayoclinicproceedings.
org/article/S0025-6196(18)30938-8/fulltext

9. Moss M., Good V.S., Gozal D., et al. An offi cial Critical 
Care Societies Collaborative statement: Burnout syndrome 
in critical care healthcare professionals: a call for action. Crit 
Care Med. 2016; 44 (7): 1414–21.

10. Leiter M.P., Frank E., Matheson T.J. Demands, 
values, and burnout: relevance for physicians. Can Fam 
Physician. 2009; 55 (12): 1224–25.

11. Maslach C., Jackson S. The measurement 
of experienced burnout. J Occup Behav. 1981; 2: 99–113. 

12. Soler J.K., Yaman H., Esteva M., et al. Burnout in 
European family doctors: the EGPRN study. Fam Pract. 
2008; 25 (4): 245–65.

13. Burisch M. Das Burnout-Syndrom. 4th ed. Heidel-
berg: Springer, 2010. 

14. Wiederhold В., Cipresso Р., Pizzioli D., et al. Interven-
tion for physician burnout: a systematic review. Open Med. 
2018; 13: 253–63.

15. West C.P., Dyrbye L.N., Sinsky C., et al. Resilience 
and burnout among physicians and the general US working 

REFERENCES



61ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 7, № 1, 2021

Худова И.Ю., Улумбекова Г.Э.  
 «ВЫГОРАНИЕ» У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ: ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, ОСОБЕННОСТИ В ЭПОХУ COVID-19

population. JAMA Netw Open. 2020; 3 (7): e209385. DOI: 
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.9385

16. The Connor-Davidson Resilience Scale [Electronic 
resource]. URL: http://www.connordavidson-resiliencescale.
com/

17. Shanafelt T., Noseworthy J. Executive leadership 
and physician well-being: nine organizational strategies 
to promote engagement and reduce burnout [Electronic 
resource]. Mayo Clin Proc. 2017; 92 (1): 129–46. URL: 
https://www.mayoclinicproceedings.org/article/S0025-
6196(16)30625-5/pdf

18. Campbell S.M., Ulrich С.М., Grady С. A broader un-
derstanding of moral distress. Am J Bioeth. 2016; 16 (12): 
2–9.

19. Tak H.J., Curlin F.А., Yoon J.D. Association of intrinsic 
motivating factors and markers of physician well-being: 
a national physician survey. J Gen Intern Med. 2017; 3 (7): 
739–46.

20. Pantenburg B., Luppa М., König Н.Н., Riedel-
Heller S.G. Burnout among young physicians and its associa-
tion with physicians’ wishes to leave: results of a survey in 
Saxony, Germany. J Occup Med Toxicol. 2016; 11 (1): 2.

21. Kutney-Lee A., Germack Н., Hatfi eld L., et al. Nurse 
engagement in shared governance and patient and nurses 
outcomes. J Nurs Adm. 2016; 46 (11): 605–12.

22. Peters, V., De Rijk А., Engels J., Heerkens Y., Nij-
huis F. A new typology of work schedules: evidence from a 
cross-sectional study among nurses working in residential 
elder care. Work. 2016; 54 (1): 21–33.

23. Sonneck G., Wagner R. Suicide and burnout of phy-
sicians. OMEGA J Death Dying. 1996; 33 (3): 255–63.

24. Dutheil F., Aubert C., Pereira B., et al. Suicide among 
physicians and health-care workers: a systematic review and 
meta-analysis. PLoS One. 2019; 14 (12): e0226361. DOI: 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0226361

25. West C.P., Tan A.D., Shanafelt T.D. Association of 
resident fatigue and distress with occupational blood and 
body fl uid exposures and motor vehicle incidents. Mayo Clin 
Proc. 2012; 87 (12): 1138–44.

26. Parker P.A., Kulik J.A. Burnout, self- and supervisor-
rated job performance, and absenteeism among nurses. 
J Behav Med. 1995; 18 (6): 581–99.

27. Windover A.K., Martinez К., Mercer М.В., et al. Cor-
relates and outcomes of physician burnout within a large 
academic medical center. JAMA Intern Med. 2018; 178 (6): 
856–8.

28. Holden R. J., Scanlon М.С., Patel N.R., et al. 
A human factors framework and study of the effect of 
nursing workload on patient safety and employee quality of 
working life. BMJ Qual Saf. 2011; 20 (1): 15–24.

29. Lu D.W., Dresden S., McCloskey С., et al. Impact 
of burnout on self-reported patient care among emergency 
physicians. West J Emerg Med. 2015; 16 (7): 996–1001. 

30. Tawfi k D.S., Profi t J., Morgenthaler T.I., et al. Physi-
cian burnout, well-being, and work unit safety grades in re-
lationship to reported medical errors. Mayo Clin Proc. 2018; 
93 (11): 1571–80.

31. Han S., Shanafelt T.D., Sinsky С.А., et al. Estimating 
the attributable cost of physician burnout in the United 
States. Ann Intern Med. 2019; 170 (11): 784–90.

32. The Joy in Medicine Recognition Program [Elec-
tronic resource]. URL: https://www.ama-assn.org/system/
fi les/2020-04/joy-award-brochure.pdf

33. Berwick D.M., Loehrer S., Gunther-Murphy С. Brea-
king the rules for better care. JAMA. 2017; 317 (21): 2161–2.

34. Casalino L.P. The Medicare Access and CHIP Reau-
thorization Act and the corporate transformation of Amer-
ican medicine. Health Aff (Millwood). 2017; 36 (5): 865–9.

35. Institute of Medicine. Health IT and Patient Safety: 
Building Safer Systems for Better Care [Electronic resource]. 
Washington, DC: The National Academies Press, 2012. DOI: 
https://doi.org/10.17226/13269

36. De Simone S., Vargas M., Servillo G. Organizational 
strategies to reduce physician burnout: a systematic review 
and meta-analysis. Aging Clin Exp Res. 2019; Oct 9: 1–12. 
DOI: https://doi.org/10.1007/s40520-019-01368-3

37. Bai Y., Lin C.C., Lin C.Y., et al. Survey of stress re-
actions among health care workers involved with the SARS 
outbreak. Psychiatr Serv. 2004; 55 (6): 1055–7.

38. Wu P., Liu X., Fang Y. Alcohol abuse/dependence 
symptoms among hospital employees exposed to a SARS 
outbreak. Alcohol Alcohol. 2008; 43 (6): 706–12.

39. Shanafelt Т., Ripp J., Trockel M. Understanding 
and addressing sources of anxiety among health care pro-
fessionals during the COVID-19 pandemic [Electronic re-
source]. JAMA. 2020; 323 (21): 2133–4. DOI: https://doi.
org/10.1001/jama.2020.5893

40. Kröger C. Shattered social identity and moral inju-
ries: work-related conditions in health care professionals 
during the COVID-19 pandemic [Electronic resource]. Psy-
chol Trauma. 2020; 12 (suppl 1): S156–8. DOI: http://doi.
org/10.1037/tra0000715

41. Butler C.R., Wong S.P.Y., Wightman A.G., O’Hare A.M. 
US clinicians’ experiences and perspectives on resource 
limitation and patient care during the COVID-19 pandemic. 
JAMA Netw Open. 2020; 3 (11): e2027315. DOI: http://doi.
org/10.1001/jamanetworkopen.2020.27315 

42. Kholmogorova A.B., Petrikov S.S., Suroegina A.Y., 
Mikita O.Y., Rakhmanina A.A., Roy A.P. Burnout and its fac-
tors in healthcare workers involved in providing health care 
for patients with COVID-19 at different stages of the pan-
demic. Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. Zhurnal 
imeni N.V. Sklifosovskogo [Emergency Health Care. The 
journal named after N.V. Sklifosovsky]. 2020; 9 (3): 321–7. 
DOI: https://doi.org/10.23934/2223-9022-2020-9-3-321-
337 (in Russian)

43. Giusti E.M., Pedroli E., D’Aniello G.E., et al. The psy-
chological impact of the COVID-19 outbreak on health profes-
sionals: a cross-sectional study. Front Psychol. 2020. Vol. 11. 
P. 1684. DOI: https://doi.org/10.3389/fpsyg.2020.01684

44. Morgantini L.A., Naha U., Wang H., et al. Factors 
contributing to healthcare professional burnout during the 
COVID-19 pandemic: a rapid turnaround global survey. 
PLoS One. 2020; 15 (9): e0238217. DOI: https://doi.
org/10.1371/journal.pone.0238217

45.  Letter of the Ministry of Health of the Russian Fed-
eration of May 7, 2020 No. 28-3/I/2-6111 «On the direction 
for use in the work of recommendations on the organization 
of psycho-logical and psychotherapeutic assistance in con-
nection with the spread of the new corona-viral infection 



62 Журнал для непрерывного медицинского образования

COVID-19

COVID-19» [Electronic resource]. URL: https://www.garant.
ru/products/ipo/prime/doc/73951272/ (in Russian)

46. Psychological assistance to physicians working with 
patients with COVID-19. Information letter from the FSBI «Na-
tional Medical Research Center of Psychiatry and Narcology 
named after V.P. Serbsky» [Electronic resource]. URL: https://
serbsky.ru/wp-content/uploads/2020/05 (in Russian)

47. Shanafelt T., Ripp J., Brown M., Sinsky C. Creating a 
resilient organization. Caring for health care workers during 
crisis [Electronic resource]. American Medical Association. 
URL: https://www.ama-assn.org/practice-management/
sustainability/creating-resilient-organization-health-care-
workers-during

48. Adibe В., Perticone K., Hebert C. Creating Wellness 
in a Pandemic: A Practical Framework for Health Systems 

Responding to Covid-19 – NEJM Catalyst. 2 June 2020. Mas-
sachusetts Medical Society, 2020.

49. Toolkit. Creating Wellness in a Pandemic: A Prac-
tical Framework for Health Systems Responding to Covid-19 
[Electronic resource]. Massachusetts Medical Society, June 
2020. URL: https://www.rush.edu/sites/default/fi les/cre-
ating-wellness-pandemic-toolkit.pdf

50. Well-Being Staff Resources During COVID-19 [Elec-
tronic resource]. URL: https://www.mountsinai.org/about/
covid19/staff-resources/well-being

51. A Bereavement Toolkit for MSBI Managers and 
Department Heads [Electronic resource]. URL: https://
www.mounts inai .org/f i les/MSHeal th/Assets/HS/
About/Coronavirus/BV-Toolkit-MSBI-Managers-and-Dept-
Heads.pdf



63ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 7, № 1, 2021

В 2019 г. основным направлением государственной политики в области 
здравоохранения являлось содействие достижению национальных целей 
развития. На этом направлении были сконцентрированы управленческие 
и финансовые ресурсы на всех уровнях публичной власти, выстроена система 
мониторинга реализации соответствующих мероприятий, в том числе нацио-
нальных проектов «Здравоохранение» и «Демография». 

В 2020 г. в связи с глобальной пандемией новой коронавирусной инфек-
ции условия осуществления указанной политики принципиально изменились. 
Главной задачей для здравоохранения стало сглаживание пиков заболевае-
мости новой коронавирусной инфекцией в целях минимизации рисков «пере-
грузки» его мощностей и сохранение, несмотря на все шоковые изменения 
внешней среды, основных параметров функционирования здравоохранения 
как по объемам оказываемой населению медицинской помощи, так и по его 
финансовому обеспечению. Это определило исходные условия формирования 
и реализации в 2020 и 2021 гг. территориальных программ государственных 
гарантий бесплатного оказания медицинской помощи. 

В настоящей статье анализируются основные показатели финансового 
обеспечения территориальных программ государственных гарантий субъектов 
РФ в 2020 и 2021 гг. Главное внимание уделяется преемственности основных 
показателей финансирования здравоохранения по указанным программам 
в 2020 и 2021 гг. по отношению к 2019 г., предшествующему году возникно-
вения глобальной пандемии. 

Ключевые слова: 
глобальная пандемия, территориальные программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи субъ-

Финансовое обеспечение 
территориальных программ 
государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи 
в 2020–2021 гг.
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ектов РФ, особенности финансирования здравоохранения в условиях 
распространения коронавирусной инфекции и реализации мер по смяг-
чению ее последствий 
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Financial support of territorial programs of state guarantees of free 
provision of medical care to citizens in 2020–2021

Alvianskaya N.V. Graduate School of Healthcare Organization 
and Management (VSHOUZ), 115035, Moscow, Russian 
Federation

In 2019, the main thrust of public health policy was to promote the 
achievement of national development goals.  In this direction, management and 
financial resources were concentrated at all levels of public authority, a system 
for monitoring the implementation of relevant measures, including the national 
projects “Healthcare” and “Demography”, was built.

In 2020, in connection with the global pandemic of the new coronavirus 
infection, the conditions for the implementation of this policy have 
fundamentally changed. The main tasks for healthcare were to smooth out the 
peaks in the incidence of new coronavirus infection in order to minimize the 
risks of overloading its capacities and to maintain, despite all the shock changes 
in the external environment, the main parameters of the functioning of healthcare, 
both in terms of the volume of medical care provided to the population and its 
financial support.  This determined the initial conditions for the formation and 
implementation in 2020 and 2021 of territorial programs of state guarantees 
of free medical care.

This article analyzes the main indicators of the financial support of territorial 
programs of state guarantees of the constituent entities of the Russian Federation 
in 2020 and 2021.  The main attention is paid to the continuity of the main 
indicators of health financing for these programs in 2020 and in 2021 in relation 
to 2019, preceding the year of the onset of the global pandemic.

This article, in its essence, is a continuation of analytical studies of the 
features of the financial support of territorial programs of state guarantees for 
free provision of medical care to citizens, starting with the territorial programs 
approved for 2018 and the planning period of 2019 and 2020.

Keywords: 
global pandemic, territorial programs of state guarantees for free provision 
of medical care to citizens of the Russian Federation, peculiarities 
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ГАРАНТИЙ БЕСПЛАТНОГО ОКАЗАНИЯ ГРАЖДАНАМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В 2020–2021 гг.

В 2020–2021 гг. формирование террито-
риальных программ государственных га-
рантий осуществлялось в соответствии 

с постановлениями Правительства Российской 

Федерации от 10 декабря 2018 г. № 1403 
«О программе государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской 
помощи на 2019 год и плановый период 2020 

of healthcare financing in the context of the spread of coronavirus infection 
and the implementation of measures to mitigate its consequences.
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Таблица 1. Средние нормативы объема медицинской помощи, оказываемой за счет средств соот-
ветствующих бюджетов, по программам государственных гарантий РФ в 2019–2021 гг. 

Вид и условия 

оказания

медицинской 

помощи

Единица измерения Объем медицин-

ской помощи 

в расчете 

на 1 жителя, ед.

Прирост (+), 

уменьшение 

(-) объема, 

%

2
01

9

2
0

2
0

2
0

21

2
0

2
0

/

2
01

9

2
0

21
/

2
01

9

Медицинская помощь

в амбулаторных условиях

Посещение с профилактическими 

и иными целями, в том числе 0
,7

3

0
,7

3

0
,7

3

0
,0

0
,0

    посещение при оказании паллиа-

тивной медицинской помощи, 

в том числе на дому 0
,0

0
8

0
,0

0
8

5

0
,0

2
6

6
,3

2
2

5
,0

    посещение при оказании паллиа-

тивной медицинской помощи на 

дому выездными патронажными 

бригадами

0
,0

01

0
,0

01
5

0
,0

0
6

2

5
0

,0

5
2

0
,0

    обращение по поводу заболевания

0
,1

4
4

0
,1

4
4

0
,1

4
4

0
,0

0
,0

Специализированная 

медицинская помощь 

в стационарных условиях

Cлучай госпитализации

0
,0

14
6

0
,0

14
6

0
,0

14
6

0
,0

0
,0

Медицинская помощь  

в условиях дневного ста-

ционара

Cлучай лечения, включая оказание 

паллиативной медицинской помощи

0
,0

0
4

0
,0

0
4

0
,0

0
4

0
,0

0
,0

Паллиативная медицин-

ская помощь в стацио-

нарных условиях

Койко-день

0
,0

9
2

0
,0

9
2

0
,0

9
2

0
,0

0
,0
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Таблица 2. Средние нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, ока-
зываемой за счет средств соответствующих бюджетов, по программам государственных гарантий РФ 
в 2019–2021 гг. 

Вид и условия 

оказания

медицинской 

помощи

Единица измерения Стоимость еди-

ницы объема 

медицинской 

помощи, руб.

Прирост (+), 

уменьшение 

(-) стоимости, 

%

2
01

9

2
0

2
0

2
0

21

2
0

2
0

/

2
01

9

2
0

21
/

2
01

9

Скорая медицинская 

помощь, не включенная 

в территориальную про-

грамму обязательного 

медицинского страхования

Случай оказания медицинской по-

мощи при санитарно-авиационной 

эвакуации воздушными судами

61
11

,3

6
3

4
3

,5

6
57

8
,2

3
,8

7
,6

Медицинская помощь 

в амбулаторных условиях

Посещение с профилактическими

и иными целями, в том числе 4
4

0
,5

4
57

,2

47
4

,1

3
,8

7
,6

    посещение при оказании паллиа-

тивной медицинской помощи, 

в том числе на дому 3
9

6
,0

41
1,

0

4
2

6
,2

3
,8

7
,6

    посещение при оказании паллиа-

тивной медицинской помощи на 

дому выездными патронажными 

бригадами

19
8

0
,0

2
0

5
5

,2

21
31

,2

3
,8

7
,6

    обращение по поводу заболе-

вания

1
27

7
,3

13
2

5
,8

13
74

,9

3
,8

7
,6

Специализированная 

медицинская помощь 

в стационарных условиях

Cлучай госпитализации

7
5

 5
6

0
,8

7
8

 4
3

2
,1

81
 3

3
4

,1

3
,8

7
,6

Медицинская помощь

 в условиях дневного ста-

ционара

Cлучай лечения, включая 

оказание паллиативной 

медицинской помощи 13
 0

4
5

,5

13
 5

41
,2

14
 0

4
2

,2

3
,8

7
,6

Паллиативная медицин-

ская помощь в стационар-

ных условиях

Койко-день

2
0

2
2

,9

2
0

9
9

,8

2
51

9
,8

3
,8

24
,6

и 2021 годов»,  от 7 декабря 2019 г. № 1610 
«О программе государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской 
помощи на 2020 год и плановый период 2021 
и 2022 годов», от 28 декабря 2020 г. № 2299 
«О программе государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской 
помощи на 2021 год и плановый период 2022 

и 2023 годов» [1–3]. Установленные вышеука-
занными программами государственных гаран-
тий на 2019, 2020, 2021 гг.  средние нормативы 
объема медицинской помощи и финансовых за-
трат на единицу объема медицинской помощи 
представлены в табл. 1– 4.

Анализ перечня и состава вышеуказанных 
средних нормативов, применяемых при форми-
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 ис

сл
ед

ов
ан

ие
 э

нд
ос

ко
пи

че
ск

ое
 д

иа
гн

ос
ти

че
ск

ое
×

0
,0

47
7

0
,0

4
91

3
×

×

   
 ис

сл
ед

ов
ан

ие
 м

ол
ек

ул
яр

но
-г

ен
ет

ич
ес

ко
е 

дл
я 

ди
аг

но
ст

ик
и 

он
ко

ло
ги

че
-

ск
их

 з
аб

ол
ев

ан
ий

×
0

,0
0

07
0

,0
01

18
4

×
×

   
 ис

сл
ед

ов
ан

ие
  г

ис
то

ло
ги

че
ск

ое
 д

ля
 в

ы
яв

ле
ни

я 
он

ко
ло

ги
че

ск
их

 з
аб

ол
ев

ан
ий

×
0

,0
5

01
×

×
×

   
 па

то
ло

го
ан

ат
ом

ич
ес

ко
е 

ис
сл

ед
ов

ан
ие

 б
ио

пс
ий

но
го

 (о
пе

ра
ци

он
но

го
) 

м
ат

ер
иа

ла
 с

 ц
ел

ью
 д

иа
гн

ос
ти

ки
 о

нк
ол

ог
ич

ес
ки

х 
за

бо
ле

ва
ни

й 
и 

по
дб

ор
а 

пр
от

ив
оо

пу
хо

ле
во

й 
ле

ка
рс

тв
ен

но
й 

те
ра

пи
и

×
×

0
,0

14
31

×
×
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В
ид

 и
 у

сл
ов

ия
 

ок
аз

ан
ия

 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 

по
м

ощ
и

Ед
ин

иц
а 

из
м

ер
ен

ия
С

ре
дн

ий
 н

ор
м

ат
ив

 о
бъ

ем
а 

м
е-

ди
ци

нс
ко

й 
по

м
ощ

и 
в 

ра
сч

ет
е 

на
 1

 з
ас

тр
ах

ов
ан

но
е 

ли
цо

, е
д.

П
ри

ро
ст

 (+
), 

ум
ен

ьш
ен

ие
 

(-)
 о

бъ
ем

а,
 %

2
01

9
2

0
2

0
2

0
21

2
0

2
0

/

2
01

9

2
0

21
/

2
01

9

   
 те

ст
ир

ов
ан

ие
 н

а 
вы

яв
ле

ни
е 

но
во

й 
ко

ро
на

ви
ру

сн
ой

 и
нф

ек
ци

и 
(C

O
VI

D
-1

9)
×

×
0

,1
24

41
×

×

Сп
ец

иа
ли

зи
ро

ва
н-

на
я 

м
ед

иц
ин

ск
ая

 
по

м
ощ

ь 
в 

ст
ац

ио
на

р-
ны

х 
ус

ло
ви

ях

Сл
уч

ай
 г

ос
пи

та
ли

за
ци

и,
 в

 т
ом

 ч
ис

ле
0

,1
74

4
3

0
,1

76
71

0
,1

76
71

1,
3

1,
3

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 ф

ед
ер

ал
ьн

ы
м

и 
м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и
×

×
0

,0
11

11
8

×
×

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и,
 з

а 
ис

кл
ю

че
ни

ем
 ф

ед
е-

ра
ль

ны
х

×
×

0
,1

6
5

5
9

2
×

×

   
 сл

уч
ай

 г
ос

пи
та

ли
за

ци
и 

по
 п

ро
ф

ил
ю

 «
О

нк
ол

ог
ия

»,
 

в 
то

м
 ч

ис
ле

0
,0

0
91

0
,0

10
01

0
,0

10
57

6
10

,0
16

,2

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 ф

ед
ер

ал
ьн

ы
м

и 
м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и
×

×
0

,0
01

0
9

×
×

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и 
за

 и
ск

лю
че

ни
ем

 ф
ед

ер
ал

ь-
ны

х
×

×
0

,0
0

9
4

9
×

×

   
 сл

уч
ай

 г
ос

пи
та

ли
за

ци
и 

по
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 р

еа
би

ли
та

ци
и,

 в
 т

ом
 ч

ис
ле

 
0

,0
0

4
0

,0
0

5
0

,0
0

5
2

5
,0

2
5

,0

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 ф

ед
ер

ал
ьн

ы
м

и 
м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и
×

×
0

,0
0

0
5

6
×

×

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и 
за

 и
ск

лю
че

ни
ем

 ф
ед

ер
ал

ь-
ны

х
×

×
0

,0
0

4
4

4
×

×

М
ед

иц
ин

ск
ая

 п
о-

м
ощ

ь 
в 

ус
ло

ви
ях

 
дн

ев
но

го
 с

та
ци

он
ар

а

Сл
уч

ай
 л

еч
ен

ия
, в

 т
ом

 ч
ис

ле
 

0
,0

6
2

0
,0

6
2

9
6

0
,0

6
3

2
5

5
1,

5
2

,0

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 ф

ед
ер

ал
ьн

ы
м

и 
м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и
х

х
0

,0
0

21
81

х
х

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и,
 з

а 
ис

кл
ю

че
ни

ем
 ф

ед
е-

ра
ль

ны
х

×
×

0
,0

61
07

4
×

×

   
 сл

уч
ай

 л
еч

ен
ия

 п
о 

пр
оф

ил
ю

 «
О

нк
ол

ог
ия

»,
 

в 
то

м
 ч

ис
ле

0
,0

0
6

31
0

,0
0

6
9

41
0

,0
07

21
9

10
,0

14
,4

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 ф

ед
ер

ал
ьн

ы
м

и 
м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и
×

×
0

,0
0

0
2

8
4

×
×

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и 
за

 и
ск

лю
че

ни
ем

 ф
ед

ер
ал

ь-
ны

х
×

×
0

,0
0

6
9

3
5

×
×

М
ед

иц
ин

ск
ая

 п
о-

м
ощ

ь 
пр

и 
эк

ст
ра

ко
р-

по
ра

ль
но

м
 о

пл
од

от
-

во
ре

ни
и

Сл
уч

ай
  э

кс
тр

ак
ор

по
ра

ль
но

го
 о

пл
од

от
во

ре
ни

я,
 в

 т
ом

 ч
ис

ле
0

,0
0

0
47

8
0

,0
0

0
4

9
2

0
,0

0
0

5
0

9
2

,9
6

,5

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 ф

ед
ер

ал
ьн

ы
м

и 
м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и
×

×
0

,0
0

0
0

5
9

×
×

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и 
за

 и
ск

лю
че

ни
ем

 ф
ед

ер
ал

ь-
ны

х
×

×
0

,0
0

0
4

5
×

×

Ок
он

ча
ни

е 
та

бл
. 3



69ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 7, № 1, 2021

Альвианская Н.В.  
ФИНАНСОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫХ ПРОГРАММ ГОСУДАРСТВЕННЫХ 

ГАРАНТИЙ БЕСПЛАТНОГО ОКАЗАНИЯ ГРАЖДАНАМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В 2020–2021 гг.

Та
б

л
и

ц
а

 4
. С

ре
дн

ие
 н

ор
м

ат
ив

ы
 ф

ин
ан

со
вы

х 
за

тр
ат

 н
а 

ед
ин

иц
у 

об
ъе

м
а 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и,

 о
ка

зы
ва

ем
ой

 з
а 

сч
ет

 с
ре

дс
тв

 о
бя

за
те

ль
но

го
 м

ед
и-

ци
нс

ко
го

 с
тр

ах
ов

ан
ия

, п
о 

пр
ог

ра
м

м
ам

 г
ос

уд
ар

ст
ве

нн
ы

х 
га

ра
нт

ий
 Р

Ф
 в

 2
01

9
–

2
0

21
 г

г. 

В
ид

 и
 у

сл
ов

ия
 

ок
аз

ан
ия

 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 

по
м

ощ
и

Ед
ин

иц
а 

из
м

ер
ен

ия
С

то
им

ос
ть

 е
ди

ни
цы

об
ъе

м
а 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 

по
м

ощ
и,

 р
уб

.

П
ри

ро
ст

 (+
), 

ум
ен

ьш
ен

ие
 (-

)

ст
ои

м
ос

ти
, %

2
01

9
2

0
2

0
2

0
21

2
0

2
0

/

2
01

9

2
0

21
/

2
01

9

Ск
ор

ая
 м

ед
иц

ин
ск

ая
 

по
м

ощ
ь 

вн
е 

м
ед

и-
ци

нс
ко

й 
ор

га
ни

за
-

ци
и,

 в
кл

ю
ча

я 
м

ед
и-

ци
нс

ку
ю

 э
ва

ку
ац

ию

В
ы

зо
в

2
31

4
,0

24
2

8
,6

27
13

,4
5

,0
17

,3

М
ед

иц
ин

ск
ая

 п
о-

м
ощ

ь 
в 

ам
бу

ла
то

р-
ны

х 
ус

ло
ви

ях

П
ос

ещ
ен

ие
 с

 п
ро

ф
ил

ак
ти

че
ск

им
и 

 и
 и

ны
м

и 
це

ля
м

и,
 в

 т
ом

 ч
ис

ле
47

3
,8

×
57

1,
6

×
2

0
,6

   
 по

се
щ

ен
ие

 д
ля

 п
ро

ве
де

ни
я 

пр
оф

ил
ак

ти
че

ск
их

 м
ед

иц
ин

ск
их

 о
см

от
ро

в
10

21
,5

×
×

×
×

   
 ко

м
пл

ек
сн

ое
 п

ос
ещ

ен
ие

 д
ля

 п
ро

ве
де

ни
я 

пр
оф

ил
ак

ти
че

ск
их

 м
ед

иц
ин

-
ск

их
 о

см
от

ро
в

×
17

8
2

,2
18

9
6

,5
×

×

   
 ко

м
пл

ек
сн

ое
 п

ос
ещ

ен
ие

 д
ля

 п
ро

ве
де

ни
я 

ди
сп

ан
се

ри
за

ци
и,

 в
кл

ю
ча

ю
щ

ей
 

пр
оф

ил
ак

ти
че

ск
ий

 м
ед

иц
ин

ск
ий

 о
см

от
р 

и 
до

по
лн

ит
ел

ьн
ы

е 
м

ет
од

ы
 о

бс
ле

-
до

ва
ни

й,
 в

 то
м

 ч
ис

ле
 в

 ц
ел

ях
 в

ы
яв

ле
ни

я 
он

ко
ло

ги
че

ск
их

 з
аб

ол
ев

ан
ий

11
8

5
,6

2
0

4
8

,7
21

8
0

,1
7

2
,8

8
3

,9

   
 по

се
щ

ен
ие

 с
 и

ны
м

и 
це

ля
м

и 
×

27
2

,9
3

0
9

,5
×

×

   
 по

се
щ

ен
ие

 в
 н

ео
тл

ож
но

й 
ф

ор
м

е
6

01
,4

6
31

,0
6

71
,5

4
,9

11
,7

   
 об

ра
щ

ен
ие

 п
о 

по
во

ду
 з

аб
ол

ев
ан

ия
, в

кл
ю

ча
я 

пр
ов

ед
ен

ие
 о

тд
ел

ьн
ы

х 
ди

аг
но

ст
ич

ес
ки

х 
(л

аб
ор

ат
ор

ны
х)

 и
сс

ле
до

ва
ни

й
13

14
,8

14
14

,0
15

0
5

,1
7

,5
14

,5

   
 ис

сл
ед

ов
ан

ие
  в

 с
вя

зи
 с

 п
ро

ве
де

ни
ем

 к
ом

пь
ю

те
рн

ой
 т

ом
ог

ра
ф

ии
×

3
5

3
9

,9
37

6
6

,9
×

×

   
 ис

сл
ед

ов
ан

ие
 в

 с
вя

зи
 с

 п
ро

ве
де

ни
ем

 м
аг

ни
тн

о-
ре

зо
на

нс
но

й 
то

м
ог

ра
ф

ии
×

3
9

97
,9

4
2

5
4

,2
×

×

   
 ис

сл
ед

ов
ан

ие
 у

ль
тр

аз
ву

ко
во

е 
 с

ер
де

чн
о-

со
су

ди
ст

ой
 с

ис
те

м
ы

×
6

4
0

,5
6

81
,6

×
×

   
 ис

сл
ед

ов
ан

ие
 э

нд
ос

ко
пи

че
ск

ое
 д

иа
гн

ос
ти

че
ск

ое
×

8
8

0
,6

9
37

,1
×

×

   
 ис

сл
ед

ов
ан

ие
 м

ол
ек

ул
яр

но
-г

ен
ет

ич
ес

ко
е 

дл
я 

ди
аг

но
ст

ик
и 

он
ко

ло
ги

че
-

ск
их

 з
аб

ол
ев

ан
ий

×
15

 0
0

0
,0

9
87

9
,9

×
×

   
 ис

сл
ед

ов
ан

ие
 г

ис
то

ло
ги

че
ск

ое
 д

ля
 в

ы
яв

ле
ни

я 
он

ко
ло

ги
че

ск
их

 з
аб

ол
е-

ва
ни

й
×

57
5

,1
×

×
×

   
 па

то
ло

го
ан

ат
ом

ич
ес

ко
е 

ис
сл

ед
ов

ан
ие

 б
ио

пс
ий

но
го

 (о
пе

ра
ци

он
но

го
) 

м
ат

ер
иа

ла
 с

 ц
ел

ью
 д

иа
гн

ос
ти

ки
 о

нк
ол

ог
ич

ес
ки

х 
за

бо
ле

ва
ни

й 
и 

по
дб

о-
ра

 п
ро

ти
во

оп
ух

ол
ев

ой
 л

ек
ар

ст
ве

нн
ой

 т
ер

ап
ии

×
×

21
19

,8
×

×
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В
ид

 и
 у

сл
ов

ия
 

ок
аз

ан
ия

 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 

по
м

ощ
и

Ед
ин

иц
а 

из
м

ер
ен

ия
С

то
им

ос
ть

 е
ди

ни
цы

об
ъе

м
а 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 

по
м

ощ
и,

 р
уб

.

П
ри

ро
ст

 (+
), 

ум
ен

ьш
ен

ие
 (-

)

ст
ои

м
ос

ти
, %

2
01

9
2

0
2

0
2

0
21

2
0

2
0

/

2
01

9

2
0

21
/

2
01

9

   
 те

ст
ир

ов
ан

ие
 н

а 
вы

яв
ле

ни
е 

но
во

й 
ко

ро
на

ви
ру

сн
ой

 и
нф

ек
ци

и 
(C

O
VI

D
-1

9
)

×
×

5
8

4
,0

×
×

Сп
ец

иа
ли

зи
ро

ва
н-

на
я 

м
ед

иц
ин

ск
ая

 
по

м
ощ

ь 
в 

ст
ац

ио
на

р-
ны

х 
ус

ло
ви

ях

Сл
уч

ай
 г

ос
пи

та
ли

за
ци

и,
 в

 т
ом

 ч
ис

ле
3

2
 0

8
2

,2
3

4
 7

13
,7

37
 3

8
2

,3
8

,2
16

,5

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 ф

ед
ер

ал
ьн

ы
м

и 
м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и
×

×
5

6
 6

8
0

,9
×

×

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и 
за

 и
ск

лю
че

ни
ем

 ф
ед

е-
ра

ль
ны

х
×

×
3

6
 0

8
6

,5
×

×

   
 сл

уч
ай

 г
ос

пи
та

ли
за

ци
и 

 п
о 

пр
оф

ил
ю

 «
О

нк
ол

ог
ия

»,
 в

 т
ом

 ч
ис

ле
76

 7
0

8
,5

10
0

 8
4

8
,9

10
7

 8
24

,1
31

,5
4

0
,6

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 ф

ед
ер

ал
ьн

ы
м

и 
м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и
×

×
9

0
 9

5
8

,4
×

×

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и,
 з

а 
ис

кл
ю

че
ни

ем
 ф

ед
е-

ра
ль

ны
х

×
×

10
9

 7
5

8
,2

×
×

Сл
уч

ай
 г

ос
пи

та
ли

за
ци

и 
по

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 р
еа

би
ли

та
ци

и,
 в

 т
ом

 ч
ис

ле
 

3
4

 6
5

6
,6

3
6

 1
18

,8
3

8
 6

17
,0

4
,2

11
,4

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 ф

ед
ер

ал
ьн

ы
м

и 
м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и
×

×
5

5
 0

6
3

,4
×

×

   
 дл

я 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и,
 з
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ГАРАНТИЙ БЕСПЛАТНОГО ОКАЗАНИЯ ГРАЖДАНАМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В 2020–2021 гг.

ровании территориальных программ государ-
ственных гарантий, свидетельствует о дальней-
шем расширении федерального нормативного 
регулирования объемов медицинской помощи 
и ее финансового обеспечения для субъектов РФ 
в 2020–2021 гг.

Установление средних нормативов объема 
и финансовых затрат по тестированию на вы-
явление COVID-19, конечно, является необходи-
мым дополнением в перечне указанных средних 
нормативов, так же как увеличение объемных 
и финансовых нормативов почти по всем видам 
и условиям оказания медицинской помощи, на 
фоне резкого повышения заболеваемости на-
селения и принятия неотложных мер по укре-
плению системы здравоохранения в рамках 
противодействия распространению новой ко-
ронавирусной инфекции.

Однако, помимо этого, значительное рас-
ширение перечня средних нормативов объемов 
и финансовых затрат на оказание медицинской 
помощи при формировании территориальных 
программ государственных гарантий на 2021 г. 
было вызвано необходимостью реализации 
законодательных изменений ч. 3.2 ст. 35 Фе-
дерального закона «Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федера-
ции», с установлением средних нормативов 
объема и финансовых затрат на оказание спе-
циализированной, в том числе высокотехно-
логичной медицинской помощи, включенной 
в базовую программу обязательного медицин-
ского страхования, для федеральных медицин-
ских организаций. 

Таким образом, при формировании субъек-
тами РФ ТПГГ на 2021 г., перечень средних нор-
мативов объемов и финансовых затрат на оказа-
ние медицинской помощи оказался значительно 
расширен по сравнению с 2019 г., более чем 
в 2 раза (до 79 нормативов). 

Что касается других изменений, при фор-
мировании территориальных программ на 2020 
и 2021 гг., обеспечиваемых за счет средств 
бюджетов субъектов РФ, на 7,6% были увели-
чены нормативы финансовых затрат по всем 
видам и условиям оказания медицинской по-
мощи, за исключением паллиативной медицин-

ской помощи в стационарных условиях, средний 
норматив финансовых затрат по которой был 
увеличен на 24,6%. Средние нормативы объ-
емов предоставляемой медицинской помощи 
по указанному разделу территориальной про-
граммы остались в течение 2020–2021 гг. неиз-
менными, кроме первичной паллиативной ме-
дицинской помощи. Средний норматив объема 
посещений при оказании паллиативной меди-
цинской помощи, в том числе на дому, увеличился 
в 2021 г. по сравнению с 2019 г. в 2,3 раза, 
а в условиях оказания указанной медицинской 
помощи выездными патронажными бригадами – 
в 5,2 раза. 

При формировании территориальных про-
грамм, финансируемых за счет средств ОМС, 
помимо установления средних нормативов объ-
емов и финансовых затрат, обеспечивающих 
распределение специализированной медицин-
ской помощи, включая высокотехнологичную 
медицинскую помощь, между федеральными 
медицинскими организациями и остальными 
медицинскими организациями, участвующими 
в реализации программ государственных гаран-
тий на территории соответствующего субъекта, 
а также, помимо установления новых нормати-
вов для проведения тестирования на COVID-19, 
были существенно увеличены размеры всех 
финансовых нормативов при оказании различ-
ных видов медицинской помощи. По сравнению 
с 2019 г. в 2021 г. был обеспечен значитель-
ный прирост нормативов финансовых затрат  
при оказании скорой медицинской помощи 
вне медицинской организации, включая ме-
дицинскую эвакуацию, – на 17,3%, по посеще-
ниям с профилактическими и иными целями – 
на 20,6%, по комплексным посещениям для про-
ведения диспансеризации, включающей про-
филактический медицинский осмотр и допол-
нительные методы обследований, в том числе 
в целях выявления онкологических заболева-
ний, – на 83,9%, по посещениям в неотложной 
форме – на 11,7%, по обращениям по поводу 
заболевания, включая проведение отдельных 
диагностических (лабораторных) исследова-
ний, – на 14,5%, по специализированной меди-
цинской помощи в стационарных условиях – на 
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16,5%, в том числе по профилям «Онкология» – 
на 40,6% и «Медицинская реабилитация» – 
на 11,4%, по специализированной медицин-
ской помощи в условиях дневного стационара – 
на 18,1%, в том числе  по профилю «Онкология» 
на 9,5%.

Изменение в 2020–2021 гг. средних норма-
тивов объемов и финансовых затрат по видам 
и условиям оказания медицинской помощи со-
провождалось соответствующими изменениями 
средних подушевых нормативов финансиро-
вания территориальных программ, как за счет 
бюджетных ассигнований соответствующих 
бюджетов, так и за счет средств ОМС. Средние 
подушевые нормативы финансирования по 
программам государственных гарантий 2019–
2020 гг. (без учета средств федерального бюд-
жета) представлены в табл. 5. 

В 2020 и 2021 гг. размеры средних подуше-
вых нормативов финансирования увеличились. 
Подушевой норматив финансирования по тер-
риториальным программам государственных 
гарантий за счет бюджетных ассигнований 
в 2021 г. составил 3726,3 руб., и увеличился
к уровню 2019 г. на 6,8%. Подушевой норматив 

финансирования по указанным территориаль-
ным программам за счет средств ОМС увеличил-
ся к 2021 г. – на 16,6% и составил 13 764,6 руб. 
При этом в 2021 г. в составе подушевого нор-
матива финансирования по программам ОМС, 
с учетом ранее указанных законодательных 
изменений в ч. 3.2 ст. 35 Федерального зако-
на 326-ФЗ, были выделены подушевой норма-
тив финансирования медицинской помощи, 
оказываемой федеральными медицинскими 
организациями и подушевой норматив на ока-
зание медицинской помощи другими медицин-
скими организациями, принимающими участие 
в реализации территориальной программы 
государственных гарантий соответствующего 
субъекта РФ. 

В целом суммарный размер среднего по-
душевого норматива финансирования террито-
риальных программ государственных гарантий
(без учета средств федерального бюджета) 
к 2021 г. по сравнению с 2019 г. увеличился 
на 14,4% и составил 17 490,9 руб.

Сводная стоимость утвержденных террито-
риальных программ государственных гарантий 
субъектов РФ в 2019–2021 гг., общая динамика 

Таблица 5. Подушевые нормативы финансирования по программам государственных гарантий РФ 
в 2019–2021 г.

Источник финансового 

обеспечения

В расчете Средний подушевой норматив 

финансирования, руб.

Прирост (+), 

уменьшение (-)

норматива, %
2019 2020 2021 2020/

2019

2021/

2019
За счет бюджетных ассигно-

ваний соответствующих бюд-

жетов

На 1 жителя

3488,6 3593,3 3726,3 3,0 6,8

За счет средств обязательного 

медицинского страхования, 

в том числе

На 1 застра-

хованное

лицо

11 800,2 12 699,2 13 764,6 7,6 16,6

на оказание медицинской по-

мощи федеральными медицин-

скими организациями

На 1 застра-

хованное

лицо

× × 686,0 × ×

на оказание медицинской 

помощи  медицинскими орга-

низациями  за исключением 

федеральных

На 1 застра-

хованное

лицо
× × 13 078,6 × ×
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объемов финансового обеспечения и их струк-
тура по источникам финансирования расходов 
представлены в табл. 6. 

Сводная стоимость территориальных про-
грамм государственных гарантий субъектов РФ 
в 2021 г. составила 3261,4 млрд руб. и увеличи-
лась по сравнению с 2019 г. на 352,4 млрд руб., 
или на 12,1%. Однако большая часть этого при-
роста (7,9%) была обеспечена в 2020 г. В 2021 г. 
темпы прироста объемов финансового обе-
спечения территориальных программ государ-
ственных гарантий снизились: прирост свод-
ной стоимости территориальных программ 
в 2021 г. по сравнению с 2020 г. составил 
только 3,9%.

В разрезе источников финансирования тер-
риториальных программ государственных гаран-
тий изменение объемов финансового обеспе-
чения характеризовалось той же тенденцией: 
общим приростом объемов финансового обеспе-
чения в течение 2020–2021 гг. с замедлением 
темпов прироста в 2021 г. 

Объемы финансового обеспечения тер-
риториальных программ за счет средств кон-
солидированных бюджетов субъектов РФ 
возросли в 2021 г., по сравнению с 2019 г. – 
на 111,3 млрд руб., или на 14,6%, в том числе 

за счет прироста объемов финансового обе-
спечения территориальных программ по ука-
занному источнику в 2020 г.  по отношению 
к 2019 г. – на 9,7%. Аналогично объемы финан-
сового обеспечения территориальных программ 
за счет средств ОМС в 2021 г., по сравнению 
с 2019 г., возросли – на 241,2 млрд руб., или на 
11,2%, в том числе за счет прироста объемов фи-
нансового обеспечения по указанному источни-
ку в 2020 г. – на 7,2%. 

 В 2020 и 2021 гг.  темпы прироста свод-
ной стоимости территориальных программ 
государственных гарантий за счет средств 
консолидированных бюджетов субъектов РФ 
опережали аналогичные темпы прироста за 
счет средств ОМС. В итоге в 2021 г., несмотря 
на значительное превышение абсолютных раз-
меров средств ОМС по сравнению со средства-
ми консолидированных бюджетов субъектов 
РФ, в общем объеме финансового обеспечения 
территориальных программ государственных 
гарантий доля средств консолидированных 
бюджетов субъектов РФ увеличилась, составив 
26,8%.  Соответственно, доля средств ОМС в фи-
нансовом обеспечении территориальных про-
грамм государственных гарантий субъектов РФ 
к 2021 г. уменьшилась до 73,2%.

Таблица 6. Динамика и структура финансового обеспечения территориальных программ государ-
ственных гарантий (ТПГГ) в 2019– 2021 гг. по источникам финансирования расходов

Наименование

показателей

Год

реализации

ТПГГ

Сводная 

стоимость  

территори-

альных про-

грамм 

Средства 

консолиди-

рованных 

бюджетов 

Средства  

обязатель-

ного меди-

цинского 

страхования
Объемы финансового обеспечения, 

млрд руб.

2019 2909,0 763,3 2145,7
2020 3138,2 837,2 2301,1
2021 3261,4 874,6 2386,8

Прирост (+), уменьшение (-) объемов 

финансового обеспечения, %

2020/2019 7,9 9,7 7,2
2021/2019 12,1 14,6 11,2

Структура финансового обеспечения 

ТПГГ по источникам, %

2019 100,0 26,2 73,8
2020 100,0 26,7 73,3
2021 100,0 26,8 73,2

Примечание. Здесь и в табл. 7–10: рассчитано автором на основе свода утвержденных ТПГГ субъектов РФ 
на 2019, 2020, 2021 гг. (включая соответствующие плановые периоды), опубликованных в открытом доступе 
на сайтах органов государственной власти субъектов РФ, органов управления здравоохранением субъектов 
РФ, на сайтах территориальных органов ОМС. 
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В 2020–2021 гг. за счет средств консоли-
дированных бюджетов субъектов РФ был обе-
спечен прирост финансирования расходов по 
всем видам и условиям оказания медицинской 
помощи. В части средств ОМС прирост финан-
сирования был обеспечен также по всем видам 
и условиям оказания медицинской помощи, 
однако за исключением специализированной 
медицинской помощи, оказываемой в условиях 
круглосуточного стационара по иным профилям, 
кроме профиля «Онкология».

Сводные объемы и структура финансового 
обеспечения территориальных программ госу-
дарственных гарантий 2019–2021 гг. по видам и 

условиям оказания медицинской помощи в раз-
резе его источников, а также по другим включа-
емым в территориальные программы расходам 
представлены в табл. 7 и 10.

Как уже отмечалось выше, финансовое 
обеспечение территориальных программ госу-
дарственных гарантий за счет средств консо-
лидированных бюджетов субъектов РФ харак-
теризовалось приростом его объемов на 14,6% 
за 2019–2021 годы. Более высокими темпами 
прироста характеризовалось финансирование 
по таким направлениям данного раздела тер-
риториальных программ, как оказание скорой 
медицинской помощи – 17,5%, оказание высоко-

Таблица 7. Динамика объемов финансового обеспечения территориальных программ государствен-
ных гарантий (ТПГГ) в 2019–2021 гг. по видам и условиям оказания медицинской помощи за счет 
средств соответствующих бюджетов

Показатель 

ТПГГ

Объем 

финансового обеспечения, 

тыс. руб.

Прирост (+), 

уменьшение (-)

объемов  

финансового 

обеспечения, %
2019 2020 2021 2020/

2019

2021/

2019
Скорая медицинская 

помощь
19 348 207,4 20 394 184,1 22 741 530,2 5,4 17,5

Посещения с профилактиче-

ской  и иными целями
54 154 574,8 56 658 170,2 60 981 117,1 4,6 12,6

Обращения в связи 

с заболеваниями
35 275 590,3 37 798 331,3 40 342 685,4 7,2 14,4

Специализированная  

медицинская помощь

в стационарных условиях

186 922 088,3 194 931 192,3 207 832 747,8 4,3 11,2

Высокотехнологичная  

медицинская помощь
35 857 170,8 38 242 899,1 43 022 718,5 6,7 20,0

Медицинская помощь  

в условиях дневного 

стационара

9 737 000,5 10 231 456,1 10 462 721,0 5,1 7,5

Паллиативная медицинская 

помощь
27 078 127,1 39 468 212,4 28 774 574,0 45,8 6,3

Иные государственные 

работы и услуги
358 018 918,2 370 188 899,1 410 655 946,4 3,4 14,7

Приобретение медицин-

ского оборудования
36 936 642,5 69 240 248,3 49 616 718,4 87,5 34,3

Всего 763 328 319,9 837 153 592,9 874 590 775,5 9,7 14,6
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технологичной медицинской помощи, не вклю-
ченной в базовую программу ОМС, – 20%, иные 
государственные работы и услуги – 14,7%, при-
обретение медицинского оборудования – 34,3%. 
Несколько ниже среднего уровня был прирост 
объемов финансирования на посещения с про-
филактическими и иными целями – 12,6%, обра-
щения в связи с заболеваниями – 14,4%, оказа-
ние специализированной медицинской помощи 
в стационарных условиях – 11,2%. 

Различия в динамике прироста объемов 
финансового обеспечения по видам и услови-
ям оказания медицинской помощи обуслови-
ли соответствующие изменения его структуры. 

По сравнению с 2019 г. в 2021 г. в общем объ-
еме финансирования медицинской помощи за 
счет средств консолидированных бюджетов РФ 
увеличилась доля специализированной стаци-
онарной медицинской помощи на 0,7%, высо-
котехнологичной медицинской помощи – на 
0,2%, расходов на иные государственные работы 
и услуги – на 0,1%, расходов на приобретение 
медицинского оборудования – на 0,8%. Одно-
временно снизилась доля расходов на посеще-
ния с профилактическими и иными целями, по 
обращениям в связи с заболеваниями, на меди-
цинскую помощь в условиях дневного стациона-
ра и паллиативную медицинскую помощь. 

Таблица 8. Структура финансового обеспечения территориальных программ государственных га-
рантий (ТПГГ) в 2019–2021 гг. по видам и условиям оказания медицинской помощи за счет средств 
соответствующих бюджетов

Показатель 

ТПГГ

Объем 

финансового обеспечения, 

тыс. руб.

Структура 

финансово-

го обеспе-

чения, %

Изме-

нение 

струк-

туры, 

%
2019 2020 2021 2019 2021 2021/

2019
Скорая медицинская 

помощь
19 348 207,4 20 394 184,1 22 741 530,2 2,5 2,6 0,1

Посещения с профилакти-

ческой  и иными целями
54 154 574,8 56 658 170,2 60 981 117,1 7,1 7,0 -0,1

Обращения  в связи с за-

болеваниями
35 275 590,3 37 798 331,3 40 342 685,4 4,6 4,6 0,0

Специализированная  

медицинская помощь 

в стационарных условиях

186 922 088,3 194 931 192,3 207 832 747,8 24,5 23,8 -0,7

Высокотехнологичная  

медицинская помощь
35 857 170,8 38 242 899,1 43 022 718,5 4,7 4,9 0,2

Медицинская помощь  

в условиях дневного ста-

ционара

9 737 000,5 10 231 456,1 10 462 721,0 1,3 1,2 -0,1

Паллиативная  медицин-

ская помощь
27 078 127,1 39 468 212,4 28 774 574,0 3,5 3,3 -0,3

Иные государственные 

работы и услуги
358 018 918,2 370 188 899,1 410 655 946,4 46,9 47,0 0,1

Приобретение  медицин-

ского оборудования
36 936 642,5 69 240 248,3 49 616 718,4 4,8 5,7 0,8

Всего 763 328 319,9 837 153 592,9 874 590 775,5 100,0 100,0 х
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Динамика объемов финансового обеспече-
ния территориальных программ государствен-
ных гарантий, финансируемых за счет средств 
ОМС, в 2019–2021 гг. как по объему средств, так 
и по структуре, также характеризовалась изме-
нениями, но более значительными по сравнению 
с разделом территориальных программ, обеспе-
чиваемым за счет средств консолидированных 
бюджетов субъектов РФ. 

Финансовое обеспечение территориальных 
программ государственных гарантий за счет 
средств ОМС характеризовалось приростом его 
объемов в 2019–2021 гг. на 11,2%. Однако уро-
вень этого показателя по расходам на оказание 
специализированной медицинской помощи 
в условиях круглосуточного стационара по про-
филю «Онкология» был многократно выше. 
Прирост объемов финансового обеспечения 
оказания специализированной медицинской 
помощи по профилю «Онкология» в 2021 г. по 
сравнению с 2019 г. составил 47,4%, в условиях 
дневного стационара – 49,5%. В то же время, в 
целом, по специализированной медицинской 
помощи, оказываемой в условиях круглосуточ-
ного стационара, указанный прирост составил 
только 7%, а в условиях дневного стационара – 
18,3%. Прирост объемов финансового обеспе-
чения оказания скорой медицинской помощи 
составил 12,5%, посещений с профилактиче-
скими и иными целями – 18,2%, посещений 
в неотложной форме – 5,4%, обращений в связи 
с заболеваниями – 14,2%, высокотехнологич-
ной медицинской помощи, включенной в ба-
зовую программу ОМС, – 22,5%, медицинской 
реабилитации – 27,1%. 

Различия в динамике прироста финансирова-
ния по видам и условиям оказания медицинской 
помощи, обеспечиваемой за счет средств ОМС 
в 2019–2021 гг., также обусловили изменение 
соответствующей структуры финансового обе-
спечения. В 2021 г. по сравнению с 2019 г. 
в общем объеме финансирования в наибольшей 
степени увеличилась доля специализированной 
медицинской помощи по профилю «Онкология» 
в стационарных условиях – на 1,9 % и в усло-
виях дневного стационара – на 1,2%. При этом 
доля финансирования специализированной 

медицинской помощи, оказываемой в условиях 
круглосуточного стационара по иным профи-
лям, кроме профиля «Онкология», уменьшилась 
на 4,4%.

В целом, в 2019–2021 гг. доля стационарной 
медицинской помощи в общем объеме финан-
сового обеспечения медицинской помощи, фи-
нансируемой за счет средств ОМС, уменьшилась 
на 1,2%. Одновременно увеличилась доля фи-
нансового обеспечения оказания медицинской 
помощи в амбулаторных условиях. И хотя доля 
финансового обеспечения посещений в неот-
ложной форме за 2019–2021 гг. сократилась на 
0,1%, по другим видам амбулаторной медицин-
ской помощи она увеличилась. Доля финансово-
го обеспечения посещений с профилактической 
и иной целями возросла на 0,7%, обращений 
в связи с заболеваниями – на 0,6%. Наконец, 
также за счет уменьшения доли финансового 
обеспечения стационарной медицинской по-
мощи, в 2019–2021 гг. увеличилась на 0,1% доля 
финансового обеспечения скорой медицинской 
помощи. 

Выводы

В 2020–2021 гг., несмотря на шоковые воз-
действия внешней среды, обусловленные гло-
бальной эпидемией новой коронавирусной 
инфекции, основные параметры финансового 
обеспечения бесплатной медицинской помощи, 
предоставляемой на основе территориальных 
программ государственных гарантий, сложивши-
еся до начала пандемии, были сохранены и даже 
увеличены:

1.  Сводная стоимость территориальных про-
грамм государственных гарантий субъектов 
РФ в 2021 г. по сравнению с 2019 г. увеличи-
лась на 12,1% и составила 3261,4 млрд. руб.

2.  За счет более высоких темпов прироста 
объемов финансового обеспечения из 
средств консолидированных бюджетов 
субъектов РФ, их доля в сводной стоимо-
сти территориальных программ государ-
ственных гарантий в 2021 г., по сравнению 
с 2019 г., увеличилась - на 0,6% и соста-
вила 26,8%.



79ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 7, № 1, 2021

Альвианская Н.В.  
ФИНАНСОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫХ ПРОГРАММ ГОСУДАРСТВЕННЫХ 

ГАРАНТИЙ БЕСПЛАТНОГО ОКАЗАНИЯ ГРАЖДАНАМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В 2020–2021 гг.

3.  Средние подушевые нормативы финан-
сирования ТПГГ за счет бюджетных ас-
сигнований соответствующих бюджетов 
в 2021 г. по сравнению с 2019 г. выросли 
на 6,8% – до 3726,3 руб., за счет средств 
ОМС – на 16,6%, до 13 764,6 руб.

4.  Средние нормативы финансовых затрат 
по видам и условиям оказания медицин-
ской помощи, финансируемой как за счет 
средств консолидированных бюджетов 
субъектов РФ, так и за счет средств ОМС, 
в 2020–2021 гг. увеличились в среднем на 
9,8%. 

5.  При формировании ТПГГ за счет средств кон-
солидированных бюджетов РФ на 2021 г. 
наиболее высокие темпы прироста, по 
сравнению с 2019 г., запланированы по 
скорой медицинской помощи – 17,5%, по 
обращениям в связи с заболеванием – 

14,4, по высокотехнологичной медицин-
ской помощи, не включенной в базовую 
программу ОМС, – 20%, на приобретение 
медицинского оборудования – 34,3%.

6.  При формировании ТПГГ за счет средств 
ОМС на 2021 г. наиболее высокие темпы 
прироста финансирования, по сравнению 
с 2019 г., запланированы по скорой меди-
цинской помощи – 12,5%, по посещениям 
с профилактической и иными целями – 
18,2%, по специализированной медицин-
ской помощи по профилю «Онкология», 
оказываемой в условиях круглосуточного 
стационара, – 47,4%, оказываемой в услови-
ях дневного стационара – 49,5%, по высоко-
технологичной медицинской помощи, вклю-
ченной в базовую программу ОМС, – 22,5%, 
по медицинской реабилитации в условиях 
круглосуточного стационара – 27,1%.

1. Постановление Правительства РФ от 10 декабря 
2018 года № 1403 «О программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи на 2019 год и плановый период 2020 
и 2021 годов».

2. Постановление Правительства РФ от 07 декабря 
2019 года № 1610 «О программе государственных 

гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи на 2020 год и плановый период 2021 
и 2022 годов».

3. Постановление Правительства РФ от 28 декабря 
2020 года № 2299 «О программе государственных га-
рантий бесплатного оказания гражданам медицинской по-
мощи на 2021 год и плановый период 2022 и 2023 годов».
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В статье проведен анализ динамики объемов государственных и личных 
(частных) расходов на здравоохранение в РФ с 2012 по 2019 г. В структуре 
этих расходов выделены статьи, которые потенциально являются доходными 
источниками оплаты медицинских услуг в частных медицинских организациях 
(МО): средства обязательного медицинского страхования (ОМС), направляе-
мые в частные МО, и платные медицинские услуги (ПМУ). За этот же период 
проанализирована динамика выручки крупных частных МО.

Выявлено, что в РФ с 2012 по 2019 г. общий объем государственного фи-
нансирования на здравоохранение увеличился на 7% (с 2283 до 2439 млрд 
руб.) в постоянных ценах (2012 г. = 100%). При этом средства ОМС выросли 
на 49% (с 932 до 1391 млрд руб.) в постоянных ценах. Из них объем средств, 
направляемый в частные МО, вырос в 4,4 раза (с 12 до 53 млрд руб.). В 2019 г. 
эти средства составили 3,8% в общем объеме средств ОМС (83 от 2190 млрд руб.). 
Частные расходы на здравоохранение за этот период выросли на 28% (с 1008 
до 1295 млрд руб.) в постоянных ценах, из них ПМУ – на 39% (с 334 до 465 
млрд руб.). 

Общий объем потенциальных источников финансирования частных МО 
с 2012 по 2019 г. вырос на 50% (с 346 до 519 млрд руб.) в постоянных ценах 
(2012 г. = 100%). В 2019 г. общий объем этих источников составил 806 млрд 
руб., из них 90% – доля ПМУ, 10% приходится на ОМС. За этот же период сред-
негодовой темп прироста выручки крупных частных МО (с объемом выручки 
более 900 млн руб. в год) составил от 4 до 29% в постоянных ценах.

Динамика объемов 
потенциальных источников 
финансирования частных 
медицинских организаций 
с 2012 по 2019 г.

1   Высшая школа организации и управления 
здравоохранением, 115035, г. Москва, Российская 
Федерация

2   Федеральное государственное автономное 
образовательное учреждение высшего образования 
«Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н.И. Пирогова» 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, 117997, г. Москва, Российская 
Федерация
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ДИНАМИКА ОБЪЕМОВ ПОТЕНЦИАЛЬНЫХ ИСТОЧНИКОВ ФИНАНСИРОВАНИЯ ЧАСТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ С 2012 ПО 2019 г.

Авторы делают следующие выводы. За период с 2012 по 2019 г. более 
высокий темп роста средств ОМС, направляемых в частные МО, по сравне-
нию с темпом роста всех расходов по ОМС свидетельствует о том, что частные 
МО постепенно увеличивают свою долю в этом секторе рынка за счет государ-
ственных МО. Более высокий темп роста объемов ПМУ в целом на рынке, чем 
темп роста выручки крупных частных МО, говорит о том, что государственный 
сектор более активно увеличивает свою долю на этом рынке. Для того чтобы 
одновременно увеличить доступность медицинской помощи (т.е. ее объемы) 
и при этом сбалансировать интересы частных и государственных МО, необхо-
димо поэтапно увеличивать государственное финансирование здравоохране-
ния и направлять дополнительные средства в те МО, вне зависимости от формы 
собственности, которые будут оказывать медицинскую помощь необходимого 
профиля и качества. Для поэтапного устранения ПМУ из государственных МО 
также потребуется дополнительное финансирование, чтобы компенсировать 
им выпадающие доходы.

Ключевые слова: 
частные (личные) расходы на здравоохранение, государственные рас-
ходы на здравоохранение, платные медицинские услуги, обязательное 
медицинское страхование, частные медицинские организации
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The article analyzes the dynamics of the volume of public and personal 
(private) healthcare expenditures in the Russian Federation from 2012 to 2019.
The structure of these expenditures includes items that are potentially profitable 
sources of payment for medical services in private medical organizations (MO): 
compulsory funds medical insurance (CMI) sent to private medical institutions, 
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medical organizations from 2012 to 2019

Petrachkov I.V.1, 
Ulumbekova G.E.1, 2

1  Graduate School of Healthcare Organization 
and Management (VSHOUZ), 115035, Moscow, 
Russian Federation

2  Pirogov Russian National Research Medical 
University of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, Moscow, Russian Federation



82 Журнал для непрерывного медицинского образования

ФИНАНСИРОВАНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

and paid medical services (PMS). During the same period, the dynamics of revenue 
of large private medical organizations was analyzed.

It was revealed that in the Russian Federation from 2012 to 2019, the total 
amount of state funding for health care increased by 7% (from 2283 to 2439 
billion rubles) in constant prices (2012 = 100%). At the same time, compulsory 
medical insurance funds grew by 49% (from 932 to 1391 billion rubles) 
in constant prices. Of these, the amount of funds channeled to private municipalities 
increased 4.4 times (from 12 to 53 billion rubles). In 2019, these funds accounted 
for 3.8% of the total amount of CMI funds (83 from 2190 billion rubles). Private 
spending on healthcare during this period increased by 28% (from 1008 to 1295 
billion rubles) in constant prices, of which PMS – by 39% (from 334 to 465 billion 
rubles).

The total volume of potential sources of financing for private medical 
organizations from 2012 to 2019 increased by 50% (from 346 to 519 billion rubles) 
in constant prices (2012 = 100%). In 2019, the total volume of these sources 
amounted to 806 billion rubles, of which 90% is the share of PMS, 10% falls on the 
compulsory medical insurance. Over the same period, the average annual growth 
rate of revenue of large private medical organizations (with a revenue of more 
than 900 million rubles per year) ranged from 4 to 29% in constant prices.

The authors draw the following conclusions. For the period from 2012 to 2019, 
the higher growth rate of CMI funds allocated to private MOs compared to the growth 
rate of all CMI expenses indicates that private MOs are gradually increasing their share 
in this market sector at the expense of state MOs. The higher growth rate of PMS 
volumes in the market as a whole, than the growth rate of revenue of large private 
medical organizations, indicates that the public sector is more actively increasing its 
share in this market. In order to simultaneously increase the availability of medical care 
(i.e., its volume) and at the same time balance the interests of private and public 
health care providers, it is necessary to gradually increase public funding for health 
care and direct additional funds to those health care organizations, regardless of the 
form of ownership, which will provide medical care required profile and quality. For 
the phased elimination of PMS from state-owned MOs, additional funding will also be 
required to compensate them for lost income.

Keywords: 
private (personal) health care expenditures, public health care expendi-
tures, paid medical services, compulsory health insurance, private medical 
organizations
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ДИНАМИКА ОБЪЕМОВ ПОТЕНЦИАЛЬНЫХ ИСТОЧНИКОВ ФИНАНСИРОВАНИЯ ЧАСТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ С 2012 ПО 2019 г.

Проведен анализ динамики объемов госу-
дарственных и личных (частных) расходов 
на здравоохранение в РФ с 2012 по 2019 г. 

Задача исследования – поиск ответов на сле-
дующие вопросы.

1)  Насколько в период с 2012 по 2019 г. темп 
роста частных расходов на здравоохране-
ние отличался от темпов роста государ-
ственных расходов?

2)  Как в период с 2012 по 2019 г. менялась 
динамика потенциально доходных источ-
ников частных медицинских организаций 
(МО) [платные медицинские услуги (ПМУ) 
и средства обязательного медицинского 
страхования (ОМС), направляемые в част-
ные МО]?

3)  Как в период с 2012 по 2019 г. менялся 
темп прироста выручки крупнейших част-
ных МО?

При анализе использованы следующие ис-
точники информации: база данных ЕМИСС; 
данные Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования; данные ресурсов 
официальных сайтов частных медицинских ор-
ганизаций1; консультационно-аудиторское това-
рищество «Авдеев и Ко»2.

1.  Анализ динамики объемов 
государственных и частных 
расходов на здравоохранение 
в период с 2012 по 2019 г.

Государственные расходы на здравоохране-
ние складываются из федеральных и региональ-
ных налогов, которые собираются в федераль-
ном бюджете и консолидированных бюджетах 

субъектов РФ, а также взносов в систему ОМС 
[на работающее население 5,1% взносы в фонда 
оплаты труда (ФОТ) уплачивают работодатели, на 
неработающее население – взносы регионов], 
которые аккумулируются в Федеральном фонде 
ОМС [1, 5]. Все эти средства направляются пре-
имущественно на финансирование медицинской 
помощи, оказываемой в государственных МО. Из 
средств ОМС небольшая часть также направля-
ется в частные МО. В 2019 г. их доля составила 
3,8% всех средств ОМС (83 от 2190 млрд руб.).

Частные (личные) расходы на здравоохране-
ние складываются из взносов населения и рабо-
тодателей, уплачиваемых в систему доброволь-
ного медицинского страхования (далее – ДМС), 
а также личных средств населения, из которых 
оплачиваются медицинские и санаторно-ку-
рортные услуги, лекарственные средства и из-
делия медицинского назначения, используемые 
в амбулаторных условиях [2]. Объем услуг, ока-
занный по полисам ДМС, учитывается в составе 
ПМУ3 (приказ Росстата от 29.09.2017 № 643 «Об 
утверждении официальной статистической ме-
тодологии формирования официальной стати-
стической информации об объеме платных услуг 
населению в разрезе видов услуг»). 

В таблице представлена динамика государ-
ственных и частных расходов на здравоохране-
ние в РФ с 2012 по 2019 г. в текущих и постоян-
ных ценах (2012 г. = 100%). Видно, что общий 
объем государственного финансирования на 
здравоохранение вырос на 66% (с 2283 до 3790 
млрд руб.) в текущих ценах, однако в постоянных 
ценах (2012 г. = 100%) – только на 7% (с 2283 
до 2439 млрд руб.). Из них средства ОМС уве-
личились в 2,3 раза (с 932 до 2190 млрд руб.) 

1 https://medsi.ru, http://www.mcclinics.ru/, https://www.emcmos.ru/, https://www.medicina.ru/, https://klinikabudz-

dorov.ru/, https://avapeter.ru/, https://newhospital.ru/, https://www.medswiss.ru/, https://familydoctor.ru/, https://

www.smclinic.ru/, https://alfazdrav.ru/, https://ldc.ru/, https://www.sogaz-clinic.ru/, https://www.clinic23.ru/, https://

semeynaya.ru/
2 https://www.audit-it.ru/
3 Платные медицинские услуги – предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, 

средств юридических лиц и иных средств на основании договоров, в том числе договоров добровольного меди-

цинского страхования (Постановление Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006 «Об утверждении Правил 

предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг»).
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в текущих ценах, а в постоянных ценах – на 49% 
(с 932 до 1391 млрд руб.). Из них объем средств, 
направляемый в частные МО, вырос в 4,4 раза 
(с 12 до 53 млрд руб.) в постоянных ценах.

Частные расходы на здравоохранение за 
данный период увеличились на 100% (с 1008 
до 2012 млрд руб.) в текущих ценах, однако в по-
стоянных – только на 28% (с 1008 до 1295 млрд 
руб.). Из них ПМУ выросли в 2,2 раза (с 334 до 
723 млрд руб.) в текущих ценах, тогда как в по-
стоянных – на 39% (с 334 до 465 млрд руб.). 

На рис. 1 представлен рассчитанный средне-
годовой тем роста государственных и частных 
расходов на здравоохранение в постоянных 
ценах. Видно, что темп роста частных расходов 
был в 4 раза выше, чем государственных, – 
соответственно 4 и 1%. Это говорит, что за дан-
ный период медленный рост реального финан-
сирования бесплатной медицинской помощи 
вынудил население оплачивать ее из своего 
кармана. Так, с 2012 по 2018 г. государственные 

расходы на здравоохранение в постоянных це-
нах вообще сократились на 4% (они выросли 
только в 2019 г.), численность практикующих 
врачей уменьшились на 8% и обеспеченность 
коечным фондом сократилась на 15% [1]. При 
этом реальные доходы населения в период 
с 2013 по 2018 гг. снизились на 6,9% (А.Г. Аган-
бегян4) [3]. Более того, в РФ в 2019 г. более 
50% населения проживало на доходы менее 
27 тыс. руб. в месяц, а количество бедных было 
более 20 млн чел.5. Все это существенно уве-
личило нагрузку на бюджеты российских семей. 

2. Анализ динамики 
потенциально доходных 
источников частных 
медицинских организаций 
с 2012 по 2019 г.

Доходные источники по оплате медицинской 
помощи государственных и частных МО схема-

2283
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2439
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477 491
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Объем государственных и частных расходов на здравоохранение в ценах 2012 г., млрд руб.

Частные расходы

Государственные
расходы 

� на 28%

� на 7%

Среднегодовой темп = 1%

Среднегодовой темп = 4%

Рис. 1. Динамика объема государственных и частных (личных) расходов на здравоохранение в РФ 
с 2012 по 2019 г.

Здесь и на рис. 2–6: расшифровка аббревиатур дана в тексте.

4 Аганбегян Абел Гезевич – академик РАН, доктор медицинских наук, профессор, заведующий завкафедрой эконо-

мической теории и политики Российской академии народного хозяйства и государственной службы при Прези-

денте РФ.
5 Росстат.
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тично представлены на рис. 2. Отметим, что ПМУ 
могут оказываться как в частных, так и в  госу-
дарственных МО. При этом объемы внебюджет-
ных услуг (поступлений в государственные МО 

от ПМУ) в свободном доступе отсутствуют. Также 
не ведется сводного официального учета дохо-
дов всех частных МО.

Как показано в таблице, в РФ в 2019 г. общий 
объем потенциальных источников финансирова-
ния частных МО (оказанных за счет средств ПМУ 
и ОМС, направляемых в частные МО) составил 
806 млрд руб. Видно, что бо́льшую долю на этом 
рынке занимают ПМУ (90%) и ОМС в частных МО 
(10%) (рис. 3). 

Динамика платных медицинских услуг
За период с 2012 по 2019 г. среднегодовой 

темп роста объема ПМУ в текущих ценах составил 
12%, тогда как в постоянных – всего 5% (рис. 4). 

Динамика рынка ДМС
Хотя выплаты по договорам ДМС6 учитыва-

ются в составе ПМУ, тем не менее мы решили 
показать отдельно, как менялась динамика этой 
статьи доходов МО. С 2012 по 2019 г. объем вы-

Рис. 2. Доходные источники государственных и частных медицинских организаций в РФ в 2019 г.

Государственные МО Частные МО

Государственные источники
финансирования медицинской помощи

Частные источники
финансирования медицинской помощи

Расходы
на приобретение

ЛС в амб. усл.
58%

2012 млрд
руб.

3790 млрд
руб.

Платные
медицинские

услуги
36%

Федеральные
бюджеты

16%

ФОМС
60%

Региональные
бюджеты

24%

   Плат. 
сан.-кур.

усл.
83 млрд

руб.

6%

Рис. 3. Рынок платных медицинских услуг и обя-
зательного медицинского страхования в частных 
медицинских организациях в РФ в 2019 г.

806 млрд
руб.

83 млрд
руб.

723 млрд
руб.ПМУ = 90 %

ОМС  в частных МО = 10% 

6 Добровольное медицинское страхование – вид личного страхования, которое осуществляется на основе 

программ добровольного медицинского страхования за счет средств работодателей и населения. В РФ 

в основном он представлен за счет работодателей, так как у населения нет денежных средств.
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плат по договорам ДМС вырос в 1,5 раза в те-
кущих ценах (с 82 до 126 млрд руб.). Однако 
в постоянных ценах (2012 г. = 100%) этот ры-
нок остался практически на прежнем уровне 
(рис. 5). Среднегодовой темп роста за данный 
период составил 6% в текущих ценах, а в по-
стоянных ценах – минус 0,4%. Отсутствие ро-
ста рынка ДМС связано с низкой маржинально-
стью этого бизнеса (среднегодовой темп роста 
страховых премий в постоянных ценах со-
ставил минус 1%, среднегодовой темп роста 
выплат – минус 2%7), а также с отсутствием 
средств у населения, для того чтобы самостоя-
тельно осуществлять страхование по ДМС. 

Средства ОМС, направляемые в частные МО
В настоящее время медицинскую помощь по 

программам ОМС могут осуществлять как госу-
дарственные МО, так и частные (Федеральный 
закон от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федера-
ции»). Согласно данным ФОМС, количество част-
ных МО, работающих в системе ОМС, продолжает 

динамично возрастать [4]. Так, с 2012 по 2018 г. 
количество медицинских организаций выросло 
в 2,7 раза, – с 10298 до 27829. А средства ОМС, 
направляемые в частные МО, за период с 2012 
по 2019 г. выросли в 7 раз в текущих ценах, 
в постоянных ценах – в 4,4 раза. Среднегодовой 
темп роста в текущих ценах составил 32%, в по-
стоянных – 24% (рис. 6). 

Включение частных МО в систему ОМС, с од-
ной стороны, привело к расширению возмож-
ности выбора медицинских организаций для 
населения, но, с другой стороны, в отсутствие 
дополнительного государственного финанси-
рования здравоохранения (государственные 
средства на здравоохранение за период с 2012 
по 2018 г. сократились на 4% в постоянных це-
нах) – к оттоку финансовых средств от государ-
ственных к частным МО. Соответственно реально 
доступность медицинской помощи не увеличи-
лась, а произошло только перераспределение 
средств: за необходимые объемы помощи, не 
оплаченные государством, гражданам пришлось 
заплатить самостоятельно.

Рис. 4. Динамика объемов платных медицинских услуг в РФ
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7 Росстат. Расчет ВШОУЗ-КМК.
8 https://iz.ru/610013/elina-khetagurova/tret-besplatnykh-uslug-okazyvaet-chastnyi-sektor
9 https://1prime.ru/state_regulation/20181204/829506248.html
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3.  Динамика объема выручки 
частных медицинских 
организаций с 2012 
по 2019 г. 
Нами выбраны 15 крупных частных МО с вы-

ручкой (валовыми доходами) более 900 млн руб. 
в год. На рис. 7 видно, что лидерами по данному 

показателю стали «Медси», «Мать и дитя», «Евро-
пейский медицинский центр» с годовой выруч-
кой 17,9; 16,2 и 14,9 млрд руб. соответственно.

С 2012 по 2019 г. динамика прироста выруч-
ки частных МО составила с 4 до 29%. В числе 
первых по данному показателю были клиники 
«Екатерининская», «Семейная» и «Европейский 
МЦ» (соответственно 29, 29 и 26%) (рис. 8).

Рис. 5. Динамика объемов выплат по договорам добровольного медицинского страхования в РФ
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Выводы
1.  В период с 2012 по 2019 г. среднегодовой 

темп роста частных расходов на здраво-
охранение был в 4 раза выше, чем в го-
сударственном секторе (соответственно 
4 и 1%). При этом в постоянных ценах госу-
дарственные расходы с 2012 по 2018 г. во-
обще сократились на 4% и лишь в 2019 г. 
незначительно выросли. Это говорит о том, 
что сокращение реального финансирова-
ния бесплатной медицинской помощи вы-
нудило население оплачивать ее из своего 
кармана. В ситуации снижения реальных 
доходов граждан за данный период это 
значительно увеличило нагрузку на бюд-
жеты российских семей.

2.  В период с 2012 по 2019 г. объем ПМУ 
увеличился в 1,3 раза в постоянных це-
нах (2012 г. = 100%), а ОМС, направленных 
в частные МО, – в 4,4 раза. Общий объем 
средств потенциальных источников фи-
нансирования частных МО в 2019 г. соста-
вил 806 млрд руб., из них ПМУ – 90%.

3.  За период с 2012 по 2019 г. более высо-
кий темп роста средств ОМС, направляе-
мых в частные МО (в 4,4 раза), по срав-

нению с темпом роста всех расходов по 
ОМС (+49%) свидетельствует о том, что 
частные МО постепенно увеличивают свою 
долю в этом секторе рынка за счет госу-
дарственных МО.

4.  В период с 2012 по 2019 г. среднегодовой 
темп прироста выручки крупных частных 
МО (с объемом выручки более 900 млн руб. 
в год) составил от 4 до 29% в постоянных 
ценах, тогда как темп роста объемов ПМУ 
в целом на рынке – 39%. Это говорит о том, 
что государственный сектор более активно 
увеличивает свою долю на этом рынке.

5.  С целью увеличения доступности меди-
цинской помощи для населения необхо-
димо поэтапно увеличивать государствен-
ное финансирование здравоохранения 
и направлять дополнительные средства 
в те МО, которые будут оказывать меди-
цинскую помощь необходимого профиля 
и качества вне зависимости от формы 
собственности. Для поэтапного устране-
ния ПМУ из государственных МО также 
потребуется дополнительное финансиро-
вание, чтобы компенсировать им выпада-
ющие доходы.
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Статья посвящена организации Всемирного дня безопасности пациентов 
в Российской Федерации. Основополагающей целью проведения мероприятий 
в рамках Всемирного дня безопасности является повышение осведомленности 
населения о проблеме обеспечения безопасности пациентов во всем мире, во-
влечение общественности в улучшение качества и повышение безопасности 
оказания медицинской помощи. Всемирная организация здравоохранения 
в 2020 г. рассматривает проблему безопасности медицинских работников 
и пациентов комплексно. В рамках международной кампании в РФ при под-
держке Министерства здравоохранения РФ и Федеральной службы по надзору 
в сфере здравоохранения второй год проводятся мероприятия, посвящен-
ные обеспечению безопасности пациентов на федеральном и региональном 
уровнях. 

Ключевые слова: 
безопасность пациентов, безопасность медицинских работников, меди-
цинская помощь, культура безопасности в медицинской организации
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The article is dedicated to the organization of World Patient Safety Day in the 
Russian Federation. The main purpose of the World Safety Day events is to raise 
public awareness of the problem of patient safety around the world, to increase 
public participation in improving the quality and safety of medical care. The World 
Health Organization considers the safety of health workers and patients in 2020 
in a comprehensive manner Within the framework of an international company, 
events dedicated to patient safety are being held in the Russian Federation for the 
second year at federal and regional levels with the support of the Ministry of Health 
of the Russian Federation and the Federal Service for Surveillance in Healthcare.
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Приоритетным направлением развития 
здравоохранения в мире является обе-
спечение безопасности пациентов. По 

данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ), в связи с нежелательными событи-
ями, наступающими во время лечения, ежегодно 
умирают более 2,6 млн пациентов, особо высоко-
му риску подвергаются пациенты в странах с низ-
ким и средним уровнем доходов в связи с небез-
опасным оказанием медицинской помощи [1]. 
Международные исследования показывают, что 
при оказании первичной и амбулаторной по-
мощи вред причиняется 40% пациентов, однако 
в 8 из 10 случаев причинение вреда пациенту 
при оказании медицинской помощи можно пре-
дотвратить. Причинение вреда пациентам зача-
стую связано с ошибками медицинских работни-
ков. Наиболее критичными могут быть ошибки 
при постановке диагноза и назначении лекар-
ственных препаратов [2].

Обеспечение максимального уровня безо-
пасности здравоохранения – актуальная задача 
национального масштаба, для решения которой 
требуется объединение усилий всех заинтере-
сованных сторон, включая государственные, ве-
домственные, общественные (в том числе паци-
ентские) организации.

В мае 2019 г. на 72-й сессии Всемирной 
ассамблеи здравоохранения была принята ре-
золюция WHA72.6 «Глобальные действия по 
обеспечению безопасности пациентов» [3] и уч-
режден Всемирный день безопасности пациен-
тов. Мероприятия в рамках этого дня проводятся 
на регулярной основе.

Основополагающей целью проведения ме-
роприятий, посвященных безопасности пациен-
тов, является повышение осведомленности на-
селения о проблеме обеспечения безопасности 
пациентов во всем мире, уровня участия обще-
ственности в улучшении качества и повышении 
безопасности оказания медицинской помощи.

Мероприятия в рамках Всемирного дня без-
опасности пациентов направлены на развитие 
открытости и прозрачности системы здравоох-
ранения при участии всех заинтересованных 
сторон. Именно таким образом формируется 
культура безопасности в медицинской органи-

зации, подразумевающая создание условий, при 
которых особое значение придается ценностям 
и установкам, связанным с безопасностью, и при 
которых подобные ценности и установки разде-
ляются и поддерживаются всеми членами кол-
лектива медицинской организации [4].

В подготовке и проведении мероприятий, 
приуроченных ко Всемирному дню безопасности 
пациентов, активно принимали участие пред-
ставители стран на всех континентах. С 2019 г. 
Российская Федерация участвует в глобальной 
кампании ВОЗ и ведет работу по повышению ос-
ведомленности пациентов о проблемах безопас-
ности.

Проведение Всемирного дня безопасности 
пациентов в 2019 г.

План проведения мероприятий первого Все-
мирного дня безопасности пациентов на терри-
тории Российской Федерации был разработан 
Федеральной службой по надзору в сфере здра-
воохранения. В реализации плана мероприятий, 
посвященных Всемирному дню безопасности 
пациентов, принимали участие медицинские ор-
ганизации, высшие медицинские учебные заве-
дения, средние специальные учебные заведения, 
а также центры медицинской профилактики, ме-
дицинской профилактики, медицинской анали-
тики и информационных технологий, пациентские 
организации, региональные отделения обще-
ственных организаций по защите прав пациентов.

Всего было проведено 9186 мероприятий. 
Из них особого внимания заслуживают бри-
финги и пресс-конференции, открытые лекции, 
интерактивные мастер-классы. Мероприятия 
проводились с участием руководителей терри-
ториальных органов Росздравнадзора, органов 
управления здравоохранением субъектов Рос-
сийской Федерации, территориальных фондов 
обязательного медицинского страхования, ве-
дущих медицинских организаций. На меропри-
ятиях Всемирного дня безопасности пациентов 
в 2019 г. в отдельных регионах была возможность 
ознакомиться с проблемами профилактики и ле-
чения ряда заболеваний, научиться оказывать 
доврачебную помощь, получить информацию об 
опасности для здоровья самостоятельно, без на-
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значения врача принимать лекарственные сред-
ства. Проведен всероссийский интерактивный 
опрос пациентов и медицинских работников. 
Для пациентов и медицинских работников были 
разработаны опросники по проблемам приема 
лекарственных препаратов, взаимодействия па-
циентов и медицинского персонала, информи-
рованности пациентов о планах и ходе лечения, 
случаев неблагоприятных событий при лечении.

Всего в мероприятиях в 2019 г. участие 
приняли более 40,5 тыс. человек (по данным, 
полученным от территориальных органов Рос-
здравнадзора), результаты Всемирного дня безо-
пасности пациентов широко освещались в сред-
ствах массовой информации.

Проведение Всемирного дня безопасности 
пациентов в 2020 г.

Актуальные проблемы в сфере здравоохра-
нения, в том числе масштабное распространение 
вирусных и инфекционных заболеваний, панде-
мия новой коронавирусной инфекции вызвали 
заинтересованность со стороны медицинского 
сообщества обеспечением безопасности меди-
цинских работников при осуществлении про-
фессиональной деятельности.

ВОЗ в 2020 г. активно призывала правитель-
ства стран и представителей органов управления 
здравоохранением принимать меры по устране-
нию факторов, систематически представляющих 
угрозу для здоровья и безопасности медицин-
ских работников и пациентов.  ВОЗ была раз-
работана Хартия о безопасности медицинских 
работников [5]. В Хартии освещены 5 действий, 
которые необходимы для обеспечения безопас-
ности медицинских работников: 

 � защита медицинского персонала от наси-
лия; 

 � укрепление их психического здоровья; 
 � защита их от источников физической 

и биологической опасности; 
 � реализация национальных программ 

в сфере безопасности медицинского пер-
сонала; 

 � рассмотрение безопасности медицинских 
работников и пациентов как единого ком-
плекса [6].

По мнению ВОЗ, обеспечение безопасности 
пациентов на всех этапах оказания медицинской 
помощи напрямую связано с безопасностью 
медицинских работников. Работа в стрессовых 
и некомфортных условиях, представляющих 
угрозу для жизни и здоровья медицинского пер-
сонала, таких как ограниченный доступ к сред-
ствам индивидуальной защиты, низкий уровень 
эпидемиологической безопасности, увеличен-
ная продолжительность рабочих смен, повы-
шают риски для медицинских работников: рас-
пространение инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи, совершение медицинских 
ошибок, которые могут нанести вред и пациен-
там, и медицинским работникам [3].

В 2020 г. значительно увеличились количе-
ство, уровень и масштаб проводимых мероприя-
тий с участием как пациентов, так и медицинских 
работников. В мероприятиях Всемирного дня 
безопасности пациентов на территории Россий-
ской Федерации приняли участие представители 
всех 85 субъектов.

Информационная кампания
Для освещения плана предстоящих меропри-

ятий, целей и актуальных проблем в преддверии 
Всемирного дня безопасности пациентов 11 сен-
тября 2020 г. в Информационном телеграфном 
агентстве России (ИТАР-ТАСС) была проведена 
пресс-конференция с участием директора Де-
партамента организации медицинской помо-
щи и санаторно-курортного дела Министерства 
здравоохранения Российской Федерации Кара-
кулиной Е.В., координатора неинфекционных 
заболеваний офиса ВОЗ в Российской Феде-
рации Юрасовой Е.Д.,  руководителя Федераль-
ной службы по надзору в сфере здравоохране-
ния Самойловой А.В., президента Россий-
ской ассоциации медицинских сестер Саркисо-
вой В.А.,  сопредседателя Всероссийского со-
юза общественных объединений пациентов Жу-
лёва Ю.А., генерального директора ФГБУ «Наци-
ональный институт качества» Росздравнадзора 
Иванова И.В. (рис. 1).

Для оказания методической поддержки 
субъектам Российской Федерации при орга-
низации в проведении мероприятий в рам-
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ках Всемирного дня безопасности пациентов 
с 10 августа 2020 г. на постоянной основе начал 
свою работу контакт-центр на базе ФГБУ «На-
циональный институт качества» Росздравнадзо-
ра. Информацию о предстоящих мероприятиях 
в каждом субъекте и необходимые методические 
материалы можно было получить, воспользовав-
шись интерактивной картой Всемирного дня без-
опасности пациентов в Российской Федерации.

В специально созданных разделах на сай-
тах территориальных органов Росздравнадзора 
и органов управления в сфере здравоохране-
ния субъектов Российской Федерации, а также 
в социальных сетях и мессенджерах различных 
медицинских, образовательных, общественных 
организаций распространялись тематические ин-
формационные материалы: видеообращения ми-
нистра здравоохранения Российской Федерации 
М.А. Мурашко и руководителя Росздравнадзора 
А.В. Самойловой, письма, тематические плакаты 
и буклеты, информационные презентации для ме-
дицинских работников и пациентов. Методические 
материалы помогали пациентам и медицинским 
работникам ближе познакомиться с проблемами 
обеспечения безопасности при оказании меди-
цинской помощи, международными статистиче-
скими данными по частоте возникновения неже-
лательных событий, причинами их возникновения, 
а также с информацией об особенностях приема 
лекарственных препаратов, их взаимодействии 
с организмом пациента и рекомендациями по пре-

дотвращению возможных рисков. Материалы для 
медицинских работников содержали информацию 
о наиболее высокорискованных направлениях ме-
дицинской деятельности и инструментах предот-
вращения данных рисков. Для пациентов были 
подготовлены отдельные материалы, в которых 
излагалась информация о повышении уровня до-
верия и взаимодействия пациентов и членов их се-
мей с персоналом медицинской организации при 
оказании  помощи. Информационные материалы 
были доступны для изучения в электронном и пе-
чатном виде, содержали сведения о мероприятиях 
Всемирного дня безопасности пациентов в различ-
ных регионах Российской Федерации (ссылки на 
социальные сети, QR-коды, доступ для скачивания 
на сайте nqi-russia.ru, контактные данные).

В рамках мероприятий, посвященных Всемир-
ному дню безопасности пациентов, министр здра-
воохранения Российской Федерации М.А. Му-
рашко прочитал лекцию для студентов и орди-
наторов ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Се-
ченова Минздрава России (Сеченовский Уни-
верситет) (рис. 2). Он рассказал будущим врачам 
об основах обеспечения качества и безопасно-
сти медицинской деятельности в России. Также 
в ходе выступления были освещены вопросы ли-
цензирования, кадрового обеспечения, управле-
ния ресурсами и стандартизации. 

Всероссийская олимпиада по безопасности 
в здравоохранении

17 сентября 2020 г. впервые состоялась Все-
российская олимпиада по безопасности в здраво-
охранении для медицинских работников, которая 
проводилась в дистанционном формате. 

Всероссийская олимпиада по безопасности 
в здравоохранении состояла из 30 вопросов 
разной степени сложности с выбором правиль-
ного варианта ответа, на которые требовалось 
ответить в течение 45 мин. Вопросы были со-
ставлены по тематикам качества и безопасности 
медицинской деятельности в медицинских ор-
ганизациях. Всего в олимпиаде принял участие 
13 071 медицинский работник из 80 субъектов 
Российской Федерации. Максимальное количе-
ство баллов (100 баллов) набрал 91 участник 
олимпиады.

Рис. 1. Пресс-конференция 11 сентября 2020 г. 
в Информационном телеграфном агентстве Рос-
сии (ИТАР-ТАСС)



97ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 7, № 1, 2021

Иванов И.В., Швабский О.Р., Минулин И.Б., Матыцин Н.О., Щеблыкина А.А., Таут Д.Ф., Мартовицкая А.Д.   
ВСЕМИРНЫЙ ДЕНЬ БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТОВ: ПОВЫШЕНИЕ ОСВЕДОМЛЕННОСТИ ГРАЖДАН 

О ВОПРОСАХ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

По результатам анализа ответов участников 
наибольшее количество ошибок было сделано 
при ответах на вопросы:

 � о показателях оценки процесса оказания 
помощи в медицинской организации;

 � об определении доли предотвратимых не-
желательных событий при осуществлении 
медицинской деятельности;

 � о наиболее распространенных нежела-
тельных событиях при осуществлении ме-
дицинской деятельности в стационарных 
условиях;

 � о критериях оценки качества медицин-
ской помощи;

 � об информированном добровольном со-
гласии пациента и предоставлении ин-
формации медицинским работником. 

Наибольшее количество правильных ответов 
было дано на вопросы, определяющие знание 
медицинских специализированных терминов. 

Интерактивный опрос пациентов 
и медицинских работников

В 2020 г. была продолжена практика про-
ведения интерактивных опросов пациентов 
и медицинских работников. Интерактивный 
опрос проводился с 9 по 21 сентября и пред-
ставлял собой ряд вопросов, направленных на 
изучение мнения граждан по вопросам каче-
ства и безопасности медицинской деятельности. 
В интерактивном опросе приняли участие более 
53 тыс. человек, из них более 13 тыс. пациентов 
и 40 тыс. медицинских работников. Анализ от-
ветов медицинских работников в ходе интерак-
тивного опроса позволил сделать ряд выводов, 
необходимых для дальнейшего развития систе-
мы здравоохранения, а также для улучшения 
схемы взаимодействия медицинских работни-
ков и пациентов при оказании медицинской 
помощи.

По результатам опроса медицинских работ-
ников можно сделать вывод о наличии барьера 
в общении между пациентами и медицинским 
персоналом. Также было выявлено, что медицин-
ские работники не рассматривают пациента как 
полноправного партнера, с которым возможно 
конструктивное обсуждение процесса лечения 

и совместное принятие клинических решений. 
При этом медицинские работники отмечают, что 
в большинстве случаев предоставляют пациен-
там информацию о лечении в полном объеме, но 
нет уверенности в том, что пациенты верно вос-
принимают предоставленную информацию. 

Неблагоприятные события медицинские ра-
ботники связывают с организационными пробле-
мами, а именно с неэффективным управлением 
медицинской организацией, неблагоприятными 
условиями труда. Отдельно следует отметить су-
ществующие барьеры между медицинским персо-
налом и управленческим звеном в медицинских 
организациях. Четверть респондентов ответили, 
что не могут проявить инициативу, донести свои 
предложения по развитию и совершенствованию 
деятельности медицинской организации в связи 
с отсутствием подобной возможности и интереса 
со стороны руководства.

Однако отмечается общий достаточный уро-
вень осведомленности медицинских работников 
в вопросах учета и анализа нежелательных со-
бытий, идентификации пациентов. Это может 
быть связано с осознанием необходимости вне-
дрения системы управления качеством, измене-
ниями нормативного правового регулирования 
вопросов контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности (приказ Минздрава 

Рис. 2. Открытая лекция для студентов и ордина-
торов ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
Минздрава России (Сеченовский Университет)
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России № 381н от 07.06.2019), а также сложны-
ми условиями работы системы здравоохранения 
во время пандемии новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19.

Ответы пациентов указывают на то, что, не-
смотря на высокие достижения в медицине, 
возможны осложнения при лечении. Большин-
ство опрошенных пациентов не сталкивались 
с осложнениями после операций. Вероятность 
возникновения осложнений пациенты в основ-
ном связывают с наличием рисков в медицине. 
Как показал опрос, медицинские работники не 
всегда предоставляют пациентам и их семьям 
подробную и понятную информацию о ходе ле-
чения и возможных рисках осложнений. Паци-
енты указали, что нуждаются в более детальной 
и понятной информации о возможных ослож-
нениях.

Мероприятия в субъектах Российской 
Федерации

В каждом регионе в мероприятиях, посвя-
щенных Всемирному дню безопасности пациен-
тов, принимали участие медицинские организа-
ции, высшие  и средние специальные учебные 
заведения, Центры медицинской профилак-
тики, медицинской аналитики и информаци-
онных технологий; пациентские организации; 
региональные отделения общественных орга-
низаций по защите прав пациентов. 

По информации, предоставленной террито-
риальными органами Росздравнадзора, в субъ-
ектах Российской Федерации проводились лек-
ции, вебинары, онлайн-беседы, конференции, 
мастер-классы. Мероприятия в связи со сложной 
эпидемиологической стране проводились пре-
имущественно в дистанционном формате. 

Информация о мероприятиях размещена 
на сайтах региональных органов управления 
здравоохранением. 

Так, Министерством здравоохранения Рес-
публики Бурятия, Бурятской республиканской 
организацией профсоюза работников здраво-
охранения Российской Федерации и Медицин-
ской палатой Республики Бурятия в рамках 
Всемирного дня безопасности был организо-
ван конкурс видеороликов «День безопасности 

пациента – 2020» среди сотрудников медицин-
ских организаций республики. Конкурс был ор-
ганизован по 3 номинациям: 

 � «Эпидемиологическая безопасность»; 
 � «Профилактика пролежней и падений»; 
 � «Лекарственная безопасность и хранение 

лекарственных средств».
Проводились интерактивные лекции о без-

опасности пациентов и медицинского персонала 
в период пандемии COVID-19. В условиях панде-
мии данная тема заслуживала особого внимания 
при организации мероприятий как на уровне от-
дельных медицинских организаций, так и в реги-
ональном масштабе. 

Среди наиболее активных регионов следу-
ет отметить Свердловскую область, где во всех 
муниципальных образованиях были проведены 
мероприятия разных форматов для различных 
целевых групп. Для участников мероприятий 
младше 18 лет проводились виртуальные уро-
ки здоровья. Были организованы беседы для 
заинтересованных групп по качеству и без-
опасности медицинской помощи и лекарствен-
ной безопасности. Пациенты приняли участие 
в специализированных мастер-классах. Для 
медицинских работников были организованы 
специализированные лекции: по использова-
нию средств индивидуальной защиты, лекар-
ственной безопасности и безопасному исполь-
зованию медицинских изделий,  профилактике 
заболеваний. 

Стоит отметить, что эффективной организа-
ции и проведению мероприятий способствова-
ло подробное заблаговременное планирование 
мероприятий в соответствии с актуальными це-
лями Всемирного дня безопасности пациентов 
в 2020 г.

Заключение

Проведенные в 2019 и 2020 гг. мероприятия, 
рост количества участников показали высокую 
заинтересованность медицинского и пациент-
ского сообщества в вопросах обеспечения без-
опасности пациентов и медицинских работников 
на всех этапах оказания медицинской помощи. 
ФГБУ «Национальный институт качества» Рос-
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Иванов И.В., Швабский О.Р., Минулин И.Б., Матыцин Н.О., Щеблыкина А.А., Таут Д.Ф., Мартовицкая А.Д.   
ВСЕМИРНЫЙ ДЕНЬ БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТОВ: ПОВЫШЕНИЕ ОСВЕДОМЛЕННОСТИ ГРАЖДАН 

О ВОПРОСАХ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

здравнадзора при поддержке Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Фе-
деральной службы по надзору в сфере здраво-
охранения, региональных органов управления 
здравоохранением субъектов Российской Фе-
дерации и других заинтересованных участни-
ков запланированы и проведены мероприятия, 
направленные на повышение уровня вовлечен-
ности медицинских работников и пациентов 
при решении проблем обеспечения безопас-
ности во время осуществления медицинской 
деятельности. 

Вопросы взаимодействия медицинских ра-
ботников и пациентов требуют более углублен-

ного изучения. Необходимо вовлекать пациен-
тов, обсуждая вопросы диагностики и лечения 
и принимая совместные решения, учитывающие 
их интересы. 

В 2021 г. планируется разработка полномас-
штабной информационной кампании, учитыва-
ющей последние технологические возможности 
и вызовы, стоящие перед мировым и отечествен-
ным здравоохранением. Результаты Всероссий-
ской олимпиады по безопасности в здравоохра-
нении и проведенного интерактивного опроса 
пациентов и медицинских работников будут ис-
пользованы при формировании тематик и фор-
матов проведения будущих мероприятий.
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Актуальность организации расширения двигател ьного режима детей 
с позвоночно-спинномозговой травмой (ПСМТ) обусловлена отсутствием четких 
критериев, обосновывающих выбор объема, интенсивности и режима двигатель-
ной нагрузки при составлении программы комплексной реабилитации на I этапе.

Цель – исследовать ответ функциональных систем на пассивную работу и опреде-
лить оценочные критерии к расширению физической нагрузки, применимые в обще-
клинической практике. На основании оценки толерантности к физической нагрузке 
в категориях Международной классификации функционирования (МКФ) организовать 
расширение двигательного режима у детей с ПСМТ на раннем этапе реабилитации.

Материал и методы. В исследование был включен 61 ребенок в возрасте от 
8 до 18 лет с изолированной ПСМТ ниже уровня С

5
, поступивший в НИИ НДХиТ 

в 2018–2020 гг. для проведения курса ранней реабилитации. Все пациенты уча-
ствовали в 25-дневной программе двигательной реабилитации. Перед состав-
лением программы всем детям проводили тестирование толерантности к физи-
ческой нагрузке методом эргоспирометрии. Общую физическую выносливость 
(b4550 по МКФ) оценивали с помощью 4-ступенчатого теста с повышением фи-
зической нагрузки, аэробный резерв (b4551) определяли при проведении карди-
ореспираторного тестирования на основании пикового потреблении О

2
 (пикVO

2
) 

Организация расширения 
двигательного 
режима пациентов 
с позвоночно-спинномозговой 
травмой на основании оценки 
толерантности к физической 
нагрузке в категориях 
Международной классификации
функционирования
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и достижения анаэробного порога, утомляемость (b4552) оценивали по показате-
лям респираторного эквивалента (RQ) в покое и по динамике величины пикVO

2
 при 

повторном тестировании.
Результаты и обсуждение. По результатам тестирования со ступенчатым воз-

растанием физической нагрузки все дети были разделены на 3 группы по уровню 
прохождения теста. Лишь 24 (39,3%) ребенка прошли 4-ступенчатый тест при 
первичном тестировании. На основании полученных результатов тестирования 
составляли индивидуальные программы двигательной реабилитации с учетом 
персональных возможностей пациента. При повторном проведении тестирования 
54  (94%) ребенка прошли тест с 4-ступенчатым повышением нагрузки. Оценка 
аэробного резерва к концу курса реабилитации показала повышение пикVO

2
 

на 51%, что свидетельствует о повышении толерантности к физической нагрузке 
вследствие адекватно организованной программы двигательной реабилитации.

Заключение. Адекватно составленная программа двигательной реабилитации 
на основании результатов тестирования общей физической выносливости, аэроб-
ного резерва и утомляемости позволяет увеличить толерантность к физической на-
грузке и грамотно организовать двигательный режим пациента с ПСМТ.

Ключевые слова: 
позвоночно-спинномозговая травма, дети, двигательная реабилитация, 
толерантность к физической нагрузке, эргоспирометрия, кардиореспи-
раторное тестирование, общая физическая выносливость, аэробный 
резерв, утомляемость
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Development of extended motor regime in patients with spinal 
cord injury based on the tolerance parameter to physical load 
in categories of the International classification of functioning 

Novosеlova I.N., Ponina I.V., 
Machalov V.A., Valiullina S.A.

Clinical and Research Institute 
of Emergency Pediatric Surgery and Trauma, 
119180, Moscow, Russian Federation

Background. To organize an extended motor regime for children with spinal cord 
injury (SCI) is an actual task because of the lack of clear criteria justifying the choice 
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ТОЛЕРАНТНОСТИ К ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ В КАТЕГОРИЯХ МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ

Несмотря на большое количество публика-
ций по восстановлению пациентов с позво-
ночно-спинномозговой травмой (ПСМТ), 

не описано четких критериев с позиций дока-
зательной медицины, обосновывающих выбор 
объема, интенсивности и режима двигательной 

of volume, intensity and regime of motor loading when developing a comprehensive 
program for rehabilitation at Stage I.

Aim – to study the response of functional systems to passive work and to define 
assessment criteria for extended physical activity which are applicable in clinical 
practice. To use the defined tolerance criteria in ICF categories for extending the 
motor regime in children with SCI at an early rehabilitation stage.

Material and methods. 61 children, aged 8–18, with isolated SCI below level 
C

5
 who were admitted to the Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric 

Surgery and Trauma (CRIEPST) in 2018–2020 had a course of early rehabilitation. 
All patients were taken into a 25-day motor rehabilitation program. Before enrolling 
into the study, all children were tested for physical tolerance with the ergospirometry 
technique. A total physical tolerance (b4550 by ICF) was assessed with a four-step 
test having an increasing physical load; aerobic reserve (b4551) was defined by 
cardiorespiratory testing with O

2
 peak consumption (peak VO

2
); anaerobic threshold, 

fatigue (b4552) were assessed at a repeated test with the respiratory equivalent (RQ) 
at rest and at dynamics based on VO

2
 peak value.

Results and discussion. All children were divided into three groups depending on 
the results of their testing with stepped physical load increase. At the initial testing, 
only 24 (39.3%) children passed a four-step test. Given these findings and individual 
patient’s potential, a personalized motor rehabilitation program was developed for 
each patient. At the repeated testing, 54 (94%) children passed the same test with 
a four-step load increase. Aerobic reserve at the end of rehabilitation course showed 
an increase of VO

2
 peak by 51%. It clearly indicates an improved tolerance to physical 

loading due to a properly developed program of motor rehabilitation.
Conclusion. A properly developed program for motor rehabilitation which takes 

into account indexes of physical tolerance, aerobic reserve and fatigue can improve 
physical tolerance and can promote the developed of a proper program for motor 
regime in patients with SCI.

Keywords: 
spinal cord injury, children, motor rehabilitation, tolerance to physical 
loading, ergospirometry, cardiorespiratory testing, total  physical tolerance, 
aerobic reserve, fatigue
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нагрузки при составлении программы комплекс-
ной реабилитации. Пациентам с травмой спин-
ного мозга, как взрослым, так и детям, требуют-
ся специализированная медицинская помощь 
и длительная реабилитация. Для детей с ПСМТ, 
имеющих множество специфических и уникаль-
ных особенностей, связанных с незрелостью орга-
нов и систем организма, постоянным физическим 
ростом и развитием, это особенно актуально [1]. 
Реабилитация в остром, раннем и промежуточном 
периодах направлена на стимуляцию и усиле-
ние нейровосстановительных процессов, макси-
мальное спонтанное восстановление утраченных 
функций, профилактику вторичных осложнений 
и создание оптимальных условий для дальнейше-
го роста и развития ребенка [2]. 

Существующие оценочные шкалы не позволяют 
провести системный анализ состояния здоровья 
пациента [3]. Для этого разработана универсальная 
Международная классификация функционирова-
ния, ограничения деятельности и здоровья (МКФ), 
применяемая для описания не только состояния 
здоровья, но и реабилитационного профиля па-
циента с помощью набора категорий здоровья 
и категорий, связанных со здоровьем, позволяющая 
судить об эффективности реабилитации по дина-
мике основных категорий, являющихся единицами 
классификации [4].

Программа двигательной реабилитации паци-
ента с ПСМТ составляется с учетом толерантности 
к физической нагрузке и переносимости трениро-
вок на каждом этапе реабилитации. По рекомен-
дации МКФ, толерантность к физической нагрузке 
оценивается по трем основным категориям: b4550 – 
общая физическая выносливость; b4551 – аэроб-
ный резерв; b4552 – утомляемость.

Общая физическая выносливость по праву счи-
тается одним из наиболее важных двигательных 
качеств человека и определяется как способность 
организма человека преодолевать наступающее 
утомление. Она в значительной мере определяет 
общую физическую работоспособность и является 
основной базой развития двигательных навыков. 
Постепенное увеличение объема и интенсивности 
занятий позволяет избежать перетренированности 
и утомления. Критерием расширения двигательной 
активности пациента служит повышение его физи-

ческой работоспособности в сравнении с предше-
ствующим уровнем, одним из инструментов оценки 
физической работоспособности является нагру-
зочное тестирование [5].

Кардиореспираторное нагрузочное тестирова-
ние, или эргоспирометрия, дает возможность одно-
временно оценивать функции сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем, одной из основных функций 
которых является газообмен между организмом 
и окружающей средой (аэробная работоспособ-
ность). Этот метод позволяет количественно оце-
нить предел выполняемой нагрузки; определить 
адекватность функционирования различных со-
ставляющих в единстве легочного и клеточного 
газообмена. Исходя из того что любая физическая 
нагрузка требует адекватной реакции дыхательной 
и сердечно-сосудистой систем для поддержания 
метаболического ответа, необходимого для вы-
полнения нагрузки, измерение газообмена явля-
ется основополагающим фактором для понимания 
механизмов, лимитирующих работоспособность 
[6, 7]. Аэробный резерв, или пиковое поглощение 
кислорода (пикVO

2
), является маркером доставки 

и утилизации кислорода в организме. Анализ из-
менений этих показателей позволяет определить 
общую физическую работоспособность, аэробную 
и анаэробную производительность организма, 
анаэробный порог и другие параметры, позволяю-
щие прогнозировать долгосрочную функциональ-
ную активность и разрабатывать рекомендации 
по коррекции тренировочных нагрузок. Часто-
та сердечных сокращений (ЧCC) и потребление 
кислорода возрастают линейно по отношению 
к потребностям физической работы. Кроме того, 
отношение производства CO

2 
к потреблению O

2
 – 

коэффициент дыхательного обмена (RQ) превы-
шает 1,0 при увеличении интенсивности работы 
и значительном увеличении энергии, получаемой 
в результате анаэробного метаболизма. При мак-
симальной работоспособности VO

2 
достигает плато, 

а RQ принимает значения выше 1,1 – это и является 
косвенным показателем достижения максимальных 
аэробных возможностей испытуемого. У здоро-
вых людей при увеличении физической нагрузки 
частота сердечных сокращений (ЧСС) увеличива-
ется вследствие активации симпатической нервной 
системы и выброса адреналина и норадреналина. 
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Это приводит к увеличению ударного объема и сер-
дечного выброса. У пациентов с ПСМТ выше Th

1–4
 

вследствие нарушения симпатической иннервации 
возникают аритмии [8], поэтому достоверной кор-
реляционной зависимости между увеличением ЧСС 
и достижением анаэробного порога у пациентов с 
ПСМТ не обнаружено, единственным методом опре-
деления порога анаэробного обмена (ПАНО) у них 
является кардиореспираторное нагрузочное тести-
рование [9–11]. 

Утомление – процесс временного снижения 
функциональных возможностей организма под 
влиянием интенсивной или длительной работы, 
проявляющийся ухудшением количественных и ка-
чественных показателей этой работы (снижением 
работоспособности), дискоординацией физиологи-
ческих функций. Обычно утомление сопровождает-
ся ощущением усталости и характеризуется умень-
шением силы и выносливости мышц, нарушением 
координации движений, увеличением энергозатрат 
для выполнения одной и той же работы, нарушени-
ем памяти, скорости переработки информации, со-
средоточения и т.д. [12, 13]. 

В литературе встречаются единичные сообще-
ния об исследованиях, посвященных проблеме 
своевременного выявления признаков перетре-
нированности и утомления в детском возрасте, 
поскольку достаточно сложно оценить первые 
проявления этого состояния у ребенка [14]. Кар-
диореспираторное тестирование с определением 
пикVО

2
 в динамике и дыхательного коэффициента 

позволяет своевременно выявить признаки форми-
рования усталости [15].

Адекватная оценка острых реакций на физи-
ческую нагрузку и долгосрочных адаптаций к ней 
является ключом к пониманию того, какой эффект 
на общее состояние здоровья (положительный 
или отрицательный) будет иметь физическое вме-

шательство. «Золотым стандартом» для измерения 
физической подготовленности пациента является 
измерение пикVO

2
 во время теста с максимальной 

нагрузкой в динамике. Уменьшение показателей 
пикVО

2
 при повторном тестировании служит марке-

ром снижения толерантности к физической нагруз-
ке и, как следствие, показателем формирования 
синдрома усталости и перетренированности. Кроме 
того, для проведения кардиореспираторного тести-
рования требуются дорогостоящее оборудование и 
высококвалифицированный персонал, что не всег-
да доступно в современных условиях.

Цель – исследовать ответ функциональных 
систем на пассивную работу и определить оценоч-
ные критерии к расширению физической нагрузки, 
применяемые в общеклинической практике. На 
основании оценки толерантности к физической на-
грузке в категориях МКФ организовать расширение 
двигательного режима у детей с ПСМТ на раннем 
этапе реабилитации.

Материал и методы

В исследование был включен 61 ребенок в воз-
расте от 8 до 18 лет с изолированной ПСМТ ниже 
уровня С

5
, поступивший в НИИ НДХ и Т в 2018–

2020 гг. для проведения курса ранней реаби-
литации: 35 (57,4%) мальчиков и 26 (42,6%) 
девочек. Уровень и тяжесть поражения спин-
ного мозга оценивал врач невролог-реабилито-
лог по шкале ASIA «Стандарт неврологической 
классификации травмы спинного мозга Амери-
канской ассоциации спинальной травмы» [16] 
(табл. 1).

Все пациенты участвовали в 25-дневной про-
грамме двигательной реабилитации. Исследование 
толерантности к физической нагрузке проводили 
дважды: перед назначением реабилитационных 

Таблица 1. Характеристика пациентов по тяжести поражения спинного мозга (ASIA) и двигательному 
дефициту

Двигательный 

дефицит

Тяжесть поражения спинного мозга Всего 

детейA B C D
Тетраплегия (-парез) 12 19,7% 9 14,7% 21 34,4%
Параплегия (-парез) 23 37,7% 12 19,7% 3 4,9% 2 3,3% 40 65,6%
Всего 35 57,4% 21 34,4% 3 4,9% 2 3,3% 61 100%
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мероприятий и перед выпиской пациента через 
23 дня под контролем кардиореспираторного те-
стирования с использованием газоанализатора 
«Quark RMR СРЕТ». В исследовании оценивали 
величину пикVO

2
 в миллилитрах на килограмм 

в минуту и дыхательный коэффициент (RQ), ЧСС
в покое, при достижении пикVО

2
 и на фоне сту-

пенчатого повышения нагрузки. Учитывая разный 
возраст пациентов, массу тела и физическую под-
готовку, для объективного анализа полученных 
данных мы использовали показатели потребления 
кислорода в миллилитрах на килограмм в минуту. 
Перед каждым исследованием, согласно инструк-
ции производителя, проводили калибровку модуля.

Перед тестированием пациентов просили воз-
держаться от еды и питья чая или кофе в течение 
не менее 2 ч до исследования. Обязательным ус-
ловием начала теста было опорожнение мочевого 
пузыря во избежание boosting-синдрома (от англ. 
boosting – повышение давления, стимулирование).

Тестирование общей физической выносливости 
проводилось с помощью теста с 4-ступенчатым уве-
личением нагрузки с использованием отягощения 
[5, 11]. Для проведения тестирования предлага-
лись упражнения на верхние конечности: «на счет 
раз – согнуть руки в локтевых суставах ладонями 
к плечам, на счет два – разогнуть руки в локтевых 
и плечевых суставах перед грудью, на счет три – 
согнуть руки в плечевых и локтевых суставах ла-
донями к плечам, на счет четыре – разогнуть руки 

в локтевых суставах и вернуться в исходное поло-
жение». Пациенту давалась словесная инструкция 
выбрать для себя комфортный темп выполнения 
упражнения. Во время выполнения первой ступени 
использовали утяжелители массой 0,5 кг, закреплен-
ные на запястьях ребенка, затем каждую ступень 
отягощение увеличивали на 0,5 кг, вплоть до 2 кг 
на четвертой ступени. Выполнение каждой ступени 
нагрузочного тестирования длилось 4 мин, отдых 
между ступенями составлял 1 мин (рис. 1). Услови-
ем прекращения тестирования являлось достижение 
анаэробного порога (дыхательный коэффициент 
RQ = VCO

2
/VO

2
 >1,1) и/или депрессия ЧСС при увели-

чении нагрузки либо отказ пациента от дальнейшей 
работы.

Определение аэробного резерва проводилось 
на основании определения пикVO2. Пациенту пред-
лагалось упражнение «сгибание и разгибание 
верхних конечностей в плечевых суставах» с мак-
симально возможной для него скоростью (рис. 2) 
до достижения ПАНО или отказа пациента, во время 
проведения теста параллельно фиксировали изме-
нения ЧСС. 

Условием прекращения тестирования являлось 
достижение анаэробного порога (дыхательный ко-
эффициент RQ = VCO

2
/VO

2
 >1,1) или отказ пациента 

от дальнейшей работы. На основании полученных 
данных во время тестирования (пикVO

2
 и времени 

достижения анаэробного порога) рассчитывались 
режимы работы и отдыха.
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Рис. 1. Тестирование общей физической выносливости
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Рис. 2. Определение аэробного резерва

Маркерами утомления или перетренирован-
ности являлись снижение величины пикVO

2
 в по-

вторных тестах и/или RQ>1,1 при тестировании 
в покое.

Исследование реакции функциональных си-
стем на пассивную работу проводили с помощью 
механотренажера Moto-med со ступенчатым уве-
личением электромотором скорости движения 
педалей на 5 оборотов в минуту каждые 2,5 мин 
в течение 10 мин в исходном положении лежа 
на спине (рис. 3).

Статистическую обработку данных проводили 
с помощью компьютерной программы Statistica 
v.6.0 Stat.Soft.Inc. Использовали вычислитель-
ные и графические возможности редактора элек-
тронных таблиц Excel. Данные проверяли на со-
ответствие нормальному закону распределения 
с помощью тестов Лиллиефорса и Шапиро–Уилкса.
Применяли дисперсионный анализ, t-критерий 
Стьюдента, непараметрические тесты: критерий 
знаков и парный тест Вилкоксона. При всех видах 
статистического анализа различия считались до-

Рис. 3. Диаграмма тестирования пассивной нагрузки
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стоверными на уровне значимости р<0,05. Данные 
представлены в виде средних значений ± стандарт-
ное отклонение.

Результаты и обсуждение 

Из 61 пациента, принятого в исследование, 
2 ребенка отказались от проведения теста с увели-
чением физической нагрузки. У 2 других пациентов 
при тестировании в покое определен RQ>1,1, что, 
на наш взгляд, считается маркером утомления, про-
грамма двигательной реабилитации у этих детей на 
80% состоял из пассивной нагрузки.

При оценке результатов тестирования общей 
выносливости оставшиеся 57 детей были разделе-
ны на 3 группы в зависимости от уровня прохожде-
ния 4-ступенчатого теста (табл. 2). 

В I группе 24 (39,3%)  ребенка прошли 4-сту-
пенчатое увеличение нагрузки без достижения 
анаэробного порога. У всех детей отмечалось 
увеличение ЧСС на 24,9±13,27% от величины 
в покое на 1-й минуте со снижением впоследствии 
до значений покоя при прохождении каждой 
из 4 ступеней. Дыхательный коэффициент (RQ) 
не превышал значений 0,8±0,033. Во II группе 
14 (22,9%) детей прошли 3 ступени тестирования 
с ростом ЧСС на 17±7,75% на каждой ступени. 
При увеличении отягощения на 4-й ступени от-
мечалось RQ>1,1. У 19 пациентов III группы 
(31,1%) уже при прохождении 2-й ступени те-
стирования отмечалось RQ>1,1. При тестирова-
нии на 1-й ступени также регистрировалось ком-
пенсаторное увеличение ЧСС на 27,25±13,33%. 
У 1-го ребенка при прохождении второй ступе-
ни отмечалось снижение ЧСС на 10%, что рас-
ценено нами как истощение компенсаторных 
возможностей. 

При тестировании пассивной нагрузки с при-
менением механотренажеров с электродвигате-
лем достоверного увеличения потребления кис-

лорода не отмечалось, VO
2
 в покое составляло 

4,52±0,66 мл/кг в минуту, а на фоне пассивной на-
грузки – 5,27±1,32 мл/кг в минуту. Это свидетель-
ствует о неравнозначности пассивной и активной 
нагрузок, что позволило нам использовать пассив-
ную нагрузку у пациентов с утомлением как состав-
ляющую активного отдыха.

Структура отдельных занятий зависит от че-
редования применяемых средств и методов ле-
чебной физической культуры, а также предусма-
тривает использование определенных объемов 
и интенсивности физических нагрузок. Тестиро-
вание, проводимое в начале курса, определяет 
адаптационный потенциал пациента и дает воз-
можность регулировать периоды работы и отдыха 
как внутри одного упражнения, так и в течение 
всего занятия с учетом энергообеспечения дви-
жения. Учитывая полученные данные тестирова-
ния, мы смогли определить необходимую и до-
статочную долю активной и пассивной нагрузки 
как в течение занятия, так и в течение дня и не-
дели. Исходя из полученных данных составлялся 
план тренировочных занятий на неделю, имеющих 
одно- или двухвершинный цикл нагрузки в соот-
ветствии с реабилитационными возможностями 
ребенка.

Пациентам I группы, прошедшим 4-ступенча-
тый тест увеличения нагрузки без достижения ана-
эробного порога, выстраивался двухвершинный 
тип недельной физической нагрузки – с 2 днями 
максимальной нагрузки, умеренно-интенсивной 
в середине недели, средней в начале недели 
и низкой в конце (рис. 4).

Пациентам II группы, освоившим 3 ступени 
нагрузочного тестирования, выстраивался одно-
вершинный тип недельной нагрузки – с постепен-
ным повышением и снижением нагрузки на про-
тяжении каждого отдельно взятого недельного 
цикла с 1 максимумом в середине недели и отдыхом 
(рис. 5).

Таблица 2. Разделение детей на группы по уровню прохождения ступенчатого теста

Группа Количество пациентов Увеличение частоты сердечных сокращений, % ПикVO2

I 24 24,9±13,27 9,43±2,82
II 14 17±7,75 8±1,35
III 19 27,25±13,33 9,5±3,01
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Пациентам III группы выстраивалась програм-
ма двигательной реабилитации с максимально воз-
можным преобладанием пассивной нагрузки над 
активной (примерно 80 к 20%).

По мере роста функциональных возможностей 
пациента изменялась моторная плотность занятий 
за счет увеличения активной работы. Количество 
и качество исходных положений изменилось в сто-
рону увеличения активного сопротивления грави-
тации, уменьшения площади опоры, постурального 
контроля (сидя, коленно-ладонная стойка, стойка 
на коленях у опоры, стоя в коленном упоре с са-
мостоятельным удержанием корпуса). Пассивная 
часть представляла собой сенсомоторную стимуля-
цию на роботизированных комплексах с биологи-
ческой обратной связью (Locomat, Pablo, Amadeo) 
и CPN тренировку с помощью прикроватного тре-
нажера с электродвигателем 30 мин 2 раза в день, 
утром и вечером.

При повторном проведении ступенчатого теста 
на 23-е сутки 54 пациента прошли 4 ступени без 
достижения ПАНО, что подтверждает адекватность 
составления программы реабилитации. 3 ребенка 
отказались от повторного тестирования.

При исследовании аэробного резерва на 
23-е сутки среднее значение пикVO

2
 возросло до 

12,11±1,34 мл/кг в минуту (51%; р<0,0013), что 
было расценено нами как увеличение толерантно-
сти к физической нагрузке вследствие проведен-
ных реабилитационных мероприятий (рис. 6). 

При обработке результатов исследования мы не 
получили достоверной зависимости между измене-
нием ЧСС и достижением ПАНО у наших пациентов, 
из чего было сделано заключение о том, что показа-
тели ЧСС не могут служить маркерами достижения 
ПАНО (аэробного резерва) у пациентов с ПСМТ.

Выводы

1. На сегодняшний день кардиореспираторное 
нагрузочное тестирование остается единственным 
достоверным методом для определения аэробного 
резерва у детей с ПСМТ.
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2. При тестировании общей физической вы-
носливости с помощью тестов с постепенно возрас-
тающей нагрузкой компенсаторное увеличение ЧСС 
более чем на 10% может служить маркером адек-
ватной переносимости нагрузки и быть использо-
вано как оценочный критерий к расширению физи-
ческой нагрузки в общеклинической практике.

3. Пассивная работа не является эквивалентом 
активной, может быть рекомендована в качестве 

активного отдыха и широко применяться у пациен-
тов с признаками утомления.

4. Адекватно составленная программа двига-
тельной реабилитации на основании результатов 
тестирования общей физической выносливости, 
аэробного резерва и утомляемости позволяет 
увеличить толерантность к физической нагруз-
ке и расширить двигательный режим пациента 
с ПСМТ.
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