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К 15-ЛЕТНЕМУ ЮБИЛЕЮ ЖУРНАЛА 
«СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ»

15 YEAR ANNIVERSARY OF RUSSIAN SCIENTIFIC JOURNAL 
“EMERGENCY MEDICAL CARE”

15 лет тому назад, 15 марта 2000 года вышел в свет первый номер первого в России журнала для 
врачей скорой помощи «Скорая медицинская помощь». Инициатором издания журнала выступила 
кафедра неотложной медицины Санкт-Петербургской медицинской академии последипломного об-
разования — первая кафедра скорой помощи в нашей стране. Эта инициатива была поддержана ру-
ководством СПбМАПО, Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе и Россий-
ским обществом скорой медицинской помощи, которые и стали учредителями журнала.

В журнале публикуются материалы по всем проблемам скорой медицинской помощи:
– оригинальные статьи, в которых излагаются результаты собственных научных исследований;
– обзоры литературы по актуальным проблемам неотложной медицины;
– учебные статьи в помощь практическому врачу;
– статьи об организации оказания скорой медицинской помощи в стационаре;
– очерки по истории службы скорой медицинской помощи;
– информация о директивных документах, касающихся скорой медицинской помощи, съездах 

и конференциях, юбилейных и памятных датах.
Всего за 15 лет опубликовано 60 номеров журнала. За все эти годы в подготовке журнала не было 

ни одного сбоя.
Следует отметить, что многие годы журнал был включен в перечень периодических изданий, ре-

комендуемых Высшей аттестационной комиссией для публикации материалов кандидатских и док-
торских диссертаций.

Журнал распространяется по подписке через Роспечать и пользуется популярностью у врачей 
и фельдшеров скорой помощи, а также медицинских работников других специальностей.

Хочется поздравить редколлегию, авторов и читателей с юбилеем и пожелать всем долголетия, 
пользы и удовольствия от общения с журналом.

Президент журнала

д-р мед. наук, проф. В. А. Михайлович
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Скорая медицинская помощь (СМП) Российской Федерации 
(РФ) переживает период реформ. В первую очередь, это экономи-
ческие преобразования, которые связаны с переходом СМП к фи-
нансированию в системе обязательного медицинского страхова-
ния (ОМС) с 1 января 2013 года в соответствии с Федеральным за-
коном от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском 
страховании в Российской Федерации» [1]. Меняя источник фи-
нансирования, они не затрагивают структуры СМП, а влекут за 
собой изменения системы учета и контроля в процессе оказания 
медицинской помощи, характерные для страховой медицины. Во-
вторых, это новый Порядок оказания СМП в Российской 
Федерации [2]. Приказ Минздрава России от 20.06.2013 № 388н 
«Об утверждении Порядка оказания скорой, в том числе скорой 
специализированной, медицинской помощи» (зарегистрирован 
в Минюсте России 16.08.2013 № 29422) с 1 января 2014 года вле-
чет за собой более серьезную реконструкцию системы СМП, ломая 
стереотипы, десятилетиями сложившуюся систему оказания ско-
рой медицинской помощи: состав бригад, штатные нормативы, 
виды бригад, систему приема вызова СМП и многое другое. 

СТАТЬИ
ARTICLES

УДК 614.2:417

НАСТОЯЩЕЕ И БУДУЩЕЕ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ БРИГАД 
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

А. С. Мирошниченко, И. М. Барсукова, О. Г. Кисельгоф

Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И. И. Джанелидзе, 
Санкт-Петербург, Россия

PRESENT AND FUTURE OF SPECIALIZED CREWS OF THE 
EMERGENCY MEDICAL SERVICE

A. G. Miroshnichenko, I. M. Barsukova, O. G. Kiselgof

Dzhanelidze Research Institute of Emergency Care, St. -Petersburg, Russia

© Коллектив авторов, 2014

Рассмотрены вопросы, связанные с работой специализированных бригад скорой медицинской по-
мощи в Российской Федерации: статистика последних 3 лет работы, а также перспективы развития, 
связанные с вступлением в силу Приказа Минздрава России от 20.06.2013 № 388н «Об утвержде-
нии Порядка оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи».

Ключевые слова: скорая медицинская помощь, специализированные бригады скорой медицин-
ской помощи.

The questions connected with work of specialized crews of an emergency medical service in the Russian 
Federation are considered: statistics of the last 3 years of work, and also the prospects of development 
connected with coming into effect of the Order of Ministry of Health of Russia of 20.06.2013 by N 388n 
«About the statement of the Order of rendering fast, including fast specialized, medical care».

Key words: emergency medical service, specialized crews of an emergency medical service.

Контакт: Барсукова Ирина Михайловна, bim-64@mail.ru
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Учитывая обязательный характер исполнения 
данного нормативного акта на территории РФ, 
провозглашенный Федеральным законом от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан Российской Федерации» [3], подоб-
ные преобразования, вступив в силу, окажут су-
щественное влияние на систему оказания скорой 
помощи в Российской Федерации.

Один из актуальных вопросов — судьба спе-
циализированных бригад СМП. Это элита скорой 
помощи. Помимо дополнительной профессио-
нальной подготовки персонала, специфики осна-
щения и лекарственного обеспечения, особенно-
стью работы спецбригад является профильность 
их использования. Важным показателем, харак-
теризующим целесообразность применения спе-
циализированных бригад на данной территории, 
является их профильная нагрузка. Непро-
фильное использование спецбригад, так же как 
и их недостаточная загрузка — результаты де-
фектов организационно-методического и финан-
сово-экономического планирования. В 70–90-е 
годы XX века имело место постоянное увеличе-
ние количества специализированных бригад 
(в частности, реанимационных), обусловленное 
малой мощностью части стационаров, отсутстви-
ем в них реанимационных отделений и продик-
тованное стремлением приблизить врача-специа-
листа к больному. С конца 1990-х годов наблюда-
ется обратная динамика — сокращение количе-
ства видов специализированных бригад (в част-
ности, реанимационно-акушерских, пульмоно-
логических) в связи с их низкой нагрузкой. Этот 
вопрос остается актуальным и сегодня: практи-
ческий опыт свидетельствует о снижении про-
фильности использования части специализиро-

ванных бригад и требует изменения концепции 
их дальнейшего функционирования.

Перечень специализированных бригад СМП, 
существующих в настоящее время в Российской 
Федерации, определен Приказом Минздрав соц-
развития РФ от 01.12.2005 № 752 (ред. от 
31.03.2008) «Об оснащении санитарного авто-
транспорта». Он включает следующие виды бри-
гад: токсикологическая; неврологическая; реа-
нимационная; педиатрическая; кардиологиче-
ская; травматологическая; психиатрическая; те-
рапевтическая; специализированная бригада 
при инфекционных заболеваниях; специализи-
рованная акушерско-гинекологическая бригада; 
нейрохирургическая; реанимационная педиа-
трическая (с кювезом); специализированная 
бригада для оказания помощи пострадавшим 
при дорожно-транспортном происшествии [4]. 
Насколько востребованы были эти 13 видов вы-
ездных бригад СМП?

Несомненно, что такое большое количество 
видов бригад вряд ли оправдано, но определен-
ная часть их востребована и имеет полное право 
на существование. По данным Отраслевой ста-
тистической отчетности за 2012 год (форма 
№ 40 «Отчет станции (отделения), больницы 
скорой медицинской помощи») сегодня в стране 
39239 выездных бригад СМП (рис. 1). 
Наибольшее количество бригад СМП в Москве 
(3801 ед.), Санкт-Петербурге (1852 ед.), 
Свердловской области (1430 ед.), Ростовской об-
ласти (1426 ед.), Нижегородской области (1178 
ед.), Новоси бирской области (1093 ед.), 
Алтайском крае (1078 ед.). В подавляющем 
большинстве скорая медицинская помощь 
Российской Федерации 2012 года — это фель-

Рис. 1. Виды и количество выездных бригад СМП в Российской Федерации (ед.,%), 2012 г.
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дшерские бригады, которых насчитывается 
23190 ед. (59%!). Врачебные общепрофильные 
бригады — на втором месте, их количество со-
ставляет 10884 ед. (28%). Все остальные брига-
ды представлены в значительно меньшем коли-
честве и составляют 13% от общего числа. 
Среди них особого внимания заслуживают бри-
гады интенсивной терапии (БИТ) (1475 ед. — 
4%), реанимационные (910 ед. — 2,3%), педиа-
трические (874 ед. — 2,3%), психиатрические 
(671 ед. — 1,7%) и кардиологические (658 ед. — 
1,7%). В минимальном количестве представле-
ны в РФ нейрохирургические бригады (21 ед. — 
0,05%), токсикологические (33 ед. — 0,08%), 
акушерско-гинекологические (62 ед. — 0,2%), 
хирургическо-травматологические (75 ед. — 
0,2%) и все остальные виды (156 ед. — 0,4%).

Важно отметить, что одним из направлений 
реформирования системы охраны здоровья яв-
ляется передача полномочий Российской 
Федерации в сфере охраны здоровья органам го-
сударственной власти субъектов Российской 
Федерации (ст. 15, 16 ФЗ № 323), в том числе:

1) по разработке, утверждению и реализации 
территориальной программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи, включающей в себя терри-
ториальную программу обязательного медицин-
ского страхования (п. 3 ч. 1 ст. 16 ФЗ № 323);

2) по организации оказания населению субъ-
екта Российской Федерации всех видов меди-
цинской помощи в медицинских организациях 
субъекта Российской Федерации (п. 5 ч. 1 ст. 16 
ФЗ № 323);

3) по созданию условий для развития меди-
цинской помощи и обеспечения ее доступности 

для граждан (п. 6 ч. 1 ст. 16 ФЗ № 323). В ре-
зультате этого структура службы скорой, в том 
числе скорой специализированной медицинской 
помощи, в субъектах РФ полностью определяет-
ся органами государственной власти субъекта 
РФ, осуществляющими полномочия в сфере ох-
раны здоровья. Органы местного самоуправле-
ния наделяются полномочиями по обеспечению 
организации оказания медицинской помощи 
в рамках муниципальной системы здравоохра-
нения только в случае делегирования им соот-
ветствующих полномочий субъектом РФ (ч. 2 ст. 
16 и ст. 17 ФЗ № 323).

Таким образом, субъекты РФ сами решают, 
сколько и каких бригад СМП им нужно, а пред-
ставленные цифры статистики 2012 года отра-
жают истинную потребность регионов в тех или 
иных видах выездных бригадах СМП. Данные 
свидетельствуют, что фельдшерские и врачеб-
ные общепрофильные бригады СМП, основная 
ударная сила СМП, присутствуют в 100% субъ-
ектов РФ (рис. 2). Вторую группу составляют 
бригады, имеющиеся более чем у половины 
субъектов РФ. К ним относятся психатрические 
(у 86% суъектов РФ), БИТ (73%), реанимацион-
ные (68%), кардиологические (64%), педиатри-
ческие (57%). И наконец, часть бригад представ-
лены в минимальном количестве субъектов РФ: 
нейрохирургические (у 2% субъектов РФ), аку-
шерско-гинекологические (5%), токсикологиче-
ские (6%) и ряд других.

Видам и количеству имеющихся бригад СМП 
(см. рис. 1) соответствуют и объемы медицин-
ской помощи, предоставляемой этими бригада-
ми (рис. 3). Таким образом, 90% скорой меди-
цинской помощи оказывается силами фель-

Рис. 2. Количество субъектов РФ, имеющих те или иные бригады СМП (ед.,%), 2012 г.
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дшерских и врачебных общепрофильных бригад 
(61% и 29%, соответственно). Из оставшихся 
10% особое внимание заслуживают БИТ (3%), 
педиатрические (2,3%), кардиологические 
(1,6%) и реанимационные (1,4%). Минималь-
ные объемы медицинской помощи в 2012 году 
оказаны силами нейрохирургических (0,01%), 
токсикологических (0,04%), акушерско-гинеко-
логических (0,1%), хирургическо-травматоло-
гических (0,14%) и прочих (0,2%) бригад.

Представленная статистика соответствует 
и расчетным данным годовой нагрузки, прихо-
дящейся на одну бригаду СМП (рис. 4). В резуль-
тате наиболее загруженными и, соответственно, 
востребованными являются врачебные общепро-
фильные, фельдшерские, педиатрические, кар-
диологические бригады и БИТ.

Аналогичная ситуация по видам и количе-
ству бригад наблюдается практически во всех 
округах РФ (рис. 5).

Детальный анализ по субъектам РФ свиде-
тельствует о ряде особенностей, отражающих ре-
гиональные условия организации СМП. Осо-
бенно интересен он в отношении определенного 
вида бригад СМП.

Бригады интенсивной терапии (БИТ) пред-
ставлены в 61 (73%) субъекте РФ. Это высоко-
профессиональный, высококвалифицирован-
ный, опытный персонал СМП, выезжающий на 
самые сложные и ответственные случаи оказа-
ния медицинской помощи, в помощь другим 
бригадам, отчасти заменяющий в регионах спе-
циализированные бригады, что приобретает осо-
бое значение в условиях преобладания фельд-

Рис. 3. Число лиц, которым оказана помощь бригадами СМП в Российской Федерации (тыс.,%), 2012 г.

Рис. 4. Число лиц, которым оказана помощь бригадами СМП в Российской Федерации (ед.), 
в расчете на 1 бригаду СМП, 2012 г.
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шерских бригад СМП. В структуре бригад СМП 
их количество в регионах достигает 14%. 
Наибольшее количество БИТ в Республике 
Дагестан (88 ед. — 14% в общей структуре бри-
гад субъекта РФ), значительное их число 
в Алтайском крае (84 ед. — 8%), Архангельской 
области (54 ед. — 12%), Тюменской области (47 
ед. — 10%), Москве (224 ед. — 6%) и ряде других 
субъектов.

Психиатрические бригады СМП представле-
ны в 72 (86%) субъектах РФ. Это специализиро-
ванная медицинская помощь со своими специ-
фическими особенностями работы с профильны-

ми пациентами, требующая специальной подго-
товки персонала. Ее работу регламентирует 
Приказ Минздрава РФ от 08.04.1998 № 108 
«О скорой психиатрической помощи» (вместе 
с «Положением о врачебных и фельдшерских 
бригадах скорой психиатрической помощи», 
«Методическими рекомендациями по организа-
ции работы бригад скорой психиатрической по-
мощи»), а также Приказ Минздравсоцразвития 
РФ от 17.05.2012 № 566н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи при 
психических расстройствах и расстройствах по-
ведения». Бригады достаточно равномерно рас-

Рис. 5. Структура бригад СМП по федеральным округам РФ (%), 2012 г.
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пределены в субъектах РФ и численность их не 
превышает 3% в общей структуре бригад каждо-
го субъекта РФ [5, 6].

Кардиологические бригады СМП присутству-
ют в 54 (64%) субъектах РФ. Их деятельность 
регламентирована, в том числе, Приказом 
Минздравсоцразвития РФ от 19.08.2009 № 599н 
«Об утверждении Порядка оказания плановой 
и неотложной медицинской помощи населению 
Российской Федерации при болезнях системы 
кровообращения кардиологического профиля» 
(в ред. Приказа Минздравсоцразвития РФ от 
28.04.2011 № 362н). Согласно этому приказу 
специализированная кардиологическая бригада 
имеет в своем составе врача-кардиолога и пред-
назначена для выезда по вызову врачебной 
(фельдшерской) бригады СМП и оказания помо-
щи больным с осложненными формами инфар-
кта миокарда, кардиогенным шоком и отеком 
легких, с жизнеугрожающими нарушениями 
ритма и проводимости сердца. Круглосуточное 
дежурство кардиологической бригады рекомен-
дуется организовывать в регионе с населением 
0,4 млн человек. По решению органов местного 
самоуправления круглосуточное дежурство 
кардио логической бригады может организовы-
ваться в населенных пунктах с меньшим числом 
жителей [7]. В 2012 году наибольшее количество 
этих бригад было в Новосибирской области (87 
ед. — 7% в общей структуре бригад субъекта 
РФ), Нижегородской области (44 ед. — 4%), 
Самарской области (40 ед. — 5%), Удмурдской 
Республике (28 ед. — 6%), Омской области (28 
ед. — 5%), Республике Дагестан (28 ед. — 4%), 
Ярославской области (24 ед. — 5%), Ростовской 
области (28 ед. — 2%). Статистические данные 
свидетельствуют (см. рис. 3 и 4) об их востребо-
ванности и высокой нагрузке в субъектах РФ.

Реанимационные бригады представлены в 56 
(68%) субъектах РФ. Согласно Приказу Мин-
здрав  соцразвития РФ от 13.04.2011 № 315н «Об 
утверждении Порядка оказания анестезиолого-
реанимационной помощи взрослому населе-
нию»: в рамках скорой, в том числе скорой спе-
циализированной медицинской помощи, анесте-
зиолого-реанимационная помощь оказывается 
фельдшерскими выездными бригадами СМП, 
врачебными выездными бригадами СМП, специ-
ализированными выездными бригадами СМП 
реанимационного профиля и включает, в том 
числе, осуществление обезболивания, а также 
проведение первичной сердечно-легочной реани-
мации и дальнейшую транспортировку пациента 

в медицинскую организацию, оказывающую 
стационарную медицинскую помощь с поддер-
жанием основных жизненно важных функций 
[8]. Работу данного вида бригад регламентирует 
и Приказ Минздравсоцразвития РФ от 
15.12.2009 № 991н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи пострадавшим 
с сочетанными, множественными и изолирован-
ными травмами, сопровождающимися шоком»: 
СМП пострадавшим с сочетанными, множе-
ственными и изолированными травмами, сопро-
вождающимися шоком, на догоспитальном эта-
пе осуществляется бригадами СМП анестезиоло-
гии-реанимации, которые используют автомо-
биль СМП класса C, оснащенный в соответствии 
со стандартом оснащения, утвержденным 
Приказом Министерства здравоохранения и со-
циального развития Российской Федерации от 
1 декабря 2005 г. № 752 «Об оснащении санитар-
ного автотранспорта» (с изменениями от 31 мар-
та 2008 г. № 154н). В состав выездной бригады 
СМП анестезиологии-реанимации входят врач 
анестезиолог-реаниматолог и 2 фельдшера (или 
2 медицинских сестры-анестезиста). Поводом 
к выезду бригады СМП анестезиологии-реани-
мации (первичный вызов) являются: дорожно-
транспортные происшествия; падения с высоты; 
огнестрельная и взрывная травма; тяжелая про-
изводственная травма; ножевые ранения; элек-
тротравма; тяжелые термические поражения; 
массовые несчастные случаи; механическая ас-
фиксия [9]. Наибольшее количество реанимаци-
онных бригад в 2012 году зарегистрировано 
в Санкт-Петербурге (104 ед. — 6% в структуре 
бригад субъекта РФ), Свердловской области (80 
ед. — 6%), Москве (80 ед. — 2%), Новосибирской 
области (60 ед. — 5%), Омской области (36 ед. — 
6%), Красноярском крае (35 ед. — 4%), 
Волгоградской области (32 ед. — 4%), Рязанской 
области — (32 ед. — 5%), Самарской области (32 
ед. — 4%).

Специализированные педиатрические брига-
ды СМП зарегистрированы в 48 (57%) субъек-
тах РФ. 874 специализированные педиатриче-
ские бригады оказывают помощь 1 085 423 паци-
ентам детского возраста. Помимо этого, 1146 
врачебных общепрофильных бригад для оказа-
ния медицинской помощи детскому населению 
обслуживают ежегодно 1 803 360 маленьких па-
циентов (данные 2012 года). Лидерами по коли-
честву педиатрических бригад являются Москва 
(236 ед. — 6% в структуре бригад субъекта РФ), 
Свердловская область (73 ед. — 5%), 
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Нижегородская область (62 ед. — 5%), 
Иркутская область (47 ед. — 5%), Волгоградская 
область (40 ед. — 5%), Московская область (32 
ед. — 5%), Приморский край (32 ед. — 5%).

Неврологические бригады СМП присутствуют 
в 33 (39%) субъектах РФ. В свое время они соз-
давались в соответствии с Приказом Минздрава 
России от 25.01.1999 № 25 «О мерах по улучше-
нию медицинской помощи больным нарушения-
ми мозгового кровообращения», предусматрива-
ющим организацию системы поэтапной помощи 
больным с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения (ОНМК), оказание помощи 
больным с ОНМК на догоспитальном этапе в го-
родах с населением свыше 100 тыс. жителей 
преимущественно специализированными невро-
логическими бригадами или бригадами интен-
сивной терапии и утверждающим Табель осна-
щения специализированной неврологической 
бригады СМП [10]. В то же время последующий 
Приказ Минздравсоцразвития РФ от 06.07.2009 
N 389н «Об утверждении порядка оказания ме-
дицинской помощи больным с острыми наруше-
ниями мозгового кровообращения» (в ред. 
Приказа Минздравсоцразвития РФ от 
27.04.2011 № 357н) не делает акцента на специа-
лизацию бригад СМП: оказание медицинской 
помощи больным с ОНМК на догоспитальном 
этапе осуществляется бригадами СМП (врачеб-
ной или фельдшерской) и включает коррекцию 
жизненно важных функций, проведение, при 
необходимости, реанимационных мероприятий 
и обеспечение транспортировки больного в экс-
тренном порядке в медицинскую организацию, 
имеющую в структуре неврологическое отделе-
ние для больных с острыми нарушениями мозго-
вого кровообращения. Медицинскому персоналу 
бригад СМП рекомендуется проходить повыше-
ние квалификации по вопросам диагностики 
и оказания неотложной помощи больным 
с ОНМК [11]. В настоящее время из 230 невроло-
гических бригад СМП 60 (26%) находится 
в Москве. Эти бригады в значимом количестве 
представлены в Новосибирской области (20 ед. — 
2% в структуре бригад субъекта РФ), 
Нижегородской области (16 ед. — 1,4%), 
Хабаровском крае (12 ед. — 2%), Иркутской об-
ласти (11 ед. — 1,1%). В других субъектах РФ их 
количество не превышает 8 ед.

Хирургическо-травматологические бригады 
СМП встречаются в 15 (18%) субъектах РФ. 
21% из них представлены в Москве (16 ед. — 
0,4% в структуре бригад субъекта РФ). Из дру-

гих регионов выделяются Пензенская область (8 
ед. — 2%), Хабаровский край (8 ед. — 1,3%), 
Тамбовская область (6 ед. — 2%), остальные 11 
субъектов имеют от 1 до 4 бригад.

Токсикологические бригады СМП имеют 5 
(6%) субъектов РФ. По 40% их количественного 
состава сконцентрировано в Москве (12 ед. — 
0,3% в структуре бригад субъекта РФ) и Санкт-
Петербурге (12 ед. — 0,7%). Они актуальны так-
же в Томской области (4 ед. — 1,2%), 
Нижегородской области (4 ед. — 0,3%), 
Московской области (1 ед. — 0,2%).

Акушерско-гинекологические бригады СМП 
имеются только в 4 (5%) субъектах РФ. 
Упоминания о них нет в Приказе Минздрава 
России от 01.11.2012 № 572н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи по про-
филю "акушерство и гинекология" (за исключе-
нием использования вспомогательных репро-
дуктивных технологий)». При этом 56 (90%) из 
62 бригад РФ зарегистрированы на территории 
Москвы. Они также присутствуют в Иркутской 
области (4 ед. — 0,6% в структуре бригад субъек-
та РФ), Забайкальском крае (1 ед. — 0,9%) 
и Рязанской области (1 ед. — 0,9%).

Нейрохирургические бригады СМП встреча-
ются только в двух (2%) субъектах РФ. Из 21 
бригады в РФ 20 (95%) представлены в Москве 
(0,5% в структуре бригад субъекта РФ) и 1 
(5%) — в Еврейской автономной области (2,6% 
в структуре бригад субъекта РФ). Их работу ре-
гламентирует ряд региональных документов, 
в том числе: 1) Приказ Департамента здравоох-
ранения г. Москвы от 29.04.2011 № 390 «Об ор-
ганизации городской выездной нейрохирургиче-
ской бригады в составе нейрохирургического от-
деления ГКБ № 15 имени О. М. Филатова» в це-
лях дальнейшего совершенствования организа-
ции оказания специализированной медицин-
ской помощи больным ОНМК, рационального 
использования коечного фонда неврологиче-
ских, а также нейрохирургических отделений 
[12]; 2) Приказ Департамента здравоохранения 
г. Москвы от 03.03.2009 № 209 «Об организации 
выездной детской нейрохирургической бригады 
на базе Научно-практического центра медицин-
ской помощи детям с пороками развития че-
люстно-лицевой области и врожденными заболе-
ваниями нервной системы» в целях совершен-
ствования организации оказания высококвали-
фицированной специализированной медицин-
ской помощи детям с нейрохирургической пато-
логией, находящимся в ЛПУ г. Москвы [13] 
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и другие. Загруженность их крайне низка. 
Число лиц, получивших нейрохирургическую 
помощь в 2012 году, составляет 6025.

Представленная статистика наглядно свиде-
тельствует о различной потребности субъектов 
РФ в тех или иных видах выездных бригад СМП. 
Эффективное использование специализирован-
ных бригад СМП является важной задачей дого-
спитального этапа СМП.

Попытку оптимизировать структуру бригад 
СМП предпринял Приказ Минздрава России от 
20.06.2013 № 388н «Об утверждении Порядка 
оказания скорой, в том числе скорой специали-
зированной, медицинской помощи», вступаю-
щий в силу с 1 января 2014 года. К полномочиям 
федерального органа исполнительной власти, 
осуществляющего выработку государственной 
политики и нормативное правовое регулирова-
ние в сфере здравоохранения относятся, в том 
числе, установление общих требований к струк-
туре и штатному расписанию медицинских орга-
низаций, входящих в государственную и муни-
ципальную системы здравоохранения (п. 7 ч. 2 
ст. 14 ФЗ № 323). При этом, согласно ФЗ № 323, 
медицинская помощь организуется и оказывает-
ся в соответствии с порядками оказания меди-
цинской помощи, обязательными для исполне-
ния на территории Российской Федерации всеми 
медицинскими организациями, а также на осно-
ве стандартов медицинской помощи с 1 января 
2013 года (ч. 1 ст. 37 ФЗ № 323). Новый Порядок 
оказания СМП представляет следующую класси-
фикацию выездных бригад:

1) по профилю (общепрофильные, специали-
зированные, экстренные консультативные, аку-
шерские, авиамедицинские);

2) по составу (врачебные, фельдшерские);

3) специализированные (бригады анестезио-
логии-реанимации, педиатрические, педиатри-
ческие анестезиологии-реанимации, психиатри-
ческие, акушерско-гинекологические).

Заявленные изменения вызовут серьезную 
структурную перестройку службы СМП. В пер-
вую очередь это связано с ликвидацией ряда 
бригад СМП, среди которых наиболее значимы-
ми являются БИТ и кардиологические как са-
мые востребованные по стране, с высокими по-
казателями профильной нагрузки. В целом, пе-
репрофилированию подлежат 2648 (6,7%) спе-
циализированных бригад СМП, что приведет 
к потере высокопрофессионального врачебного 
кадрового состава в рядах СМП: желание сохра-
нить специальность (кардиолога, токсиколога 
или др.), квалификационную категорию, заста-
вит специалистов искать работу за рамками си-
стемы СМП. Это не улучшит состояние СМП 
в Российской Федерации: неизбежно приведет 
к падению профессионального уровня оказания 
медицинской помощи, усугубит имеющейся де-
фицит кадров (по данным 2012 года общий дефи-
цит составил 32%, дефицит врачей — 52%) 
(рис. 6). Этот пессимизм дополняют слова 
Федерального закона: «доступность и качество 
медицинской помощи обеспечиваются наличием 
необходимого количества медицинских работни-
ков и уровнем их квалификации» (п. 2 ст. 10 ФЗ 
№ 323).

Рост показателей заболеваемости и смертно-
сти, связанных с болезнями системы кровообра-
щения, реализация сосудистых программ феде-
рального и регионального значения неизменно 
предполагает необходимость совершенствования 
и укрепления кардиологической службы в стра-
не, в том числе на догоспитальном ее этапе. 

Рис. 6. Динамика дефицита кадров в РФ (%), 2010–2012 гг.
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Ликвидация кардиологического догоспитально-
го звена системы СМП вряд ли способствует ре-
шению общих задач.

Кроме того, Программа государственных га-
рантий бесплатного оказания гражданам меди-
цинской помощи на 2014 год и плановый период 
2015 и 2016 годов [14] вводит новые критерии 
доступности и качества медицинской помощи, 
ряд из которых входит в зону ответственности 
СМП и потребует высокой профессиональной 
подготовки: «количество проведенных выездной 
бригадой скорой медицинской помощи тромбо-
лизисов у пациентов с острым и повторным ин-
фарктом миокарда и с острыми цереброваску-
лярными болезнями в расчете на 100 пациентов 
с острым и повторным инфарктом миокарда 
и с острыми цереброваскулярными болезнями, 
которым оказана медицинская помощь выезд-
ными бригадами скорой медицинской помощи» 
и другие.

Проблему специализированных бригад СМП 
не в силах решить и появившиеся в новом 
Порядке экстренные консультативные бригады. 
Выездными экстренными консультативными 
бригадами СМП оказывается медицинская по-
мощь (за исключением высокотехнологичной ме-
дицинской помощи), в том числе по вызову меди-
цинской организации, в штате которой не состо-
ят медицинские работники выездной экстренной 
консультативной бригады СМП, в случае невоз-
можности оказания в указанной медицинской 
организации необходимой медицинской помощи 
(п. 8 ст. 35 ФЗ № 323). Являясь функциональны-
ми единицами отделений экстренной и планово-
консультативной помощи, регламентированных 
Приказом Минздрава и медицинской промыш-
ленности от 13.01.1995 № 6 «Об утверждении по-
ложений о республиканской (краевой, област-
ной, окружной) больнице», даже при своей мно-

гопрофильности (соответствующей профильной 
мощности стационара), они не имеют к догоспи-
тальному этапу СМП непосредственного отноше-
ния и не работают в режиме повседневной дея-
тельности скорой медицинской помощи. Их ос-
новными задачами являются:

1) обеспечение по заявкам органов и учрежде-
ний здравоохранения квалифицированной экс-
тренной и планово-консультативной медицин-
ской помощью (с использованием средств сани-
тарной авиации или наземного санитарного 
транспорта);

2) эвакуация больных и пострадавших в уч-
реждения здравоохранения в соответствии с ме-
дицинскими показаниями;

3) в условиях ЧС — оказание экстренной ме-
дицинской помощи, доставка медицинских сил 
и средств, эвакуация пострадавших [15].

Аналогичные бригады есть в службе медици-
ны катастроф, которые также имеют свои специ-
фические задачи и режимы работы.

Таким образом, роль определенной части спе-
циализированных бригад остается значимой 
в оказании СМП. Она регламентирована норма-
тивными документами по основным жизнеугро-
жающим состояниям. Важно не ограничивать 
самостоятельность субъектов РФ при определе-
нии структуры бригад СМП рамками нового 
Порядка. Это позволит организовать работу 
СМП в соответствии с региональными особенно-
стями и потребностями, сохранит сложившуюся 
годами систему догоспитальной СМП, работаю-
щую в сложных условиях организационно-мето-
дического, финансово-экономического, инфор-
мационного и кадрового дефицита. В свете обо-
значенной проблемы необходимо усилить кон-
троль оптимального использования сил 
и средств СМП, в том числе специализирован-
ных бригад СМП.
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Реализация мероприятий в рамках национальных проектов 
в сфере здравоохранения, Концепции демографической политики 
до 2025 года привела к позитивным изменениям демографиче-
ской ситуации в Российской Федерации. Сократились темпы 
уменьшения численности детского населения страны. Тем не ме-
нее рост заболеваемости детей продолжается. В 2011 году показа-
тель общей заболеваемости детей в возрасте 0–14 лет вырос на 
7,6% в сравнении с 2005 годом. При этом имеет место сохраняю-
щийся дисбаланс системы оказания медицинской помощи в стра-
не: чрезмерно высокий уровень госпитализации и высокие объе-
мы скорой медицинской помощи на фоне недостаточной работы 
первичного звена. Ежегодно госпитализируется более 6000 тыс. 
детей, а вопросы обеспечения доступности и качества медицин-
ской помощи детям во многих регионах Российской Федерации 
(РФ) до настоящего времени остается не решенным [1].

В этой ситуации скорая медицинская помощь (СМП) является 
важным звеном совершенствования медицинской помощи детско-
му населению страны. По данным Отраслевой статистической от-
четности за 2012 год (форма № 40 «Отчет станции (отделения), 
больницы скорой медицинской помощи») сегодня в стране 39 239 
выездных бригад СМП (рис. 1).

Скорая медицинская помощь детям в РФ осуществляется сила-
ми 874 специализированных педиатрических бригад СМП, ока-
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зывающих помощь 1 085 423 пациентам детского 
возраста, а также 1146 врачебных общепрофиль-
ных бригад для оказания медицинской помощи 
детскому населению, обслуживающих ежегодно 
1 803 360 маленьких пациентов (данные 2012 г.). 
Специализированные педиатрические бригады 
СМП зарегистрированы в 48 (57%) субъектах 
РФ. Лидерами по количеству педиатрических 
бригад являются Москва (236 ед. — 6% в струк-
туре бригад субъекта РФ), Свердловская область 
(73 ед. — 5%), Нижегородская область (62 ед. — 
5%), Иркутская область (47 ед. — 5%), 
Волгоградская область (40 ед. — 5%), 
Московская область (32 ед. — 5%), Приморский 
край (32 ед. — 5%).

Обращаемость за СМП детского населения 
(рассчитанная как частное от числа лиц, полу-
чивших СМП, и численности прикрепленного 
населения,%) по стране составила 30%, наи-
большей она была в Дальневосточном федераль-
ном округе (ФО) (40,3%), Северо-Западном ФО 

(36,2%), Сибирском ФО (34,1%), а наимень-
шей — в Северо-Кавказском ФО (16,8%). Из 
субъектов РФ наиболее примечательны следую-
щие: максимальная она в Хабаровском крае 
(55%), Еврейской АО (45%), Санкт-Петербурге 
(44%), Астраханской области (43%), Амурской 
области (42%), минимальна — в Чеченской 
Республике (11%), Республике Ингушетии 
(11%), Республике Дагестан (15%), Карачаево-
Черкесской Республике (21%), Кабардино-
Балкарской Республике (21%).

Динамика этого показателя по РФ в целом за 
2011–2012 годы практически отсутствует 
(рис. 3), возрастание его наблюдается 
в Дальневосточном ФО (+1,6%), Сибирском ФО 
(+0,9%), снижение — в Северо-Кавказском ФО 
(–1,1%) и Южном ФО (–1,1%).

Доля детей среди общего количества пациен-
тов, получивших СМП в 2012 году, составила по 
РФ 17% (рис. 4). Максимальна она 
в Дальневосточном ФО (22%), Сибирском ФО 
(20%), минимальна — в Центральном ФО (14%), 

Рис. 1. Виды и количество выездных бригад СМП в Российской Федерации (ед.,%), 2012 г.

Рис. 2. Обращаемость за СМП пациентов в возрасте 
0–17 лет в Российской Федерации и по федеральным 

округам (%), 2012 г.

Рис. 3. Динамика показателей обращаемости за 
СМП пациентов в возрасте 0–17 лет в Российской 

Федерации и по федеральным округам (+/–,%), 2011–
2012 гг.
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Северо-Кавказском ФО (15%). Среди субъектов 
РФ выделяются следующие: наибольшая доля 
детей среди пациентов СМП в Республике Тыва 
(30%), Республике Саха (Якутия) (29%), 
Республике Бурятия (26%), Ненецком АО 
(26%), наименьшая — в Воронежской области 
(11%), Ростовской области (12%), Республике 
Адыгея (12%), Смоленской области (12%), 
Тамбовской области (12%).

Динамика этих показателей за 2011–
2012 годы (рис. 5) свидетельствует о возраста-
нии доли детей среди пациентов СМП в целом на 
0,3%. При этом наибольший рост наблюдается 
в Дальневосточном ФО (+1%) и Сибирском ФО 
(+0,7%), а наименьшая — в Северо-Кавказском 
ФО (–0,2%).

Представленные данные наглядно свидетель-
ствует об особенностях организации СМП детям 
в ряде ФО. Если в Дальневосточном и Сибирском 

ФО при высоких (и растущих в динамике) циф-
рах обращаемости за СМП значительными явля-
ются и показатели доли детских вызовов (расту-
щие в динамике) в общей структуре вызовов 
СМП, то в Северо-Кавказском и Южном ФО — 
обратная картина.

Структура вызовов СМП к пациентам детско-
го возраста в РФ (рис. 6) такова: внезапные забо-
левания и состояния составляют 81%, несчаст-
ные случаи — 11%, перевозка — 8%, роды и па-
тология беременности — 0,0008%. Общая струк-
тура вызовов СМП (взрослые и дети) имеет сле-
дующее распределение: 77% — 11% — 11% — 
1% соответственно.

Определенный интерес представляют и пока-
затели госпитализации детей силами СМП 
(рис. 7). Таким образом ежегодно направляются 
на стационарное лечение около 2 млн (27%) 
юных пациентов, обратившихся за СМП, что на 
5% выше общих показателей (взрослые и дети) 
по стране — 21–22%, 10,2–10,5 млн пациентов.

При рассмотрении вопроса по федеральным 
округам максимальные показатели общей гос-

Рис. 4. Доля детей среди лиц, получивших СМП, 
в Российской Федерации и по федеральным округам 

(%), 2012 г.

Рис. 6. Структура вызовов СМП к пациентам 
0–17 лет в Российской Федерации (%), 2012 г.

Рис. 7. Показатели госпитализации в Российской 
Федерации (абс.,%), 2010–2012 гг.

Рис. 5. Динамика доли детей среди лиц, получивших 
СМП, в Российской Федерации и по федеральным 

округам (+/-,%), 2011–2012 гг.
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питализации — в Центральном ФО (26%) 
и Северо-Западном ФО (24%), минимальное — 
в Северо-Кавказском ФО (13%) и Южном ФО 
(19%) (рис. 8). В отношении детского населения 
ситуация такова: самые высокие показатели го-
спитализации детей в Центральном ФО (31%), 
Южном ФО (30%), Приволжском ФО (29%), 
Уральском ФО (28%), а самый низкий — 
в Северо-Кавказском ФО (16%).

В субъектах РФ лидерами 2012 года по госпи-
тализации детей силами СМП являются Тюмен-
ская область (48%), Москва (45%), Саратовская 
область (40%), Чувашская Респуб лика (39%), 
Самарская область (37%), Пензен ская область 
(36%), Кемеровская область (35%). Наиболее 
низким этот показатель был в Респуб лике 
Ингушетия (7%), Чеченской Республике (11%), 
Чукотском АО (12%), Респуб лике Саха (Якутия) 
(13%), Курганской области (13%), Кабардино-
Балкарской Республике (13%), Иркутской обла-
сти (14%), Республике Карелия (14%), Респуб-
лике Калмыкия (15%).

Статистические данные наглядно свидетель-
ствует об особенностях организации СМП детям 
в регионах Российской Федерации, что, несо-
мненно, связано с демографическими, географи-
ческими и климатическими особенностями, 
уров нем и структурой заболеваемости населе-
ния, транспортной доступностью медицинских 
организаций, а также особенностями организа-
ции медицинской помощи детям, доступностью 
и качеством педиатрической помощи.

Попытку оптимизировать структуру бригад 
СМП предпринял Приказ Минздрава России от 

20.06.2013 № 388н «Об утверждении Порядка 
оказания скорой, в том числе скорой специализи-
рованной, медицинской помощи», вступающий 
в силу с 1 января 2014 года [2]. К полномочиям 
федерального органа исполнительной власти, 
осуществляющего выработку государственной 
политики и нормативное правовое регулирование 
в сфере здравоохранения, относятся, в том числе, 
установление общих требований к структуре 
и штатному расписанию медицинских организа-
ций, входящих в государственную и муниципаль-
ную системы здравоохранения (п. 7 ч. 2 ст. 14 ФЗ 
№ 323) [3]. При этом, согласно ФЗ № 323, меди-
цинская помощь организуется и оказывается 
в соответствии с порядками оказания медицин-
ской помощи, обязательными для исполнения на 
территории Российской Федерации всеми меди-
цинскими организациями, а также на основе 
стандартов медицинской помощи с 1 января 
2013 года (ч. 1 ст. 37 ФЗ № 323). Новый Порядок 
оказания СМП представляет следующую класси-
фикацию выездных бригад:

1) по профилю (общепрофильные, специали-
зированные, экстренные консультативные, аку-
шерские, авиамедицинские);

2) по составу (врачебные, фельдшерские);
3) специализированные (бригады анестезиоло-

гии-реанимации, педиатрические, педиатриче-
ские анестезиологии-реанимации, психиатриче-
ские, акушерско-гинекологические). Отрадно, что 
на фоне планируемой ликвидации (перепрофили-
рования) 2648 (6,7%) специализированных бригад 
СМП в Российской Федерации педиатрические 
бригады сохранили свое право на существование.

Рис. 8. Показатели госпитализации в Российской Федерации и по федеральным округам (%), 2012 г.



19

№ 1/2014 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

В рамках региональных программ модерни-
зации здравоохранения предусмотрен целый 
комплекс мер, направленных на повышение до-
ступности специализированных видов меди-
цинской помощи детям. Залогом повышения 
качества медицинской помощи детям станет 
развитие в субъектах многопрофильных и спе-
циализированных педиатрических стационаров 
с учетом региональных потребностей в конкрет-
ных видах медицинской помощи, реструктури-
зация педиатрического коечного фонда, улуч-
шение материально-технической базы педиа-
трических лечебных учреждений, обеспечение 
детской сети высококвалифицированными ка-
драми. Необхо димо также кардинально изме-
нить подходы к госпитализации детей: госпита-

лизация должна быть обоснована, стационар-
ное звено и служба скорой медицинской помо-
щи не могут замещать собой пробелы амбула-
торно-поликлинического обеспечения населе-
ния [1].

Одним из основных принципов охраны здоро-
вья в Российской Федерации является приори-
тет охраны здоровья детей (п. 3 ст. 4 гл. 2 ФЗ 
№ 323). Это требует пристального внимания 
к проблемам педиатрии как на федеральном 
уровне, так и на уровне субъектов Российской 
Федерации. Приоритетным направлением, спо-
собствующим улучшению состояния здоровья, 
снижению смертности и инвалидности детей, яв-
ляется доступность и качество скорой медицин-
ской помощи детскому населению.
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Нет сомнения, что в борьбе с тяжелыми, угрожающими жизни 
состояниями, возникающими вследствие внезапных травм и тя-
желых заболеваний, решающую роль играет фактор времени. 
Недаром латинская пословица гласит: «Bis dat, qui cito dat!» 
(«Дважды помог, кто скоро помог!»). Основателю службы скорой 
медицинской помощи (далее — СМП) в Москве А. С. Пучкову при-
надлежат слова: «“Скорая” — это кадры, транспорт и связь».

Таким образом, транспорт СМП — ключевая составляющая 
службы скорой медицинской помощи, определяющая оператив-
ность и качество ее работы. Среди проблем СМП сегодня особую 
тревогу вызывает состояние парка автомобилей СМП в Российской 
Федерации (РФ) [1–3].

Автомобили скорой медицинской помощи (АСМП) — авто-
транспортные средства, специально оборудованные и оснащенные 
медицинскими изделиями, предназначенные для перевозки боль-
ных и пострадавших в сопровождении медицинского персонала, 
оказания СМП на догоспитальном этапе в салоне АСМП и на ме-
сте происшествия. По назначению, с учетом конструктивного ис-
полнения салона и его оснащения, автомобили скорой медицин-
ской помощи разделяются по типам:

1) тип А — автомобиль СМП, предназначенный для перевозки 
больных (пострадавших), не нуждающихся в экстренной меди-
цинской помощи;

2) тип В — автомобиль СМП, предназначенный для перевозки 
больных и пострадавших, мониторинга и оказания экстренной 
медицинской помощи;

3) тип С — автомобиль СМП, предназначенный для реанима-
ции, интенсивной терапии, мониторинга и перевозки больных 
и пострадавших [4, 5].
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Автомобили СМП должны соответствовать от-
раслевым стандартам и ГОСТам, иметь специ-
альные установленные ГОСТом опознавательные 
знаки и окраску, обеспечиваться системами по-
зиционирования на местности и картографиче-
ского сопровождения с отображением информа-
ции о местоположении транспорта на рабочем 
месте фельдшера (медсестры) по приему вызовов 
СМП и передачи их выездной бригаде СМП. 
Срок использования санитарного транспорта вы-
ездных бригад СМП не должен превышать 5 лет.

Оснащение автомобилей СМП медицинским 
оборудованием регламентировано в приказе 
Минздравсоцразвития РФ от 01.12.2005 № 752 
(ред. от 31.03.2008 г.) «Об оснащении санитар-
ного автотранспорта». Там же указан перечень 
специализированных бригад СМП, существую-
щих в настоящее время в Российской 
Федерации: токсикологическая; неврологиче-
ская; реанимационная; педиатрическая; карди-
ологическая; травматологическая; психиатриче-
ская; терапевтическая; специализированная 
бригада при инфекционных заболеваниях; спе-
циализированная акушерско-гинекологическая 
бригада; нейрохирургическая; реанимационная 
педиатрическая (с кювезом); специализирован-
ная бригада для оказания помощи пострадав-
шим при дорожно-транспортном происшествии.

По данным Отраслевой статистической отчет-
ности за 2010–12 годы (форма № 40 «Отчет стан-
ции (отделения), больницы скорой медицинской 
помощи») сегодня автопарк СМП в РФ насчитыва-
ет 20387 АСМП, что на 1028 автомобилей (5,3%) 
больше, чем в 2010 году, и на 917 (4,7%) автомоби-
лей превышает уровень 2011 года. Это свидетель-
ствует о невысоких, но нарастающих темпах уве-
личения численности АСМП за последние годы. 
При этом в структуре АСМП 2012 года (рис. 1) 
41% занимают автомобили класса А (8314 ед.), 
53% — автомобили класса В (10 802 ед.) и 6% ав-
томобили класса С (1271 ед.).

Оценка динамики структуры автопарка СМП 
по РФ (рис. 2) за 3 года показывает повышение 
классности используемых транспортных 
средств: количество АСМП класса А увеличи-
лось на 0,9% (76 ед.), В — на 7,1% (715 ед.), С — 
на 22,9% (237 ед.).

Структура автопарка по федеральным окру-
гам представлена на рис. 3. Наиболее обеспечен-
ными являются Центральный ФО (ЦФО) — 
5784 АСМП (28% автопарка РФ), Приволжский 
ФО (ПФО) — 4431 АСМП (22% автопарка РФ) 
и Сибирский ФО (СФО) — 2566 АСМП (13% ав-
топарка РФ), наименее обеспеченными — 
Северо-Кавказский ФО (СКФО) — 1181 АСМП 
(6% автопарка РФ), Дальневосточный ФО 
(ДФО) — 1224 АСМП (6% автопарка РФ) 
и Северо-Западный ФО (СЗФО) — 1648 АСМП 
(8% автопарка РФ).

Динамика этих показателей за 2011–2012 годы 
(рис. 4) свидетельствует о преимущественном ро-
сте автопарка Центрального ФО (на 412 ед., 40% 
от общего прироста по РФ), в то время как темпы 
Северо-Кавказского, Уральского, Северо-
Западного и Дальневосточного федеральных окру-
гов, менее обеспеченных автотранспортом, были 

Рис. 1. Структура автопарка СМП (ед.,%), 2012 г.

Рис. 3. Автопарк СМП по федеральным округам (ед.), 
2012 г.

Рис. 2. Динамика автопарка СМП 2010–2012 гг. (ед.)
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низкими (рост на 6 ед., 19 ед., 77 ед. и 84 ед. 
АСМП соответственно).

Различия автопарков СМП по федеральным 
округам (ФО) (рис. 5) связаны с условиями рабо-
ты службы СМП, кадровыми и организационно-
структурными особенностями, вопросами фи-
нансово-экономической и материально-техниче-
ской обеспеченности региона.

Региональные соотношения классов АСМП 
в 2012 году представлены на рис. 6.

Преобладание АСМП класса А было характерно 
для Северо-Западного ФО (53% автопарка ФО) 
и Северо-Кавказского ФО (49% автопарка ФО), 
наименее обеспеченных санитарным транспортом. 
Автомобили класса В были основными и преобла-
дающими в большинстве федеральных округов 
с максимальной численностью в Южном ФО (70% 
автопарка ФО), Центральном ФО (58% автопарка 
ФО), Дальневосточном ФО (54% автопарка ФО), 
Сибирском ФО (49% автопарка ФО), Приволжском 
ФО (49% автопарка ФО) и Уральском ФО (48% ав-
топарка ФО). Автомобили класса С в наибольшем 
количестве представлены в Центральном ФО (9% 
автопарка ФО), в других округах их доля колеба-
лась в пределах 4–6% автопарка ФО.

Динамика структуры автопарка СМП 2011–
2012 гг. (рис. 7) свидетельствует о преобладаю-
щих закупках АСМП класса В как РФ в целом, 
так и по федеральным округам при снижении 
доли АСМП класса А.

Исключение составляет лишь Уральский ФО, 
уменьшивший свой парк АСМП класса В на 82 
автомобиля при увеличении на 87 ед. АСМП 
класса А. Значительно увеличили парк АСМП 
класса А также Центральный ФО (на 69 ед.) 
и Приволжский ФО (на 39 ед.). Реанимобили 
(АСМП класса А) активно закупали 
Центральный ФО (+74 ед.), Сибирский ФО 

Рис. 4. Динамика количества машин СМП (+/-, ед.), 
2011–2012 гг.

Рис. 7. Динамика структуры автопарка СМП по 
федеральным округам (+/-, ед.), 2011–2012 гг.

Рис. 5. Структура автопарка СМП по федеральным 
округам (ед.), 2012 г.

       а    б 
Рис. 6. Региональные соотношения классов автомобилей, 2012: а — кол-во ед.; б —%
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(+40 ед.), Южный ФО (+28 ед.) и Северо-
Западный ФО (+24 ед.).

Рейтинг субъектов РФ по состоянию санитар-
ного транспорта СМП следующий. Самыми круп-
ными владельцами парка автомобилей СМП 
в 2012 году являлись в РФ Москва (1423 ед.), 
Московская область (746 ед.), Краснодарский 
край (687 ед.), Свердловская область (627 ед.), 
Республика Башкортостан (537 ед.). Автомобили 
класса А максимально представлены в Сара-
товской области (337 ед.), Свердловской области 
(322 ед.), Челябинской области (255 ед.) и Москве 
(253 ед.). Лидерами по количеству АСМП клас-
са В стали Москва (897 ед.), Московская область 
(596 ед.), Краснодарский край (463 ед.). 
Автомобилей класса С (реанимобили) больше все-
го в Москве (273 ед.) и Московской области (70 
ед.), в других субъектах их численность не пре-
вышала 4 десятков машин, а в 8 субъектах (9,5%) 
автомобили этого класса отсутствовали.

Особое значение для работы СМП имеет тех-
ническое состояние автопарка машин СМП, его 
соответствие поставленным задачам. Оно неиз-
бежно связано с техническими характеристика-
ми закупленных машин (в том числе производи-
телем), условиями эксплуатации автотранспор-
та, формой собственности на АСМП, техниче-
ским обслуживанием и многими другими факто-

рами. Одним из контролируемых и достаточно 
объективных показателей является срок эксплу-
атации АСМП (рис. 8).

В 2012 году 61% АСМП (12 522 ед.) имели 
возраст старше 5 лет, из оставшихся 39% срок 
эксплуатации до 3 лет был у 21% АСМП (4444 
ед.), от 3 до 5 лет — у 18% (3655 ед.).

Несмотря на усилия по обновлению автопарка 
СМП, предпринятые, в том числе, в рамках прио-
ритетного национального проекта «Здоровье» 
в сфере здравоохранения и модернизации здраво-
охранения, негативная тенденция сохранялась 
на протяжении 2010–2012 годов (см. рис. 9, а, б). 
Новые закупки автомобилей в эти годы привели 
к увеличению на 33% (1091 ед.) АСМП до 3 лет 
(см. рис. 9, в), в то время как парк АСМП старше 
5 лет увеличился на 176% (7982 ед.).

Оценка автопарка СМП по одному возрастному 
критерию — «достижение 5-летнего срока эксплу-
атации», делит все АСМП на две категории: «до 5 
лет» и «старше 5 лет», и позволяет наглядно пока-
зать динамику 3 последних лет (рис. 10): сниже-

Рис. 8. Возрастная структура автопарка СМП 
(кол-во ед.,%), 2012 г.

Рис. 10. Динамика автопарка СМП по достижении 
5-летнего срока эксплуатации (кол-во ед.,%), 

2010–2012 гг.

  а     б  в
Рис. 9. Возрастная динамика автопарка СМП (ед.) 2010–2012 гг.: а, б — кол-во ед.; в — кол-во ед.,%
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ние числа АСМП «до 5 лет» с 15211 ед. до 8099 ед. 
(на 7112 ед., 47%) и возрастание АСМП «старше 5 
лет» с 4540 ед. до 12 522 ед. (на 7982 ед., 176%).

Состояние дел по федеральным округам 
(рис.11) характеризуется достаточно однородной 
картиной: за исключением Южного ФО (ЮФО) 
и Северо-Кавказского ФО (СКФО), доля автомо-
билей до 3 лет составляет 20–24% (по РФ — 
21%), от 3 до 5 лет — 15–20% (по РФ — 18%), 
старше 5 лет — 55–61% (по РФ — 61%).

Указанные федеральные округа (ЮФО 
и СКФО) имеют более старый автопарк СМП, 
в котором доля автомобилей до 3 лет составляет 
14–17%, а старше 5 лет — 63–67%. При этом са-
мый «молодой» автопарк (в процентном отноше-
нии) — в Северо-Западном ФО (доля АСМП до 3 
лет составляет 25%, а старше 5 лет — 55%), а са-
мый «старый» — в Северо-Кавказском ФО 
(СКФО) (доля АСМП до 3 лет составляет 14%, 
а старше 5 лет — 67%).

Возрастная динамика автопарка СМП по фе-
деральным округам (рис. 12) характеризует из-
менения за 2011–2012 годы.

В количественном выражении (ед. АСМП) 
максимальные изменения претерпели Централь-
ный ФО и Сибирский ФО, автопарки которых 
обновились на 530 ед. и 245 ед., соответственно. 

В этот же период максимально увеличилось ко-
личество АСМП со сроком эксплуатации более 5 
лет в Центральном ФО (1242 ед.), Приволжском 
ФО (873 ед.), Южном ФО (521 ед.) и Сибирском 
ФО (490 ед.). В процентном отношении наиболее 
активным был Южный ФО, обновивший свой 
парк автомобилей на 115% (рис. 12, б).

Оценка динамики автопарка СМП по возраст-
ному критерию «достижение 5-летнего срока 
эксплуатации» более наглядно демонстрирует 
положение дел по федеральным округам 
(рис. 13): наибольшее снижение численности 
АСМП «до 5 лет» в Приволжском ФО (885 ед.) 
и Центральном ФО (833 ед.), в этих же округах 
наблюдается и преобладающее возрастание 
АСМП «старше 5 лет» — 873 ед. и 1242 ед. соот-
ветственно.

В процентном отношении наибольшая дина-
мика заметна в Центральном ФО, Северо-
Кавказском ФО и Южном ФО: снижение парка 
АСМП «до 5 лет» на 47%, 44% и 42% соответ-
ственно, при возрастании АСМП «старше 5 лет» 
на 176%, 71% и 87% соответственно.

При рассмотрении возрастных аспектов авто-
парка машин СМП по субъектам РФ самым «мо-
лодым» в количественном отношении парком 
обладает город Москва (334 ед. АСМП до 3 лет) 

      а    б
Рис. 11. Возрастная структура автопарка СМП по федеральным округам, 2012 г.: а — кол-во ед.; б —%

      а    б
Рис. 12. Возрастная динамика автопарка СМП (+/-) по федеральным округам, 2011–2012 гг.: а — кол-во ед.; б —%
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и Московская область (212 ед. АСМП до 3 лет). 
В процентном отношении за 2011–12 годы мак-
симально обновился парк в Тульской области 
(+736% АСМП до 3 лет), Республике Мордовии 
(+725% АСМП до 3 лет) и Смоленской области 
(+664% АСМП до 3 лет).

В то же время самым «старым» в количествен-
ном отношении парком АСМП обладают город 
Москва (785 ед. АСМП старше 5 лет), Красно-
дарский край (411 ед. АСМП старше 5 лет), 
Саратовская область (400 ед. АСМП старше 5 лет). 
В процентном отношении за 2011–12 годы макси-
мально «постарел» автопарк СМП города Москвы 
(+218% АСМП старше 5 лет), Ростовской области 
(+158% АСМП старше 5 лет), Республики 
Дагестан (+130% АСМП старше 5 лет).

Статистика реанимобилей для новорожден-
ных и детей раннего возраста, отраженная 

в официальных отчетных статистических фор-
мах, такова: за 3 последних года количество ав-
томобилей такого типа увеличилось на 7% и со-
ставило 69 ед. (рис. 14, а). Анализ возрастной 
структуры достаточно оптимистичный: 61% 
АСМП имеют сроки эксплуатации до 5 лет, при-
чем 28% — новые автомобили со сроком эксплу-
атации до 3 лет (рис. 14, б).

В связи с особенностями организации педиа-
трической помощи в регионах распределены эти 
реанимобили по федеральным округам крайне 
неравномерно (рис. 14, в): максимальное их ко-
личество в Центральном ФО (22% от общего ко-
личества по РФ), Северо-Кавказском ФО (20%) 
и Приволжском ФО (17%), минимальное — 
в Северо-Западном ФО (4%).

Анализ по субъектам РФ: наибольшее коли-
чество таких автомобилей имеет Чеченская 

      а    б
Рис. 13. Динамика автопарка СМП по достижении 5-летнего срока эксплуатации (+/-), 2011–2012 гг.: 

а — кол-во ед.; б —%

     а               б             в
Рис. 14. Динамика реанимобилей для новорожденных и детей раннего возраста: 

а — 2010–2012 гг., кол-во ед.; б — 2012 г.,%; в — по федеральным округам, 2012 г., кол-во ед.,%
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Республика (6 ед.), Республика Ингушетия (5 
ед.), Волгоградская область (5 ед.), при этом 49 
(59%) субъектов РФ их не имеет вообще.

Для регионов, имеющих труднодоступные на-
селенные территории, особое значение приобре-
тает транспорт повышенной проходимости. 
Отрицательная динамика количественного со-
става этого типа машин представлена на 
рис. 15, а и демонстрирует снижение количества 
АСМП на 6% (38 ед.) за 2010–2012 годы. 
Возрастная структура реанимобилей повышен-
ной проходимости (рис. 15, б) позитивна: 75% 
автомобилей имеют срок эксплуатации до 5 лет, 
в том числе 22% — до 3 лет, и лишь 25% — свы-
ше 5 лет. Условия оказания СМП в РФ диктуют 
различную потребность в закупках подобного ав-
тотранспорта (рис. 15, в).

Наибольшее количество реанимобилей повы-
шенной проходимости имеет Приволжский ФО 
(24% от общего количества по РФ), Сибирский 
ФО (17%) и Южный ФО (17%), наименьшее — 
Северо-Западный ФО (4%) (см. рис. 14, в). Среди 
субъектов РФ выделяются Ростовская область 
(74 ед.), Чувашская Республика (34 ед.), 
Республика Башкортостан (32 ед.), Омская об-
ласть (32 ед.), Краснодарский край (23 ед.), 
Московская область (22 ед.). При этом 20 субъ-
ектов РФ (24%) не имеют подобного транспорта.

Таким образом, вопросы транспортного обе-
спечения СМП актуальны, исключительно важ-
ны, имеют стратегическое значение для службы 
скорой медицинской помощи. Приоритетный 
национальный проект «Здоровье» в сфере здра-
воохранения позволил улучшить состояние ав-
топарка СМП. Вместе с тем сложившаяся систе-
ма организации службы скорой медицинской 
помощи все еще не обеспечивает необходимую 
эффективность работы, а транспортная пробле-

ма имеет явно негативную тенденцию. Автомо-
били СМП, поставленные в рамках ПНП «Здо-
ровье» в 2006–2007 гг., практически завершают 
свою эксплуатацию. «Стареющий» автопарк ве-
дет к высоким затратам на свое содержание 
и длительным простоям в связи с ремонтными 
работами.

В этой связи интересен вопрос наличия права 
собственности на автомобили СМП. Анализ су-
ществующих моделей транспортного обеспече-
ния СМП свидетельствует о существовании раз-
личных вариантов: 1) АСМП — собственность 
медицинской организации СМП при наличии ав-
тотранспортного подразделения в ее структуре; 
2) аутсорсинг автотранспортной услуги. И та 
и другая модель широко распространена на тер-
ритории РФ. Несомненно, что оптимальным ва-
риантом является соединение медицинской 
и транспортной услуги в рамках одного хозяй-
ствующего субъекта (юридического лица). Тем 
не менее, и другие модели имеют право на суще-
ствование в силу определенных объективных ус-
ловий на территориях субъектов Российской 
Федерации и современного состояния автопарка 
СМП.

Аутсорсинг (от англ. outsourcing (outer-
source-using) — использование внешнего источ-
ника/ресурса) — передача организацией на осно-
вании договора определенных бизнес-процессов 
или производственных функций на обслужива-
ние другой компании, специализирующейся в со-
ответствующей области. Экономическая теория 
этого вопроса такова: цель перехода на аутсор-
синг заключается в повышении эффективности 
управления структурой расходов предприятия 
при повышении качества услуг. В условиях дефи-
цита кадровых и финансовых ресурсов главным 
источником экономии с помощью аутсорсинга яв-

     а               б             в
Рис. 15. Реанимобили повышенной проходимости: а — возрастная структура, 2012 г.; 

б — динамика количества, кол-во ед., 2010–2012 гг.; в — по федеральным округам, 2012 г., ед.,%
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ляется повышение эффективности предприятия 
в целом и появление возможности освободить со-
ответствующие организационные, финансовые 
и человеческие ресурсы, чтобы целенаправленно 
и эффективно развивать приоритетные направле-
ния своей деятельности, сконцентрировать уси-
лия на существующих, требующих повышенного 
внимания вопросах и проблемах.

Аутсорсинг транспортных услуг СМП в усло-
виях недостаточности собственных автотран-
спортных средств может быть рассмотрен как 
вариант ограниченного применения, позволяю-
щий «докупить» недостающие транспортные ус-
луги. Он может рассматриваться также как спо-
соб частичного замещения недостающих или 
временно не используемых (находящихся в ре-
монте) АСМП в медицинских организациях 
СМП в целях обеспечения выхода на линию ре-
гламентированного нормативными актами ко-
личества АСМП (в соответствии с численностью 
обслуживаемого населения, структурой и штат-
ным расписанием медицинской организации 
СМП). Стопроцентный выход бригад на линию, 
сокращение времени ожидания СМП неизбежно 
ведут к повышению оперативности и качества 
оказания СМП. В то же время отказ от использо-
вания неисправных и аварийных автомобилей 
с истекшими сроками эксплуатации, которые 
больше простаивают, чем работают на линии, 
позволит снизить затраты на их автотранспорт-
ное обслуживание и ГСМ. Примером аутсорсин-
га является модель крупных городов (Санкт-
Петербург и Москва), где поставщиками авто-
транспортных услуг являются сторонние орга-
низации, подчиненные органам исполнительной 
власти субъекта Российской Федерации (Коми-
тет по здравоохранению Санкт-Петер бурга, 
Департамент здравоохранения города Москвы), 
осуществляющим оплату транспортных услуг 
СМП и контроль их работы. Опыт работы Санкт-
Петербурга и Москвы также позволяет отметить 
ряд положительных моментов данной модели 
транспортного обеспечения СМП: 100% выход 
АСМП на линию, всегда обеспечен резерв авто-

транспорта (на период ремонта или ТО), отсут-
ствуют проблемы (и затраты), связанные с тех-
ническим обслуживанием и др.

С одной стороны, аутсорсинг позволит «доку-
пить» недостающие транспортные услуги. С дру-
гой стороны — цель экономии денежных средств 
будет стимулировать станции (отделения) СМП 
приобретать и обслуживать собственный транс-
порт (что, несомненно, дешевле).

Автомобиль СМП, его оснащение являются не-
отъемлемой частью медицинской услуги, поэто-
му его состояние — важнейшая составляющая 
оперативности и качества оказания СМП. 
Контроль оснащения выездной бригады при лю-
бой модели транспортного обеспечения — функ-
ция соответствующих должностных лиц станции 
(отделения) СМП. Каждая из указанных моделей 
позволяет включить водителя в состав выездной 
бригады: он либо является штатным сотрудни-
ком станции (отделения) СМП, либо передается 
в рамках оперативного управления (в течение ра-
бочей смены подчиняется старшему бригады, 
старшему врачу СМП, руководителю оперативно-
го отдела СМП медицинской организации СМП, 
руководителю станции (отделения) СМП). Более 
того, желание усилить состав бригады СМП в ус-
ловиях дефицита кадров продиктовало включе-
ние в состав бригады новых должностных лиц — 
фельдшера-водителя и санитара-водителя [6].

Государственная программа развития здраво-
охранения РФ до 2020 года предусматривает поэ-
тапное обновление автопарка автомобилей СМП 
[7, 8]. Ожидаемым результатом развития скорой 
медицинской помощи до 2020 года является уве-
личение доли выездов бригад СМП со временем 
доезда до больного менее 20 минут с 80% 
в 2011 году до 90% в 2018 году. Для достижения 
ожидаемого результата планируется, в том числе, 
обновление парка автомобилей СМП и снижение 
доли автомобилей СМП со сроком эксплуатации 
более 5 лет с 42% в 2011 году до 0%. Тем не ме-
нее, проблема транспортного обеспечения СМП 
настолько остра, что было бы неоправданно не 
рассматривать различные варианты ее решения.
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ВВЕДЕНИЕ

В рамках программы модернизации здравоохранения 
Пермского края на 2011–2012 годы, одними из приоритетных на-
правлений модернизации здравоохранения Пермского края явля-
ются развитие первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) 
и модернизация службы скорой медицинской помощи (СМП). 
Среди направлений совершенствования работы ПМСП планирует-
ся совершенствование организации неотложной помощи в амбу-
латорно-поликлинических учреждениях.

Федеральным законом от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
определено, в чем заключается разница между скорой и неотлож-
ной помощью. Они относятся к разным классификациям: неот-
ложная — к формам оказания медицинской помощи, вместе 
с экстренной и плановой (п. 4 ст. 32), скорая — к видам медицин-
ской помощи, наряду с ПМСП, специализированной, в том числе 
высокотехнологичной и паллиативной медицинской помощью 
(п. 2 ст. 32).

«Скорая, в том числе скорая специализированная, медицин-
ская помощь оказывается гражданам при заболеваниях, несчаст-
ных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях, требую-
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щих срочного медицинского вмешательства» 
(п. 1 ст. 35). «Экстренная — медицинская по-
мощь, оказываемая при острых заболеваниях, 
состояниях, обострении хронических заболева-
ний, представляющих угрозу жизни пациента» 
(п. 4.1 ст. 32). А «неотложная — медицинская 
помощь, оказываемая при внезапных острых за-
болеваниях, состояниях, обострении хрониче-
ских заболеваний без явных признаков угрозы 
жизни пациента» (п. 4.2 ст. 32).

Кроме того, в федеральном законе прописано, 
что «в целях оказания гражданам ПМСП при 
внезапных острых заболеваниях, состояниях, 
обострении хронических заболеваний, не сопро-
вождающихся угрозой жизни пациента и не тре-
бующих экстренной медицинской помощи, 
в структуре медицинских организаций могут 
создаваться подразделения медицинской помо-
щи, оказывающие указанную помощь в неот-
ложной форме» (п. 7 ст. 33). [1].

С 2008 года Программой государственных га-
рантий оказания гражданам бесплатной меди-
цинской помощи в Пермском крае установлены 
нормативы объема неотложной медицинской по-
мощи (НМП), предоставляемой в амбулаторно-
поликлинических учреждениях, в количестве 
0,9 посещений на 1 человека в год в ЛПУ и 0,06 
посещений на 1 человека в год на дому. Однако 
в Программах государственных гарантий на 
2009–2012 годы таких нормативов не предусмо-
трено, что требует уточнения.

Норматив, рекомендуемый Министерством 
здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации по объему медицинской 
помощи на 2011 и 2012 годы — «для амбулатор-
ной, в том числе неотложной, медицинской по-
мощи — 9,7 посещения», что на 5,5% больше, 
чем в 2008 году [2].

В соответствии с Программой государствен-
ных гарантий оказания гражданам бесплатной 
медицинской помощи, нормативы финансового 
обеспечения в РФ на 2010–2012 годы составили: 
по СМП — 1710,1 руб. на 1 вызов, по амбулатор-
но-поликлинической — 218,1 руб. на 1 посеще-
ние, что в 1,6 раза больше, чем в 2008 году.

С 1 января 2012 года органам местного самоу-
правления Пермского края, в том числе админи-
страции города Перми, переданы полномочия по 

правовому обеспечению и организации оказания 
населению скорой и неотложной медицинской 
помощи.

Цель и задачи исследования: изучить показа-
тели деятельности СМП и амбулаторной неот-
ложной ПМСП на территориальном уровне. 
Обосновать необходимость модернизации орга-
низации амбулаторной неотложной ПМСП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В ходе изучения проблемы применены стати-
стический и математический методы исследова-
ния. Проведены расчет и изучение показателей 
деятельности станции СМП города Перми 
и службы НМП. Использованы данные про-
граммного комплекса «АДИС» ГССМП и данные 
официальной статистики из отчетов 9 поликли-
ник города Перми по учетным формам № 30/у 
«Сведения об учреждениях здравоохранения» 
и № 62 «Сведения об оказании и финансирова-
нии медицинской помощи населению».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время НМП населению города 
Перми осуществляется на двух уровнях: амбула-
торно-поликлиническими учреждениями (пун-
кты помощи на дому) и станцией СМП.

В рамках Программы ОМС предоставляется 
ПМСП, в том числе НМП, скорая медицинская 
помощь, в том числе специализированная (сани-
тарно-авиационная), предоставляется за счет 
средств бюджета Пермского края. Норматив 
объема медицинской помощи по видам, на 1 жи-
теля: СМП — 0,318 вызова, амбулаторно-поли-
клинические посещения — 9,7 посещения. 
Стоимость оказания единицы медицинской по-
мощи: стоимость 1 вызова СМП — 1616,11 руб.; 
стоимость 1 посещения — 227,58 руб.

В 2009 г. издан Приказ № 99 Министерства 
здравоохранения Пермского края «О создании 
единого информационного поля службы медици-
ны катастроф и службы СМП Пермского края», 
регламентирующий ввод программного ком-
плекса «АДИС» в подразделения СМП. Данный 
программный комплекс позволяет вводить 
и рассчитывать основные показатели деятельно-
сти станции (отделения) СМП, структуру вызо-
вов и т. д. (табл. 1).

Таблица 1
Показатели работы ГССМП г. Перми за 2007–2011 годы

Показатель 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.

Количество вызовов, всего 364 231 365 541 389 673 408 614 420 635

Среднее время доезда, мин 10,86 11,77 12,19 12,52 13,23
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Отмечается ежегодный статистически досто-
верный рост числа вызовов в абсолютных циф-
рах и на 1000 населения: 2007 г. — 367,8; 
2008 г. — 370,2; 2009 г. — 395,3; 2010 г. — 410,3; 
2011 г. — 424,3 (t=46,4; p<0,01).

Анализ числа вызовов по месяцам показал се-
зонное увеличение заболеваемости в осенне-ве-
сенний период с достижением максимальных 
значений с ноября по март.

При рассмотрении оперативных показателей 
наблюдается ежегодное увеличение среднего 
времени доезда, что, вероятно, связано с увели-
чением количества транспортных средств, обра-
зованием заторов на дорогах.

Для определения вызовов, относящихся 
к НМП, выделены вызовы к хроническим боль-
ным (табл. 2).

Доля вызовов к хроническим больным соста-
вила 11,70% в 2010 г. и 11,15% в 2011 г., сниже-
ние показателя статистически достоверно (t=3,7; 
p<0,05), при этом 46% из них приходятся на 
часы работы поликлиник. Это может свидетель-
ствовать о низкой доступности амбулаторно-по-

ликлинической помощи, в том числе пунктов по-
мощи на дому (ППД), или об отсутствии инфор-
мации у населения о возможности получения не-
отложной помощи в данных пунктах. По поводу 
патронажа больных поступило 3,0% вызовов. 
Требуют передачи в поликлинику 43,5% вызо-
вов, при этом передается только 50%, что, веро-
ятно, связано с недостатками организации служ-
бы неотложной помощи, так как обслуживание 
вызовов скорой помощи является приоритетным.

Проведен анализ источников поступления 
вызовов НМП ППД крупной поликлиники 
г. Перми, обслуживающей 15% взрослого насе-
ления города. Установлено, что переданы дис-
петчером скорой медицинской помощи 12,3% 
вызовов НМП поликлиники.

Проведен анализ структуры поводов вызовов 
скорой помощи в 2011 г. (табл. 3). Наибольшее 
число вызовов приходится к пациентам с повы-
шенной температурой (41,69%) и страдающим 
гипертонической болезнью (26,47%).

В г. Перми взрослое население ПМСП получа-
ет в десяти поликлиниках, ППД организованы 

Таблица 2
Показатели работы скорой медицинской помощи г. Перми за 2010–2011 гг.

Наименование 2010 г. На 1000 нас. % 2011 г. На 1000 нас. %

Всего вызовов 408 614 413,93 100,00 420635 424,07 100,00

К хроническим больным 47 759 48,44 11,70 47434 47,86 11,15

В том числе в часы работы поликлиники 22 129 22,44 5,42 22062 22,26 5,19

Требующие передачи в поликлинику 177 615 – 43,52 185223 – 43,54

Передано в поликлинику 92 391 – 22,64 91454 – 21,5

Доля от требующих передачи,% – – 52,02 – – 49,38

Таблица 3
Данные по поводам вызовов СМП г. Перми за 2011 г.

№ Поводы для вызовов
Всего вызовов за год 

(абс. число)
Доля вызовов,%

Ранговое 
место

1 Температура без осложнений 20 638 29,60 I

2 Температура, понос 1186 1,7 IX

3 Температура, боль в ухе 1038 1,5 XI

4 Температура, рвота 3241 4,6 VI

5 Температура, кашель 8433 12,09 III

6 Температура, боль в горле 3917 5,6 V

7 Температура, сыпь 1084 1,6 X

8 Головная боль 2715 3,9 VII

9 Головная боль, температура 927 1,3 XII

10 Повышенное АД 2646 3,8 VIII

11 Повышенное АД у больного с ГБ 18 460 26,47 II

12 Боли в боку, пояснице 4544 6,5 IV

13 Ухудшение самочувствия (онкобольной) 874 1,3 XII

14 Рвота (онкобольной) 28 0,04 XIII

Итого 69731 100,0
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в девяти. Отмечается рост уровня обращаемости 
взрослого населения в ППД медицинских уч-
реждений города Перми с 2009 года 
(33,0±1,08‰) по 2011 год (36,67±1,08‰). 
Результат статистически достоверен (р<0,05) 
(табл. 4). Данная тенденция аналогична тенден-
ции роста уровня вызовов СМП (2007 г. — 
367,8‰, 2011 г. — 424,3‰).

Структура причин обращений в ППД по ха-
рактеру заболеваний в г. Перми представлена 
в табл. 5.

По всем медицинским организациям в целом 
статистически достоверно увеличивается удель-
ный вес обращений по поводу обострений хрони-

ческих заболеваний (t=25,5; p<0,01). Если 
в 2009 г. их доля составила 17,8%, в 2010 г. — 
23,2% (больше на 30,2% по сравнению 
с 2009 г.), в 2011 году — 24,5% (больше на 
37,6% по сравнению с 2009 г.). Соотношение 
числа вызовов к больным с хроническими 
и острыми заболеваниями по городу по годам на-
блюдения представлено как 1 : 4,6 (2009 г.); 
1 : 3,3 (2010 г.); 1 : 3 (2011 г.). Это говорит об ос-
лаблении профилактической направленности 

в деятельности учреждений ПМСП и хрониза-
ции патологии взрослого населения, а также 
о повышении потребности населения в НМП. 
Следует отметить, что уровень вызовов СМП по 
поводу хронических заболеваний несколько сни-
зился (с 48,44‰ в 2010 г. до 47,86‰ в 2011 г.).

Результаты, полученные в ходе исследова-
ния, использованы при разработке Программы 
государственных гарантий бесплатного оказа-
ния гражданам медицинской помощи на 
2014 год и на плановый период 2015 и 2016 го-
дов.

Таким образом, наблюдаются тенденции 
к уве ли чению объемов деятельности службы 

скорой медицинской помощи и неотложной пер-
вичной медико-санитарной помощи. Увеличи-
вается доля обращений населения по поводу хро-
нических заболеваний в службу неотложной 
первичной медико-санитарной помощи при од-
новременном снижении доли таких вызовов 
в службе скорой медицинской помощи. Необ хо-
дима разработка программы модернизации ам-
булаторной неотложной первичной медико-са-
нитарной помощи.

Таблица 4
Динамика обращаемости в ППД по медицинским организациям г. Перми за период 2009–2011 гг.

МО
2009 г. 2010 г. 2011 г.

абс. на 1000 нас. абс. на 1000 нас. абс. на 1000 нас.

Всего обращений 26553 33,0±1,08 24190 36,26±1,09 23211 36,67±1,08

Таблица 5
Структура обращений в ППД по характеру заболеваний по медицинским организациям г. Перми

 за период с 2009–2011 гг. (%)

Медицинские 
организации

г. Перми

2009 г. 2010 г. 2011 г.

больные с хр. 
заб.,%

больные 
с остр. заб.,%

больные с хр. 
заб.,%

больные 
с остр. заб.,%

больные с хр. 
заб.,%

больные 
с остр. заб.,%

Всего обращений 17,83 82,17 23,22 76,78 24,54 75,46
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Главной целью совершенствования системы медицинской по-
мощи является создание механизмов и условий оптимального ис-
пользования имеющихся в сфере здравоохранения ресурсов для 
обеспечения граждан медицинской помощью надлежащего каче-
ства и объема в соответствии с программой государственных га-
рантий. Для достижения этой цели служит система контроля 
и управления качеством медицинской помощи (далее — КМП), 
которая охватывает всю сеть медицинских учреждений. 
Вертикаль внутреннего и внешнего контроля наиболее четко про-
слеживается в учреждениях, работающих в системе обязательно-
го медицинского страхования (ОМС), где внешними экспертами 
выступают страховые медицинские организации и Террито-
риальный фонд ОМС, имеющие реальные финансовые рычаги 
управления качеством в медицинских учреждениях.

Концепция долгосрочного социально-экономического разви-
тия Российской Федерации на период до 2020 года, утвержденная 
распоряжением Правительства Российской Федерации от 
17.11.2008 № 1662-р, предусматривает в том числе и создание си-
стемы управления качеством медицинской помощи.

В соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
качество медицинской помощи — совокупность характеристик, от-
ражающих своевременность оказания медицинской помощи, пра-
вильность выбора методов профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации при оказании медицинской помощи, степень до-
стижения запланированного результата (п. 21 ст. 2).
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Основными критериями доступности и каче-
ства медицинской помощи в соответствии 
с Программой государственных гарантий оказа-
ния гражданам Российской Федерации бесплат-
ной медицинской помощи являются: своевре-
менность ее получения на всех этапах медицин-
ской помощи; выполнение объема медицинской 
помощи, предусмотренного соответствующими 
федеральными и региональными стандартами 
медицинской помощи; обязательный учет ин-
дивидуальных особенностей и условий течения 
заболевания у пациента при оказании медицин-
ской помощи; отсутствие дефектов и ошибок 
при оказании медицинской помощи; информи-
рованность граждан об их правах, порядке и ус-
ловиях получения бесплатной медицинской по-
мощи.

Качество медицинской помощи (согласно 
Рекомендациям экспертов ВОЗ, 1983) восприни-
мается как свойство процесса оказания меди-
цинской помощи, определяемое состоянием его 
существенных признаков: правильностью вы-
полнения медицинских технологий, риском про-
грессирования имеющегося у пациента заболева-
ния и/или возникновения нового патологиче-
ского процесса, оптимальностью использования 
ресурсов медицины, удовлетворенностью потре-
бителей медицинской помощи.

A. Donabedian предложил три аспекта, харак-
теризующих качество:

– качество структуры (условия оказания ме-
дицинской помощи, организационно-техниче-
ское качество ресурсов: здания, сооружения, 
оборудования, материалов, кадров);

– качество процесса (технологии, профилак-
тика, диагностика, лечение, соблюдение стан-
дартов);

– качество результата (достижение принятых 
клинических показателей и соотнесение их 
с экономическими показателями).

ВОЗ рекомендует определять понятие каче-
ства медицинской помощи в виде комплекса не-
скольких показателей:

1) эффективность — отношение затратных ре-
сурсов к полученным клиническим результатам;

2) экономичность — отношение ресурсных за-
трат к нормативной стоимости;

3) адекватность — соотношение между ока-
занной медицинской помощью и стандартной: 
использование доказательных технологий, вре-
мя оказания помощи, доступность в получении 
помощи, достаточность количества медицин-
ских услуг [1–3].

Таким образом, качество рассматривается как 
результат деятельности, направленной на созда-
ние таких условий оказания медицинской помо-
щи населению, которые позволяют выполнить 
заявленные государством гарантии в соответ-
ствии с установленными критериями и показате-
лями качества с учетом удовлетворенности насе-
ления полученной помощью. Управление КМП 
направлено на получение максимально возмож-
ных с учетом современного уровня знаний ре-
зультатов деятельности по улучшению здоровья 
населения при минимально необходимом (опти-
мальном) расходовании ресурсов [1–3].

За последние десятилетия клиническая меди-
цина стала не только предметом врачебного ис-
кусства, но и сложной производственной техно-
логией с множеством специфических технологи-
ческих процессов. В связи с этим в здравоохра-
нении развитых стран на протяжении последних 
20 лет используется модель управления КМП, 
применяемая в высокотехнологичном производ-
стве. Эта модель получила название индустри-
альной модели управления качеством медицин-
ской помощи. Основой современной («индустри-
альной») модели управления качеством являет-
ся модель W. E. Deming, которая предполагает 
процессный подход, непрерывное повышение 
качества, участие в управлении качеством всего 
персонала и самоконтроль ключевых этапов про-
цесса. Индустриальная модель управления КМП 
предусматривает, что качественный продукт 
или услуга обеспечивается через качество всех 
составляющих технологии. На протяжении мно-
гих десятилетий в здравоохранении основные 
усилия были сосредоточены на создании опти-
мальной структуры отрасли, а не на управлении 
медицинскими процессами. Внедрение такой 
модели в управлении здравоохранением в разви-
тых странах позволило увеличить продолжи-
тельность жизни населения, существенно сни-
зить заболеваемость и смертность, улучшить ре-
зультаты лечения, а также взять под контроль 
рост стоимости медицинской помощи. 
Российское здравоохранение, в том числе 
и служба СМП, имеет возможность изучения 
и внедрения этого опыта в свою практику [1–3].

Принцип непрерывного повышения каче-
ства — важная составляющая современной тео-
рии управления, утверждающей, что качество 
создается при использовании качественных про-
цессов, материалов и инструментов. Для дости-
жения наилучшего результата необходимо сосре-
доточить усилия не на проверке индивидуального 
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выполнения, а на управлении процессами, выяв-
лении отклонений и анализе их причин. Процесс 
повышения качества медицинской помощи и, со-
ответственно, результатов деятельности лечебно-
го учреждения представляет собой непрерывный 
цикл, и здесь только систематическая деятель-
ность является эффективной. В клинической 
практике для организации медицинского техно-
логического процесса и управления им в настоя-
щее время используют ряд инструментов, среди 
которых наиболее известны клинические реко-
мендации, планы (протоколы) ведения больных, 
стандарты медицинской помощи.

В соответствии с Федеральным законом от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан Российской Федерации» (далее — 
ФЗ № 323): 1) контроль качества и безопасности 
медицинской деятельности осуществляется пу-
тем соблюдения объема, сроков и условий оказа-
ния медицинской помощи, контроля КМП фон-
дами ОМС и страховыми медицинскими органи-
зациями в соответствии с законодательством 
Российской Федерации об ОМС (ст. 87 ч. 2 п. 3); 
2) экспертиза КМП в рамках программ ОМС про-
водится в соответствии с законодательством 
Российской Федерации об ОМС (ст. 64 ч. 4) [4].

В перечень полномочий руководителя меди-
цинской организации в соответствии со ст. 90 
ФЗ № 323 входит право установления порядка 
осуществления внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности (да-
лее — внутренний контроль). При этом осущест-
вление внутреннего контроля является одним из 
лицензионных требований и условий, установ-
ленных «Положением о лицензировании меди-
цинской деятельности» (за исключением ука-
занной деятельности, осуществляемой медицин-
скими организациями и другими организация-
ми, входящими в частную систему здравоохра-
нения, на территории инновационного центра 
«Сколково»), утвержденным Постановлением 
Правительства РФ от 16.04.2012 № 291. 
Несоблюдение данного требования влечет адми-
нистративную ответственность, предусмотрен-
ную либо ст. 19.20, либо ст. 14.1 КоАП РФ, как 
применительно к медицинской организации, 
так и к ее руководителю и/или иному должност-
ному лицу. Как следствие, руководитель меди-
цинской организации и вправе, и обязан устано-
вить порядок осуществления внутреннего кон-
троля. Внутренний контроль является одной из 
форм контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности и должен осуществляться 

посредством (п. 3 ч. 1, ч. 2 ст. 87, ст. 90 ФЗ 
№ 323):

1) соблюдения требований к осуществлению 
медицинской деятельности, установленных за-
конодательством РФ;

2) создания системы оценки деятельности ме-
дицинских работников, участвующих в оказа-
нии медицинских услуг [5].

Вышесказанное обуславливает целесообраз-
ность участия врачебной комиссии медицинской 
организации в осуществлении внутреннего кон-
троля. В частности, согласно Приказу 
Минздравсоцразвития России от 05.05.2012 
№ 502н «Об утверждении порядка создания и де-
ятельности врачебной комиссии медицинской 
организации», в полномочия врачебных комис-
сии, помимо прочего, входит: 1) оценка каче-
ства, обоснованности и эффективности лечебно-
диагностических мероприятий, в том числе на-
значения лекарственных препаратов; 2) оценка 
соблюдения в медицинской организации уста-
новленного порядка ведения медицинской доку-
ментации. В результате на врачебную комиссию, 
по решению руководителя медицинской органи-
зации, могут быть возложены полномочия по ор-
ганизации внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности [5, 6].

Экспертиза КМП проводится в целях выявле-
ния нарушений при оказании медицинской по-
мощи, в том числе оценки своевременности ее 
оказания, правильности выбора методов профи-
лактики, диагностики, лечения и реабилита-
ции, степени достижения запланированного ре-
зультата. Критерии оценки КМП формируются 
по группам заболеваний или состояний на осно-
ве соответствующих порядков оказания меди-
цинской помощи и стандартов медицинской по-
мощи и утверждаются уполномоченным феде-
ральным органом исполнительной власти.

В рамках медицинских организаций скорой 
медицинской помощи контроль КМП строится 
следующим образом. В целях организации дея-
тельности в сфере контроля и управления каче-
ством медицинской помощи в медицинских орга-
низациях создается служба КМП. Паспорт служ-
бы управления КМП (отчетной формы учрежде-
ния, разработанной для мониторирования работ 
по созданию, развитию службы КМП, а также 
оценки ее эффективности) подразумевает нали-
чие в учреждении ряда документов, регламенти-
рующих работу: приказа о назначении руководи-
теля службы КМП, положения о службе КМП уч-
реждения, положения о порядке организации 



36

№ 1/2014 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

и проведения экспертизы КМП, положения об ор-
ганизаторе экспертизы КМП, положения об экс-
перте КМП, плана тематических экспертиз КМП. 
Служба КМП рассматривается как функциональ-
ное подразделение, предназначением которого 
является организация и осуществление работ по 
непрерывному улучшению качества медицин-
ской помощи [7]. Основными задачами при созда-
нии системы управления являются [1–3]:

1) формирование системы экспертизы 
и управления КМП, утверждение ее структуры 
и регламентация деятельности;

2) внедрение унифицированных методов сбо-
ра и обобщения информации о состоянии КМП 
в учреждении — информационно-аналитиче-
ской технологии экспертизы КМП (АТЭ КМП);

3) создание системы мониторинга КМП в уч-
реждении;

4) формирование информационного банка 
данных о состоянии КМП в учреждении;

5) обеспечение процесса непрерывного обуче-
ния специалистов по вопросам экспертизы 
и управления КМП;

6) формирование Реестра экспертов КМП 
в учреждении;

7) информационное обеспечение по вопросам 
управления и улучшения КМП.

Все это должно обеспечить процесс непрерыв-
ного улучшения КМП в медицинской организа-
ции.

Важным элементом, во многом определяю-
щим успех этой деятельности, является разра-
ботка и внедрение системы мотивации и эконо-
мического стимулирования медицинских работ-
ников к участию в деятельности по обеспечению 
КМП. Более того, вопросы качества медицин-
ской помощи должны органично войти в Поло-
жение о премировании Коллективного договора 
медицинской организации.

Подготовка врачей-экспертов — одна из важ-
нейших задач создания системы контроля КМП. 
Как правило, ее проводят кафедры организации 
здравоохранения и управления качеством меди-
цинской помощи. Оправданным является обуче-
ние врачей с профессиональной подготовкой по 
разным специальностям (скорая медицинская 
помощь, кардиология, педиатрия и др.) из числа 
наиболее опытных и уважаемых в коллективе 
сотрудников, чье авторитетное мнение будет ве-
сомым при оценке работы коллег. Целесо-
образным является использование автоматизи-
рованной технологии экспертизы качества меди-
цинской помощи (далее — АТЭ КМП), которая 

рассматривается с одной стороны как программ-
ное средство, обеспечивающее возможность хра-
нения, статистического анализа экспертной ин-
формации и обмена данными, а с другой — как 
система норм, правил, алгоритмов организации, 
проведения экспертизы КМП, обобщения, стати-
стического анализа результатов, подготовки 
проектов управленческих решений [8, 9]. При 
установке такой программы на ноутбук органи-
зуется удобное, мобильное автоматизированное 
рабочее место врача-эксперта.

Таким образом, структура службы КМП ме-
дицинской организации скорой медицинской 
помощи будет выглядеть следующим образом 
(рисунок).

Более того, с 1 января 2014 года Приказ 
Минздрава России от 20.06.2013 № 388н «Об ут-
верждении Порядка оказания скорой, в том чис-
ле скорой специализированной, медицинской 
помощи» рекомендует ввести должность заме-
стителя главного врача по контролю качества 
медицинской помощи и клинико-экспертной ра-
боте, рассчитываемую как 1 на станцию скорой 
медицинской помощи при наличии не менее 100 
врачебных и фельдшерских должностей, вклю-
чая должность главного врача.

Внедрение автоматизированных технологий 
экспертизы качества медицинской помощи от-
нюдь не перечеркивает все существующие ранее 
методы контроля КМП в системе скорой меди-
цинской помощи, а лишь дополняет их новой 
технологией в соответствие с требованиями на-
стоящего времени. Стандартизация и унифика-
ция методов экспертизы КМП позволяет создать 
систему мониторирования показателей КМП, 
формирования рейтинга врачей, бригад, подраз-
делений, медицинских организаций города, рай-
она, субъекта Российской Федерации.

На практике контроль КМП в скорой меди-
цинской помощи — многоуровневый процесс, 
и осуществляется он в разных формах.

Текущий (оперативный) контроль — еже-
дневный, включающий в себя 100% охват всего 
объема оказанных медицинских услуг за истек-
шие сутки. Этот контроль в течение суток ло-
жится на плечи старших (ответственных) вра-
чей смены. Он подразумевает анализ всей меди-
цинской документации с последующим деталь-
ным отчетом дежурной смены на утренней кон-
ференции и обсуждением наиболее значимых 
вопросов лечебно-диагностического процесса. 
Критерии оценки КМП на этом этапе — адек-
ватность лечебно-диагностических мероприя-
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тий, правильность тактических решений, каче-
ство заполнения медицинской документации. 
Его основная черта — срочность, анализ «по го-
рячим следам», моментальность выводов и при-
нятия решений. Такой контроль позволяет опе-
ративно реагировать на любые ситуации. 
Особого внимания заслуживают случаи с ле-
тальным исходом (помимо экспертизы КМП, 
они рассматриваются комиссией по изучению 
летальных исходов — КИЛИ), обращения насе-
ления (подлежат экспертизе КМП и рассмотре-
нию врачебной комиссии), все варианты ЧП, 
ЧС, инфекционные заболевания, а также слу-
чаи, сложные в диагностическом и лечебном 
плане. Под пристальным вниманием находятся 
пациенты, пострадавшие при ДТП, с острым 
коронарным синдромом и острым нарушением 
мозгового кровообращения, качество медицин-
ской помощи которым контролируют целевые 
программы. При этом виде контроля все инте-
ресные, сложные в лечебно-диагностическом 
плане случаи, а также случаи ненадлежащего 
оказания скорой медицинской помощи, дефек-
ты оформления медицинской документации це-
ленаправленно отбираются и представляются 
руководителю службы КМП для более деталь-
ного разбора и анализа. Это материалы для по-
следующего проведения экспертного контроля 
(АТЭ КМП), рассмотрения врачебной и преми-
альной комиссиями.

Экспертный контроль требует специальной 
подготовки специалистов, знакомство с основа-
ми экспертизы качества медицинской помощи. 
Его проводят врачи-эксперты из Реестра учреж-

дения с использованием АТЭ КМП. Он включает 
тематический и целевой контроль.

Тематический контроль (тематические экс-
пертизы КМП) — плановый, представляющий со-
бой анализ медицинской документации с целью 
общей системной оценки качества и объемов ме-
дицинской помощи отдельным группам граждан 
по виду и форме оказанной медицинской помо-
щи, нозологической группе, возрасту и др. крите-
риям. В подавляющем большинстве случаев про-
водится для получения целостной картины оказа-
ния медицинской помощи по конкретной патоло-
гии, выявления системных ошибок, требующих, 
зачастую, стратегических решений.

Подготовка к экспертизе КМП включает сле-
дующие этапы работ.

1. Определение актуальности (необходимо-
сти и своевременности) проведения конкретных 
тематических экспертиз с учетом имеющихся 
потоков больных, результатов взаимодействия 
с другими медицинскими учреждениями, нали-
чия профильных врачей-экспертов в Реестре уч-
реждения.

2. Анализ структуры больных, определение 
и формирование выборок, подлежащих экспер-
тизе качества медицинской помощи.

3. Непосредственное проведение самой экс-
пертизы случаев оказания медицинской помощи 
больным определенного профиля (диагноза) с це-
лью:

– диагностики соответствия стандартам ока-
зания медицинской помощи;

– оценки КМП (выявления врачебных оши-
бок и их последствий).

Рисунок. Структура службы КМП
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4. Составление аналитических отчетов, 
включающих:

– заключение о соответствии стандартам со-
ответствующего профиля;

– анализ характера и причин типичных вра-
чебных ошибок и их следствий при оказании ме-
дицинской помощи;

– определение факторов, которые являются 
наиболее вероятными причинами ненадлежаще-
го КМП, обоснование мер по их устранению.

5. Принятие управленческих решений по 
мерам, направленным на улучшение КМП.

Тематика экспертиз КМП сверяется с город-
скими, районными, субъектовыми годовыми 
планами контроля и управления КМП.

Одним из методов, позволяющих расширить 
диапазон контроля КМП, является использова-
ние индикаторов качества (стандартов), кос-
венно отражающих качество его основных со-
ставляющих (структуру, процесс, результат). 
Информация о выполнении (невыполнении) 
каждого стандарта (индикатора) качества, как 
в отдельном случае, так и в совокупности, пока-
затели частоты выполнения индикаторов каче-
ства (их комбинации) в однородной совокупно-
сти позволяют провести объемный и оператив-
ный анализ по определенным критериям, оце-
нить целевой и фактический уровень их выпол-
нения, наметить проблемные зоны, а при необ-
ходимости — сформировать выборку случаев 
для проведения полноценной экспертизы КМП 
[1, 2].

Целевой контроль (целевые экспертизы 
КМП) представляет собой индивидуальное рас-
смотрение каждого случая оказания медицин-
ской помощи, проводится при летальных исхо-
дах (в условиях скорой медицинской помощи — 
это смерть в присутствии бригады и досуточная 
летальность), при обращениях граждан и учреж-
дений, в сложных случаях, представляющих 
определенный лечебно-диагностический инте-
рес.

Фактически, кроме обозначенных выше экс-
пертов КМП, участников процесса значительно 
больше: старший бригады (контроль работы пер-
сонала бригады), старший смены (контроль дея-
тельности рабочей смены), фельдшер по приему 
вызовов СМП и передаче их выездным бригадам 
СМП (контроль работы выездных бригад), руко-
водитель оперативного отдела (контроль опера-
тивности работы диспетчерской службы и вы-
ездного персонала), старший (главный) фель-
дшер, заместители главного врача, заведующий 

подстанцией (отделением) СМП, главный врач, 
персонал линейно-контрольной службы, внеш-
ние контролирующие инстанции. Все они кон-
тролируют отдельные звенья единого процесса 
оказания СМП.

По результатам экспертизы КМП админи-
страция медицинских организаций СМП прини-
мает меры, направленные на улучшение КМП. 
В перечне управленческих решений — рассмо-
трение случая на врачебной комиссии, КИЛИ, 
принятие мер административного характера 
в отношении персонала СМП, инициирование 
тематических экспертиз КМП, стандартизация 
медицинской помощи (разработка инструкций, 
протоколов, регламентов и др.), совершенствова-
ние материально-технической базы (реорганиза-
ция, оснащение и др.), совершенствование ин-
формационного обмена и взаимодействия под-
разделений медицинской организации (разра-
ботка регламентов, правил и др.), повышение 
квалификации персонала СМП, предложения 
в органы управления здравоохранением по со-
вершенствованию порядка организации и опла-
ты медицинской помощи, разработка времен-
ных индикаторов КМП и организация оператив-
ного контроля КМП, решение кадровых вопро-
сов, внедрение механизмов стимулирования ра-
боты врачей и подразделений, премирование (де-
премирование) сотрудников и др.

Такой подход, с точки зрения менеджмента, 
позволяет управлять процессами и их результа-
тами. Для повышения качества предоставляе-
мых медицинских услуг необходимо упорно 
и настойчиво следовать выбранной цели: повы-
шать эффективность работы персонала, совер-
шенствовать процесс оказания медицинской по-
мощи, оптимизировать использование санитар-
ного транспорта, оборудования, медикаментов 
и расходных материалов, повышать экономиче-
скую эффективность учреждения в целом.

Вопросы управления качеством и контроля 
качества на уровне субъектов Российской 
Федерации регламентируют нормативно-право-
вые документы федерального значения. В свете 
изменений законодательства Российской 
Федерации в сфере здравоохранения в связи 
с принятием и поэтапным вступлением в силу 
Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан 
Российской Федерации» и Федерального закона 
от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федерации» 
основные направления модернизации СМП зало-
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жены в изменениях ее нормативно-правовой 
базы и связаны с рациональным использованием 
имеющихся ресурсов здравоохранения. В связи 
с переходом СМП к финансированию в системе 
ОМС с 01.01.2013 года задача повышения КМП 
приобретает первостепенное значение [10].

В соответствии с Порядком организации 
и Проведения контроля объемов, сроков, каче-
ства и условий предоставления медицинской по-
мощи по ОМС, утвержденным приказом 
Федерального фонда обязательного медицинско-
го страхования от 1 декабря 2010 г. № 230, к кон-
тролю объемов, сроков, качества и условий пре-
доставления медицинской помощи по ОМС отно-
сятся мероприятия по проверке соответствия 
предоставленной застрахованному лицу меди-
цинской помощи условиям договора на оказание 
и оплату медицинской помощи по ОМС, реализо-
вываемые посредством медико-экономического 
контроля, медико-экономической экспертизы 
и экспертизы качества медицинской помощи. 
Объектом контроля является организация и ока-
зание медицинской помощи по ОМС. Таким об-
разом, помимо внутреннего контроля КМП 
с 01.01.2013 года в медицинские организации 
СМП пришел контроль вневедомственный — со 
стороны Территориальных фондов ОМС и страхо-
вых медицинских организаций [11].

Контроль объемов, сроков, качества и усло-
вий предоставления скорой медицинской помо-
щи по ОМС предполагается осуществлять в соот-
ветствии с нормами, утвержденными Феде-
ральным фондом ОМС (Письмо ФФОМС от 
24.12.2012 № 9939/30-и «О порядке контроля 
объемов, сроков, качества и условий предостав-
ления медицинской помощи»), рекомендующи-
ми перечень оснований для отказа в оплате ме-
дицинской помощи (уменьшения оплаты меди-
цинской помощи), а также уплаты медицинской 
организацией штрафа, в том числе за неоказа-
ние, несвоевременное оказание либо оказание 
медицинской помощи ненадлежащего качества, 
для случаев оказания скорой медицинской по-
мощи вне медицинской организации.

Вопросы КМП неразрывно связаны с пробле-
мами финансово-экономического, материально-
технического и кадрового обеспечения отрасли. 
В связи с этим Министерство здравоохранения 
Российской Федерации (Письмо от 29 июня 
2009 г. № 20–0/10/2–5067) рекомендует исполь-
зовать в субъектах Российской Федерации спо-
собы оплаты медицинской помощи, ориентиро-
ванные на результаты деятельности медицин-

ских организаций, участвующих в реализации 
территориальной программы государственных 
гарантий оказания гражданам Российской 
Федерации бесплатной медицинской помощи, 
увязывая их с системой оплаты труда работни-
ков здравоохранения. В субъектах Российской 
Федерации рекомендовано разработать модель 
конечных результатов деятельности учрежде-
ний здравоохранения различного типа, включа-
ющую набор показателей, отражающих доступ-
ность и качество медицинской помощи. 
Подведение итогов деятельности учреждения 
здравоохранения с использованием данной моде-
ли должно служить основой для последующего 
осуществления стимулирующих выплат тем уч-
реждениям здравоохранения, которые достигли 
целевых значений результативных показателей 
(наиболее эффективно выполнили свое государ-
ственное (муниципальное) задание). При этом 
для оценки деятельности учреждений и струк-
турных подразделений скорой медицинской по-
мощи рекомендованы следующие показатели:

1. Средние сроки ожидания приезда скорой 
медицинской помощи (минуты):

– на улице в случае травмы или заболевания;
– на дому.
2. Структура выездов (при несчастном случае, 

заболевании и состоянии, родах и патологии бе-
ременности, госпитализации больных).

3. Процент расхождения диагноза скорой ме-
дицинской помощи и клинического диагноза.

4. Фактическое число выездов скорой меди-
цинской помощи в расчете на одну бригаду 
(среднесуточная нагрузка на одну бригаду).

5. Результативность выездов в процентах ко 
всем выездам, включая ложные, отмененные, 
смерть до приезда бригады.

6. Удельный вес выездов скорой медицинской 
помощи на дорожно-транспортное происшествие 
(ДТП).

7. Фактическое число смертельных исходов 
в ДТП до приезда бригады скорой медицинской 
помощи.

8. Удельный вес родов в стационарах (от чис-
ла женщин, доставленных бригадой скорой ме-
дицинской помощи в стационары).

9. Удельный вес родов вне стационара — на 
месте, в пути следования в стационар, в расчете 
на всех женщин, обслуживаемых бригадой ско-
рой медицинской помощи.

10. Удельный вес вызовов, связанных с оказа-
нием неотложной медицинской помощи, в часы 
работы поликлиники к общему числу вызовов.
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11. Удельный вес повторных выездов.
12. Среднесуточный простой автотранспорта.
13. Фактическое число случаев, когда ожида-

ние обслуживания бригадой скорой медицин-
ской помощи длилось более одного часа.

14. Удельный вес фактического числа выез-
дов бригады скорой медицинской помощи к де-
тям и подросткам до 17 лет включительно, из 
них доставлено для госпитализации.

15. Удельный вес фактического числа выез-
дов бригады скорой медицинской помощи к де-
тям до одного года жизни, из них доставлено для 
госпитализации.

16. Средние сроки ожидания приезда брига-
ды скорой медицинской помощи по вызову к де-
тям и подросткам до 17 лет включительно.

17. Средние сроки ожидания приезда брига-
ды скорой медицинской помощи по вызову к де-
тям до одного года жизни.

Территориальные программы государствен-
ных гарантий оказания гражданам Российской 
Федерации бесплатной медицинской помощи 
устанавливают критерии доступности и каче-
ства медицинской помощи, на основе которых 
проводится комплексная оценка уровня и дина-
мики показателей. Помимо общих показателей 
(удовлетворенность населения медицинской по-
мощью, смертность населения от ДТП, количе-
ство обоснованных жалоб, в том числе на отказ 
в оказании медицинской помощи, предоставляе-
мой в рамках территориальной программы госу-
дарственных гарантий и др.), специфическими 
показателями деятельности медицинских орга-
низаций по оказанию скорой, в том числе скорой 
специализированной, медицинской помощи, яв-
ляются: а) количество вызовов скорой медицин-
ской помощи в расчете на 1 жителя; число лиц, 
которым оказана скорая медицинская помощь; 
б) доля лиц, которым скорая медицинская по-
мощь оказана в течение 20 минут после вызова, 
в общем числе лиц, которым оказана скорая ме-
дицинская помощь (в процентах).

Вопросы КМП отражены и в Государственной 
программе Российской Федерации «Развитие 
здравоохранения», утвержденной Распоря же-
нием Правительства РФ от 24 декабря 2012 г. 
№ 2511-р. Она предполагает внедрение единых 

стандартов медицинской помощи, что позволит 
определить затраты на реализацию государ-
ственных и территориальных программ меди-
цинской помощи населению, рассчитать необхо-
димое лекарственное обеспечение этих программ 
(перечень жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов), обосновать подуше-
вые нормативы финансирования, использовать 
правильный алгоритм взаимодействия учрежде-
ний здравоохранения и социального обеспече-
ния, обеспечить преемственность в ведении 
больного на всех этапах, что значительно повы-
сит качество медицинской помощи населению. 
При этом порядки и стандарты оказания отдель-
ных видов медицинской помощи должны стать 
основой программы государственных гарантий 
оказания гражданам бесплатной медицинской 
помощи, соответствующей современному уров-
ню развития медицины.

Целью медицинского страхования в области 
здравоохранения на период 2013–2020 годов яв-
ляется формирование системы, обеспечивающей 
доступность медицинской помощи и повышение 
ее эффективности. В качестве важнейшей зада-
чи предусматривается модернизация системы 
ОМС, в том числе:

– осуществить поэтапный переход к эффек-
тивным способам оплаты медицинской помощи, 
учитывающим качество и объемы ее оказания;

– создание системы управления качеством 
медицинской помощи.

В свете Государственной программы Россий-
ской Федерации «Развитие здравоохранения» 
ожидаемым результатом развития скорой меди-
цинской помощи до 2020 года является увеличе-
ние доли выездов бригад СМП со временем доез-
да до больного менее 20 минут с 80% в 2011 году 
до 90% в 2018 году.

Таким образом, совершенствование управле-
нием КМП — широкая зона ответственности, 
распространяющаяся от каждого исполнителя 
медицинских услуг до государства в целом, это 
многоплановая и многоуровневая деятельность, 
залогом успеха которой является согласованная 
работа всех звеньев этой цепи. Стратегией ее яв-
ляется неуклонное повышение качества меди-
цинской помощи.
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В канун Первой мировой войны руководство делом здравоохра-
нения в России осуществлялось разными министерствами. 
Наиболее значительными руководящими органами здравоохране-
ния были Управление главного врачебного инспектора в составе 
Министерства внутренних дел и Главное военно-санитарное управ-
ление (ГВСУ) в составе Военного министерства. Земская, город-
ская, фабрично-заводская, железнодорожная, речная и морская 
медицина фактически не объединялась общим руководством.

С точки зрения нужд военного времени общее состояние здра-
воохранения в стране по важнейшим разделам можно характери-
зовать следующим образом.

1. Маломощная сеть гражданских лечебных учреждений (всего 
в стране в 1913 г. было 227 868 коек; 1 койка приходилась на 730–
750 чел. населения) не удовлетворяла минимальных потребностей 
в госпитализации больных гражданского населения в мирное вре-
мя и не могла служить должной опорой для развертывания тех 
необходимых госпитальных ресурсов, которые требовались в ходе 
большой войны.

2. При остром недостатке медицинского персонала в стране 
(один врач на 1400 чел. в городах и на 20 300 чел. вне городов) 
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укомплектование многомиллионной действую-
щей армии медицинским, и в первую очередь 
врачебным, составом могло быть выполнено 
лишь при условии резкого снижения и без того 
низкого уровня обслуживания медицинской по-
мощью населения; потребность же в квалифици-
рованных врачах-специалистах не могла быть 
удовлетворена ни в армии, ни в тылу (таблица).

3. Фактическое отсутствие собственной хими-
ко-фармацевтической промышленности и зави-
симость от ввоза медицинского имущества из-за 
границы (главным образом из Германии) стави-
ли дело медицинского снабжения армии и насе-
ления с возникновением войны в критическое 
положение.

4. Санитарно-эпидемическое состояние стра-
ны в обстановке отягощающих обстоятельств 
длительной войны, да еще при снижении меди-
цинского обслуживания населения, таило в себе 
постоянную возможность возникновения эпиде-
мий. Непосредственно предшествовавший войне 
1913 год характеризовался ухудшением общего 
санитарно-эпидемического состояния страны. 
Смертность от острозаразных болезней по 
Европейской России в 1912 г. составляла 397 на 
100 000 жителей, а в 1913 г. — 471. В 1913 г. за-
регистрировано случаев инфекционных заболе-
ваний: дизентерией — 511 008, брюшным ти-
фом — 432 275, сыпным тифом — 118 419, воз-
вратным тифом — 30 690, оспой — 72 236, си-
бирской язвой — 15 167; кроме того, зарегистри-
ровано 324 случая заболеваний азиатской холе-
рой и 535 случаев чумой. Заболевания чумой 
имели место в Уральской и Семиреченской обла-
стях и в Астраханской губернии.

5. Раздробленность руководства делом здра-
воохранения в стране, изолирование ГВСУ от ре-

шения основных задач медицинского обеспече-
ния действующей армии предопределили неспо-
собность и неподготовленность этих органов 
к решению задач военного времени [1].

Организация медицинской службы в военное 
время определялась «Положением о полевом 
управлении войск в военное время», введенным 
в действие в 1890 году. В соответствии с ним по-
левая медицинская служба русской армии воз-
главлялась начальником (не врачом) военно-са-
нитарной части армии. Под его общим руковод-
ством работали полевой военно-санитарный ин-
спектор (врач) и полевой инспектор госпиталей 
(не врач) со своими управлениями. Полевому во-
енно-медицинскому инспектору подчинялись по 
специальности корпусные и дивизионные врачи, 
а последним — старшие врачи полков. Присут-
ствовало также и третье высокопоставленное, не 
подчиненное первым двум, лицо — главноупол-
номоченный Российского общества Красного 
Креста (РОКК) со своим управлением.

В ходе русско-японской войны (1904–
1905 гг.), когда Маньчжурская армия разделяет-
ся на три армии, издается «Положение об управ-
лении санитарной частью» армии. В соответствии 
с ним общее руководство деятельностью меди-
цинской службы армии возлагалось на начальни-
ка (не врача) санитарной части армии, подчиняв-
шегося командующему армией. Ему были подчи-
нены полевой военно-медицинский инспектор 
(врач), полевой инспектор госпиталей (не врач) 
и старший уполномоченный РОКК с их управле-
ниями. Главным начальником санитарной части 
Маньчжурских армий назначен генерал-лейте-
нанта Ф. Ф. Трепов, главным полевым военно-ме-
дицинским инспектором — В. С. Быстров, поле-
выми военно-медицинскими инспекторами 1-й 

Таблица
Организация врачебной помощи в России в 1912 г. [2]

Регион

Относительные данные

кв. верст 
на 1 

больницу

коек на 
10000 
насел.

госпита ли-
зировано 
на 10000 

насел.

% умер ших 
в боль ницах

врачей 
на 10000 

насел.

фельдшеров 
на 10000 

насел.

повивальных 
бабок

на 10000 
женского 

насел.

Европейская Россия 648 14,3 218 4,8 1,5 1,8 1,7

Кавказ 966 6,7 120 44 1,0 2,0 1,2

Сибирь 18086 11,8 173 5,4 0,9 1,8 1,0

Средняя Азия 16372 2,4 38 5,1 0,3 0,8 0,5

Итого 2418 12,7 195 4,8 1,3 1,6 0,8

Польша 321 10,1 107 8,1 1,6 1,3 2,7

Всего по империи 2327 12,6 189 4,8 1,3 1,7 1,7
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армии — В. Б. Богушевский, 2-й армии — 
В. И. Шол ковский и 3-й армии — А. Я. Евдо-
кимов. В мае 1906 года А. Я. Евдо кимов постав-
лен во главе Главного военно-медицинского 
(позднее Главного военно-санитарного) управле-
ния. Главным хирургом всех армий был 
Р. Р. Вреден.

После русско-японской войны 1904–1905 гг. 
на протяжении многих лет вплоть до начала 
Первой мировой войны 1914–1917 гг. шла не-
прерывная борьба ГВСУ за право военных вра-
чей на максимальную самостоятельность в руко-
водстве силами и средствами медицинской 
службы, за ликвидацию многоведомственности 
в управлении ими. От правильности решения 
этой проблемы во многом зависела судьба тех 
преобразований в общей системе военно-меди-
цинской организации русской армии, которые 
вытекали из опыта последней войны.

Вопросы реформы военной медицины широко 
обсуждались на страницах печати, на заседани-
ях военно-медицинских обществ, и, хотя поле-
вой медицинский инспектор 3-й Маньчжурской 
армии А. Я. Евдокимов в своем отчете об опыте 
деятельности в русско-японской войне сделал 
целый ряд ценных выводов и предложений по 
усилению роли врачей в руководстве военно-са-
нитарным делом на театре военных действий 
и ограничению там деятельности общественных 
организаций, реорганизация была сделана по-
верхностно [3].

Медицинский состав армии на 1.01.1913 г. 
насчитывал по штату 3 749 врачей, по списку — 
3629, фельдшеров по штату — 10 340, по спи-
ску — 9048, что составляло к общей численно-
сти армии (1 282 000) 1 врач на 353 чел., 1 фель-
дшер на 142 чел.

Основным источником комплектования ар-
мии врачебным составом являлась Военно-
медицинская академия. К 1.01.1914 г. в ней на 
шести курсах обучалось 813 слушателей. Уже 
с самого основания Медико-хирургической ака-
демии одной из основных задач ее деятельности 
была подготовка врачей для армии и флота. 
В первом уставе Академии 1806 года говорилось: 
«Главный предмет ее есть приуготовление меди-
ков для армии, флота и гражданской службы». 
Однако поступление на военную службу после 
окончания Академии было делом доброволь-
ным, а программа обучения не отличалась от 
программы гражданского медицинского факуль-
тета. Более того, первые 40 лет существования 
Академия находилась в ведении гражданских 

министерств и только в 1838 году передана воен-
ному министерству и стала подчиняться дирек-
тору департамента военных поселений, назна-
ченного попечителем Академии [4].

В 1857 году Академию переподчинили по де-
лам административным непосредственно воен-
ному министру, а по делам хозяйственным и за-
конодательным — Военному совету. Наконец, 
в 1881 году, Медико-хирургическую академию 
переименовали в Военно-медицинскую акаде-
мию, но служить в армии или на флоте обязали 
только тех из ее выпускников, которые во время 
обучения получали стипендии. Что касается из-
менения подготовки, то она была ограничена 
введением курса «военно-санитарного дела» на 
небольшой кафедре десмургии. Поэтому еще 
много позже мало кто считал Академию военно-
учебным заведением, поскольку название ее «во-
енной» в основном определяло принадлежность 
военному ведомству. Однако поражение в рус-
ско-японской войне потребовало от военного ми-
нистерства ряда преобразований, в том числе 
и в медицинской службе. С этим были согласны 
многие. Так, в 1905 году профессор кафедры хи-
рургии Академии лейб-медик Н. А. Вельяминов 
писал: «Врачи, выпускаемые Военно-медицин-
ской академией, в действительности никакого 
специального военно-врачебного образования 
и воспитания не получают». Правда, он же до-
бавлял: «Существующее положение об Акаде-
мии не требует теперь же коренной ломки, так 
как далеко еще неизвестно и не доказано, к ка-
ким результатам приведет эта ломка учрежде-
ния с вековым прошлым и вековыми традиция-
ми». Тем не менее, в военном ведомстве стали 
настойчиво обсуждать вопрос о военизации 
Акаде мии. Инициатором реформирования 
Академии на этот раз стал военный министр 
В. А. Сухом линов. Однако дух авантюрного но-
ваторства, как всегда, опередил реальность. 
Насыщение программы обучения военным и во-
енно-медицинским содержанием требовало соз-
дания в Академии новых кафедр, но для этого не 
было ни помещений, ни подготовленных препо-
давателей. Поэтому вместо реформы по суще-
ству дело начали с формальных изменений, не 
имевших принципиального значения [4].

Между тем общественность столицы и студен-
ты подозрительно относились даже к такому ре-
формированию, опасаясь, что оно преследует 
одну цель — «борьбу с вольнолюбием студентов 
путем усиления военной дисциплины». 
Н. А. Вель я минову, избранному Конференцией 
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на пост начальника Академии, удалось добиться 
распоряжения Председателя Совета Минист-
ров В. Н. Коковцова о проведении проекта ре-
формы законодательным порядком, что факти-
чески вело к отсрочке решения на годы. Такое 
решение В. А. Сухомлинов воспринял как лич-
ную обиду и стал с тех пор враждебно относиться 
к Н. А. Вельяминову, который считал возмож-
ным выходом из создавшегося положения преоб-
разование Академии в гражданский медицин-
ский факультет и открытие специальной военно-
медицинской школы для изучения военно-меди-
цинских предметов.

Убедившись в неосуществимости своего про-
екта, Н. А. Вельяминов согласился провести ряд 
мероприятий, которые хотя бы внешне придали 
Академии и ее питомцам некий военный вид. 
С этой целью он ввел в Академии военное дело-
производство и предложил студентам более стро-
го выполнять установленные для военнослужа-
щих правила поведения. Учитывая введение 
к этому времени новой формы одежды для сту-
дентов (элементами новой формы одежды стали 
кокарда и погоны), дело коснулось ритуала во-
инского приветствия. Ранее студенты должны 
были приветствовать только генералов и профес-
соров Академии. Теперь им была предложена 
обязательность ритуала отдания воинской чести 
всем категориям военнослужащих. Н. А. Велья-
минов как начальник Академии подтвердил же-
лательность этой меры и в ноябре 1912 года поя-
вился приказ В. А. Сухомлинова об обязательно-
сти отдания воинской чести. Студенты Акаде-
мии стали бойкотировать лекции Н. А. Вель я-
минова, профессора не поддерживали его. 
К тому же 13 декабря 1912 года Академию выве-
ли из непосредственного подчинения военному 
министру и переподчинили военно-санитарному 
инспектору, что снижало ее престиж. Через день 
на заседании Конфе ренции Н. А. Вельяминов по-
дал в отставку с поста начальника Академии. 
Выражая протест против очередного этапа вое-
низации Академии и оценив поступок 
Н. А. Велья минова, Конференция избрала его 
в академики. В ответ военный министр добился 
приказа Николая II от 10.02.1913 о назначении 
начальником Акаде мии 67-летнего И. И. Мака-
веева — военно-медицинского инспектора 
Петербург ского военного округа [4].

Тем временем события продолжали разви-
ваться. Приказ об отдании воинской чести как 
бы приравнивал студентов Академии к «ниж-
ним чинам» и обязывал их первыми отдавать 

честь офицерам, а не взаимно приветствовать 
друг друга. Правда, в отношении ответственно-
сти за нарушение этого приказа студенты при-
равнивались к воспитанникам кадетских корпу-
сов, т. е. в случае нарушения порядка отдания 
воинской чести их нельзя было арестовать, 
а можно только сообщать фамилию непосред-
ственному начальнику. Между тем студенты от-
казывались выполнять приказ об отдании воин-
ской чести. Только за декабрь 1912 года было за-
регистрировано 200 нарушений. Наконец, прои-
зошел из ряда вон выходящий инцидент. 27 фев-
раля 1913 года студент Академии Морковин, 
встретившись со штабс-капитаном Сала ма-
товым, не отдал ему чести. Саламатов попытал-
ся задержать Морковина, но получил удар 
в лицо. Тогда Саламатов вытащил шашку и уда-
рил ею Морковина по голове. Раненого студента 
доставили в хирургическую клинику профессо-
ра С. П. Фёдорова. Столкновения студентов 
с офицерами продолжались до 7 марта 
1913 года, а 9 марта сходка студентов постанови-
ла снять погоны и кокарды, что большинство 
и сделало. В ответ на это начальник Академии 
приказал не пускать в клиники тех, кто сорвал 
погоны и кокарды, на том основании, что они не 
могут считаться студентами. С понедельника 
11 марта аудитории и клиники опустели, 
а 12 марта начальник Академии объявил о за-
крытии Академии «до особого распоряжения» 
и увольнении всех студентов. На следующий 
день было опубликовано новое Положение об 
Академии, согласно которому Академия воени-
зировалась, обучавшиеся в ней именовались слу-
шателями и считались вольноопределяющимися 
на младших курсах и зауряд-врачами на стар-
ших. Еще через два дня 15 марта 1913 года воен-
ный министр В. А. Сухомлинов и главный воен-
но-санитарный инспектор А. Я. Евдокимов при-
были на заседание Конференции, чтобы сооб-
щить о введении нового Положения. Офици-
ально сообщалось, что в своем выступлении 
В. А. Сухомлинов обвинил Конференцию и про-
фессоров Академии в том, что они не оправдали 
возлагавшихся на них надежд по влиянию на 
студентов, более того, в ряде случаев поступки 
студентов остались безнаказанными, что способ-
ствовало усилению среди них волнений. Когда 
профессора покинули здание Академии, ожи-
давшие окончания совещания более 600 студен-
тов обнажили головы и трижды пропели 
Академии «вечную память». Тем не менее, 
28 марта 1913 года занятия в Академии возобно-
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вились. Из 974 уволенных студентов всех курсов 
обратно приняли 679. Учрежденный дисципли-
нарный комитет «отфильтровал» 295 неблаго-
надежных. Этот эпизод в истории Академии за-
вершился кровавым событием — 3 апреля 
1913 года в Естественно-историческом институ-
те Академии застрелился слушатель 2-го курса 
Глотов, который в предсмертной записке сооб-
щил, что он был против нового Положения, но 
ему не хватило смелости уйти из Академии [4].

Происшедшие события демократическая пе-
чать называла трагедией, катастрофой, гибелью. 
Газета «Новое время», упрекая правительство 
«в плохо обдуманном плане милитаризации 
Академии», отмечала: «Прежде чем начинать 
с введения военной дисциплины, полезно было 
бы доказать, что задуманная милитаризация 
Академии вполне совместима с научным духом 
учреждения и не убьет его значения как рассад-
ника медицинских знаний». Дело дошло до рас-
смотрения вопроса о военизации Академии 
Госдумой. Его внесла на рассмотрение «Трудо-
вая группа». Правда, очередь обсуждения вопро-
са в Госдуме дошла только в ноябре 1913 года.

В обсуждении приняли участие лица извест-
ные и сегодня: Н. Ф. Керенский, А. И. Шинга-
рев, В. М. Пуришкевич, Н. Е. Марков. Для объ-
яснений был вызван и военный министр, при 
этом Госдума «нашла объяснения военного ми-
нистра неудовлетворительными и — перешла 
к очередным делам». А начавшаяся вскоре 
Первая мировая война, по выражению Г. И. Тур-
нера, «заволокла туманом непосредственный эф-
фект реформы Академии». Генрих Иванович 
умел быть дипломатом, недаром он сумел до-
биться строительства специального здание для 
клиники. Более определенно по поводу прове-
денной реформы высказывался В. А. Оппель. 
«Я пришел к заключению, — писал он после че-
тырех командировок в действующую армию 
и работы в качестве армейского хирурга на 
фронтах первой мировой войны, — что евдоки-
мовская тенденция превратить врачей в админи-
страторов дурно отзывается на лечебном деле… 
Из врачей получаются люди распоряжающиеся, 
но не работающие. Жалко. Ходят бодро, звенят 
шпорами, а лечат плохо» [5].

Специально избранной Конференцией акаде-
мии комиссией, в составе профессоров 
Г. Е. Рейна, Г. И. Турнера и С. В. Шидловского, 
было признано целесообразным возобновить 
практику прохождения студентами младших 
курсов лагерного сбора, а старших — летней го-

спитальной практики. ГВМУ, со своей стороны, 
предложило Конференции академии ввести 
с 1907 г. обязательное изучение ее студентами 
воинских уставов, военной администрации, во-
енно-полевой хирургии с рентгенологией и поле-
вой десмургией, военной гигиены, учения о вой-
сковых болезнях и эпидемиях. Однако Конфе-
ренция отклонила эти предложения. Разу-
меется, Военное министерство продолжало на-
стаивать на «военизации» обучения студентов 
академии. В декабре 1909 г. Конференция, за-
слушав доклад специальной комиссии во главе 
с академиком Н. А. Вельяминовым, наконец-то 
соглашается на введение в преподавание студен-
там 4-го курса военно-полевой хирургии и уве-
личение часов на военную гигиену; 5-го курса — 
«военно-медицинской службы» по программе, 
утвержденной военным министром в мае 
1909 г., и все это — за счет часов ликвидируемой 
тогда же кафедры энциклопедии и истории ме-
дицины.

И все же на преподавание военно-санитарной 
администрации и санитарной тактики отводится 
всего лишь 12 часов. Академия продолжала го-
товить не военных врачей, а врачей для армии. 
Всего за период с 1900 г. по 1914 г. она выпусти-
ла более 2240 таких специалистов. Что же каса-
ется соответствующей подготовки выпускников 
медицинских факультетов российских универ-
ситетов как врачей запаса для армии, то они во-
обще не получали никакого военного и военно-
медицинского образования и в мирное время, 
вплоть до 1912 г., никакой военной службы не 
несли. Лишь в июне указанного года состоялось 
«высочайшее повеление» о том, чтобы «лица, 
имевшие степени лекаря и доктора медицины, 
должны состоять на действительной службе два 
года… после чего зачисляться в запас на 16 лет». 
Кроме того, мобилизационным планом предус-
матривался призыв на военную службу студен-
тов медиков 4-го и 5-го курсов в качестве «зау-
ряд-врачей» и «зауряд-военных врачей» с вруче-
нием им соответствующего нагрудного знака 
и назначением их на должности младших вра-
чей и ординаторов [6].

Главное управление генерального штаба не 
соглашалось с передачей руководства эвакуаци-
ей раненых и больных в ведение ГВСУ и доби-
лось своего. Важнейшая отрасль военно-меди-
цинского обеспечения была искусственно ото-
рвана от единого процесса лечебно-эвакуацион-
ного обеспечения: ГВСУ было совершенно устра-
нено от руководства медицинской службой дей-
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ствующих армий в военное время. Согласно при-
казу по Военному ведомству № 685 от 
17.10.1910 г., задачи ГВСУ в части подготовки 
к войне ограничивались обеспечением разверты-
вающихся армий медицинским составом и меди-
цинским имуществом. Положение это осталось 
неизменным и во время войны 1914–1918 гг. [1].

Войсковые врачи во всех звеньях находились 
в двойственном подчинении: непосредственно 
они подчинялись командирам соединений и ча-
стей, по линии специальной службы — соответ-
ствующим санитарным начальникам.

Новое «положение о полевом управлении 
в ойск в военное время» было утверждено только 
16.07.1914 г. Раздел об организации и управле-
нии санитарной службой законодательно закре-
пил все недочеты прошлого, совершенно игнори-
руя печальный опыт прошедшей войны и требо-
вания ГВСУ: управление санитарной службой 
оставалось в руках строевых чинов, генералов 
и штаб-офицеров.

Структура полевых медицинских учрежде-
ний подверглась ряду изменений. Войсковые ла-
зареты полков во время боя должны были от-
крывать передовые перевязочные пункты, 
в межбоевые периоды — принимать на излече-
ние больных, не нуждающихся в продолжитель-
ном или госпитальном лечении.

Для развертывания в бою главных перевязоч-
ных пунктов вводились дивизионные перевязоч-
ные отряды из расчета по одному на каждую ди-
визию и отдельную бригаду. Эти отряды замени-
ли по своему предназначению прежние дивизи-
онные лазареты. При перевязочном отряде была 
рота носильщиков и санитарный обоз из 20 сани-
тарных двуколок.

Лазареты дивизий (бригад) теперь должны 
были осуществлять функции полевых подвиж-
ных приданных госпиталей. Они формировались 
из расчета по два лазарета на каждую пехотную 
или стрелковую дивизию (в дивизии по штатам 
состояло 18 700 строевых и 2000 нестроевых во-
еннослужащих). Имущество лазаретов было рас-
считано на 210 мест (в том числе 10 офицер-
ских). Лазареты имели назначением лечение ра-
неных и больных, они могли также использо-
ваться для усиления главных перевязочных 
пунктов или для замены перевязочных отрядов.

Для производства дезинфекционных работ 
в войсках и для «оздоровления полей сражения» 
формировались дезинфекционные отряды из 
расчета по одному на каждую пехотную и стрел-
ковую дивизию.

Наряду с дезинфекционными отрядами, фор-
мировались из расчета по одному на корпус са-
нитарно-гигиенические отряды, которые имели 
задачей: установление источников заболевания 
в войсках, организацию изоляции и медицин-
ской помощи заболевшим, производство дезин-
фекции.

Лечебные учреждения, находившиеся в рас-
поряжении органов полевого управления и пред-
назначенные для общеармейских нужд, были 
представлены полевыми госпиталями, которые 
подразделялись на полевые подвижные госпита-
ли и полевые запасные госпитали. Первые име-
ли свой обоз и должны были развертываться 
главным образом в составе головных эвакуаци-
онных пунктов, принимавших раненых из диви-
зионных лазаретов или непосредственно с глав-
ных перевязочных пунктов. Вторые своего обоза 
не имели и предназначались для развертывания 
в составе тыловых эвакуационных пунктов, при-
нимавших раненых, поступивших с головных 
эвакуационных пунктов на военно-санитарных 
поездах. Полевые госпитали формировались из 
расчета по два подвижных и по четыре запасных 
на каждую пехотную и стрелковую дивизию и по 
одному подвижному и по два запасных на каж-
дую стрелковую бригаду; они были рассчитаны 
на 210 мест каждый (в том числе 10 офицер-
ских). Запасные госпитали могли соединяться 
по два и по три, образуя «сводные полевые за-
пасные госпитали» [1].

Никаких формирований в тылу страны не 
предусматривалось, и, следовательно, эвакуация 
в глубокий тыл должна была базироваться лишь 
на сеть постоянных госпиталей, общая коечная 
емкость которых составляла перед войной всего 
лишь 10 890 мест. Согласно действовавшему до 
1914 г. «Положению об эвакуации раненых 
и больных» 1890 г., для этой цели должны были 
использоваться также гражданские больницы, 
лазареты общества Красного Креста и других об-
щественных организаций и частных лиц и, кроме 
того, больные и раненые, «не требующие госпи-
тального лечения», могли передаваться на попе-
чение населения путем «рассеивания по обывате-
лям за особое вознаграждение от казны».

Таким образом, фактическое обеспечение по-
левой армии койками было крайне недостаточ-
но. На каждую дивизию приходилось всего 
лишь 1680 мест, что при численности дивизии 
в 20 000 чел. составляло всего лишь 8 мест на 
каждые 100 чел. При этом не принимались 
в расчет прочие рода войск и тыловые части 
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и учреждения, вследствие чего в действительно-
сти обеспеченность койками должна была быть 
вдвое ниже. Порочность существующего расчета 
была совершенно очевидна как для ГВСУ, так 
и для отдела Военных сообщений Генерального 

штаба, планировавшего эвакуацию. Поэтому 
ГВСУ подготовляло запасы медицинского иму-
щества и оборудования на 100 эвакуационных 
госпиталей, не предусмотренные мобилизацион-
ным расписанием [6].
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Проблема функциональных нарушений сердечно-сосудистой 
системы (ФН ССС) в настоящее время очень актуальна, в связи 
с тем что в России за последние 10 лет количество детей, страдаю-
щих ФН ССС, увеличилось более чем в 2 раза [1, 2]. В структуре 
заболеваний ССС у подростков 75% случаев составляют вегета-
тивные расстройства сердечной деятельности [3]. В патогенезе 
ФН ССС ведущее значение имеют перинатальные ишемически-ги-
поксические повреждения головного мозга и их последствия [4, 
5]. В результате неблагоприятного течения беременности и родов 
повреждение центральной нервной системы (ЦНС) реализуется 
в виде дефекта формирования вегетативного пути регулирования 
с последующей дисфункцией надсегментарных структур мозга 
[6]. В случае декомпенсации адаптационных возможностей орга-
низма ребенка при чрезмерных физических, психоэмоциональ-
ных и неадекватных учебных нагрузках на фоне конституцио-
нальной предрасположенности реализуются проявления функци-
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ональных нарушений сердца в детском возрасте 
[7]. В связи с этим, особо актуальным является 
высказывание академика Г. Н. Крыжановского: 
«Весьма обширный класс заболеваний возника-
ет не вследствие первичного повреждения орга-
на, а в результате первичных нарушений в аппа-
рате его регуляции» [8].

Клиническими проявлениями ФН деятельно-
сти сердца являются: кардиалгии, сердцебие-
ние, кардиофобии, изменение окраски и влаж-
ности кожи, плохая переносимость физических, 
учебных нагрузок и психоэмоциональных пере-
живаний. При ФН ССС основными являются 
аритмический и кардиалгический синдромы [9].

При сочетании проявлений последствий пе-
ринатального постгипоксического повреждения 
ЦНС и функциональных нарушений ССС наряду 
с основными кардиологическими синдромами во 
многих случаях присутствует симптоматика це-
ребрастенического синдрома. Исходя из совре-
менных представлений, церебрастенический 
синдром является проявлением функциональ-
ной недостаточности ЦНС, обусловленной незре-
лостью или задержкой формирования централь-
ных механизмов системы регуляции полиэтио-
логического происхождения, выражающаяся 
в форме нарушений адаптационно-приспособи-
тельных возможностей ребенка к стрессовым 
воздействиям разнообразного характера [10]. 
Известно, что физиологической основой цере-
брастенического синдрома и функциональных 
нарушений ССС является энергодефицитное со-
стояние головного мозга (гипоэргоз), т. е. несоот-
ветствие между потребностью организма в энер-
гии и возможностью использования макроэргов 
(АТФ) в данный момент для поддержания струк-
турной целостности и функциональной активно-
сти ткани или органа [11, 12].

В течение ряда лет для уточнения характера 
повреждений ЦНС успешно применяется метод 
суперпозиционного электромагнитного сканиро-
вания головного мозга [13]. При необходимости 
диагностирования у ребенка с последствиями пе-
ринатального повреждения ЦНС (ПППЦНС) 
функциональных нарушений деятельности серд-
ца целесообразно применять комплексное обсле-
дование, включающее поверхностную ЭКГ, хол-
теровское мониторирование, УЗИ сердца, пробы 
с нагрузкой, АД мониторинг, а также суперпо-
зиционное электромагнитное сканирование 
(СЭМС) сердца.

Метод СЭМС позволяет на основе трехмерного 
распределения плотности осцилляторов опреде-

лить функциональную электрическую актив-
ность клеток в тканях организма. При компью-
терной обработке результаты проведенных изме-
рений сводятся в соответствующие матрицы, ко-
торые с учетом времени прохождения и ослабле-
ния калибровочных сигналов позволяют постро-
ить модель трехмерного пространственного рас-
пределения активности тканей. СЭМС головного 
мозга и сердца осуществляется с помощью про-
граммно-исследовательского комплекса, включа-
ющего в себя нейроэнергокартограф (для опреде-
ления устойчивого потенциала покоя), аппарат-
ный комплекс «Омега-4», 32-канальный энцефа-
лограф, портативный миограф «Keypoint 
Portable». СЭМС головного мозга позволяет опре-
делить функциональную активность нейронов, 
нейромедиаторное и ферментное обеспечение дея-
тельности мозга, степень миелинизации нервных 
проводников, скорость первичной обработки ин-
формации, энергетическое обеспечение деятель-
ности нейронов (цикл Кребса). СЭМС сердца вы-
являет степень функциональной активности мио-
цитов, нейромедиаторное и ферментное обеспече-
ние деятельности сердца, наличие и локализацию 
эктопической активности проводящей системы 
и энергетическое обеспечение деятельности серд-
ца (цикл Кребса). Преимуществом использования 
данной диагностической методики обследования 
ребенка при нарушениях ССС у детей с ПППЦНС 
является ее неинвазивность и высокая степень 
информативности.

В процессе пилотного исследования по выяв-
лению особенностей влияния надсегментарных 
структур головного мозга на деятельность ССС 
у детей с функциональными нарушениями дея-
тельности сердца на фоне ПППЦНС гипоксиче-
ски-ишемического генеза обследованы 42 паци-
ента в возрасте от 7 до 16 лет. Все дети были раз-
делены на 3 группы, сравнимые по гендерному 
и возрастному составу. Первая (основная) груп-
па — дети с функциональными нарушениями 
деятельности сердца (ФН ССС) и ПППЦНС — 18 
чел.; вторая группа (контрольная) — 17 детей 
с ПППЦНС; третью группа (контрольная) — здо-
ровые дети. Возраст всех обследованных — от 7 
до 16 лет.

При обследовании каждого ребенка были ис-
пользованы следующие методы: СЭМС головного 
мозга и сердца, электроэнцефалограмма (ЭЭГ) 
в покое и при функциональных нагрузках, про-
ба Руфье для оценки переносимости динамиче-
ской нагрузки, проба Штанге для анализа тран-
зиторной устойчивости к гипоксии.
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При сравнении результатов сканирования 
в основной группе более часто выявлялись при-
знаки угнетения цикла Кребса в нейронах мозга 
и миоцитах миокарда, что коррелировало с по-
казателями низкой устойчивости к транзитор-
ной гипоксии при проведении пробы Штанге. 
Так, в основной группе среднее значение време-
ни произвольного апноэ (проба Штанге) состав-
ляло 20 с и менее; в группе детей с ПППЦНС — 
около 30 с, в группе здоровых детей отклонений 
от нормы (40 с) не выявлено (рис. 1).

При анализе ЭЭГ были получены достоверные 
различия в виде низкоамплитудной биоэлектри-
ческой активности (БА) у детей основной группы 
(около 25 мВ), также зарегистрировано появле-
ние пароксизмальной активности и дисфункции 
стволовых структур при проведении функцио-
нальной пробы (гипервентиляции). Значительно 
выше были показатели БА у детей 2-й группы — 
около 45 мВ, а в 3-й группе (здоровые дети) — 
отклонений не выявлено (рис. 2).

При проведении пробы Руфье результаты де-
тей 3-й группы (здоровые дети) оказались в диа-
пазоне 10 и менее, что соответствует «высокому» 

(7,14% случаев) и «хорошему» (50,0% случаев) 
уровням функционального резерва сердца. Во 
2-й группе (дети с ПППЦНС) результаты соот-
ветствовали «хорошему» уровню в 6,25% случа-
ев, «удовлетворительному» в 56,25% и «плохо-
му» в 37,5% случаях. У детей основной группы 
результаты пробы Руфье соответствовали уров-
ню «хороший» в 5,56% случаев, «удовлетвори-
тельный» — 33,3% и «плохой» — 61,11% случа-
ев (рис. 3).

Анализ результатов проведенного исследова-
ния позволил определить критерии ФН ССС у де-
тей, включающие общеклинические и инстру-
ментальные показатели. К общеклиническим 
диагностическим критериям ФН ССС были отне-
сены сведения о кардиалгии (без иррадиации, 
носящей локально-точечный характер, умерен-
ной интенсивности, не прекращающейся после 
приема нитратов и при перемене положения), 
либо эпизодов нарушений ритма сердца (ощуща-
емых самим пациентом или выявленных на 
ЭКГ), либо зафиксированные и выраженные ко-
лебания артериального давления.

Известные диагностические тесты при функ-
циональных нарушениях ССС можно разделить 
на две группы: скрининговые и уточняющие.

Скрининговые методы: физикальное обследо-
вание (опрос — наличие признаков, соответству-
ющих общим критериям, осмотр — наличие при-
знаков вегетативной дисфункции, обнаружение 
функционального шума сердца); лабораторные 
тесты: общий анализ крови (без патологических 
изменений), общий анализ мочи (без патологиче-
ских изменений); инструментальные методы: 
ЭКГ (без патологических изменений, возможно 
наличие микроальтернаций в виде синдрома ран-
ней желудочковой реполяризации, замедления 
проведения импульса по пучку Гиса), ЭЭГ (низ-

Рис. 1. Проба Штанге (на транзиторную 
устойчивость к гипоксии)

Рис. 2. Сравнительная характеристика показателей 
БА по данным ЭЭГ при пробе на функциональную 

нагрузку (гипервентиляция) у больных исследуемых 
групп

Рис. 3. Распределение результатов пробы Руфье (%) 
в исследуемых группах
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коамплитудная биоэлектрическая активность); 
УЗИ сердца (без патологических изменений, воз-
можно наличие дополнительных хорд).

Уточняющими диагностическими методами 
являются СЭМС сердца (выявление признаков 
угнетения процессов цикла Кребса в митохон-
дриях миокарда), проба Руфье с дозированной 
физической нагрузкой (снижение функциональ-
ной активности миокарда); проба Штанге (сни-
жение транзиторной устойчивости к гипоксии).

Таким образом, использование скрининговых 
и уточняющих диагностических методов позво-

ляет установить критерии ФН ССС у детей 
с ПППЦНС, определить функциональные воз-
можности ребенка при различных видах нагру-
зок и снизить риск возникновения декомпенса-
ции со стороны ССС. Ведущими в возникнове-
нии функциональных заболеваний сердца явля-
ются психоэмоциональный фактор и неврологи-
ческие расстройства, поэтому в диспансерном 
наблюдении детей с ФН ССС обязательно долж-
ны участвовать детские кардиологи совместно 
с неврологами, при необходимости — психологи 
и психотерапевты.
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ВВЕДЕНИЕ

Коллективный опыт хирургов, травматологов-ортопедов, ане-
стезиологов-реаниматологов, невропатологов, патофизиологов 
и патологоанатомов, непосредственно участвовавших в организа-
ции медицинской помощи и лечении пораженных минным ору-
жием, свидетельствует о том, что принципиальное отличие по-
вреждений, наносимых инженерными минными боеприпасами, 
от других видов травм обусловлено многофакторным характером 
воздействия элементов взрыва на организм человека [1].

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ В СТАЦИОНАРЕ
INTRAHOSPITAL EMERGENCY MEDICAL CARE

УДК 62–616–001.011:616–092.9
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С целью изучения особенностей современных минно-взрывных травм проведено две серии иссле-
дований: экспериментальное (с моделированием минно-взрывных повреждений на животных) и кли-
ническое (с формированием двух групп пациентов, получивших сходные повреждения в условиях 
мирного времени и при минно-взрывной травме). Установлено, что минно-взрывная травма, имея 
общие закономерности течения с повреждениями мирного времени, значительно отличается от по-
следних большей степенью дистрофических нарушений в тканях поврежденных сегментов.

Ключевые слова: минно-взрывная травма, повреждение, лечение.
To study the peculiarities of the modern mine and explosive injuries conducted two series of research: 

experimental modeling of mine injuries on animal) and clinical (with the formation of two groups of 
patients, who received similar damage in peace time and during mine-blast injuries). It is established that 
the mine blast trauma, having common regularities of the flow with injuries peacetime, differs significantly 
from last a greater degree of dystrophic disturbances in the tissues damaged segments.

Key words: mine blast trauma, injury, treatment.
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В патогенезе минно-взрывной травмы (МВТ), 
возникающей в результате импульсного действия 
комплекса поражающих факторов взрыва, про-
слеживается два взаимозависимых и взаимоотя-
гощающих пусковых механизма компенсатор-
ных и патологических реакций, одинаково ответ-
ственных как за развитие системных нарушений 
гомеостаза, так и за специфику травматической 
болезни у раненных, пострадавших при взрывах 
минных боеприпасов. С одной стороны, это мно-
жественные и сочетанные повреждения тканевых 
структур (преимущественно мышечных массивов 
и костей конечностей), являющиеся источником 
кровопотери, потока болевой и патологической 
импульсации, что приводит в итоге к развитию 
шока, жировой эмболии, первичной и стойкой 
эндогенной интоксикации организма (первона-
чально за счет выброса в кровеносное русло боль-
шого количества миоглобина). С другой стороны, 
это общий контузионно-коммоционный синдром, 
клинически проявляющийся симптомами череп-
но-мозговой травмы различной степени выражен-
ности, а также морфофункциональными рас-
стройствами со стороны легких, сердца, почек, 
органов желудочно-кишечного тракта [2].

С учетом изложенного есть все основания рас-
сматривать МВТ как тяжелую боевую сочетан-
ную травму или огнестрельную (взрывную) по-
литравму, т. е. качественно иной вид боевой хи-
рургической патологии, в пусковых механизмах 
и развитии которой, помимо тяжести, сочетан-
ности и обширности первичных повреждений, 
изначально и в последующем течение травмати-
ческой болезни в целом и раневого процесса 
в частности обусловливается системными и ре-
гионарными расстройствами кровообращения, 
прежде всего микроциркуляции, эндогенной ин-
токсикацией различного генеза, а также острым 
нейродистрофическим процессом в их биологи-
ческом и диалектическом единстве [3].

Цель и задачи исследования. Клинические, 
физиологические и специальные морфофункцио-
нальные исследования показывают, что манифе-
стацию инфекционных и некротических измене-
ний в, казалось бы, уже «чистой» послеопераци-
онной ране культи, особенно после ампутации 
и реампутации, нельзя объяснить только издерж-
ками организационного и лечебно-тактического 
характера на догоспитальных этапах лечения 
и в специализированном лечебном учреждении.

Руководствуясь утверждением П. К. Анохина, 
что «хирургия должна использовать идейный ба-
гаж физиологии, чтобы стать в такой же мере фи-

зиологичной, в какой она раньше была анатомич-
ной», и базируясь на мировом опыте изучения тя-
желой механической травмы мирного времени, 
на основе данных морфологических, гистохими-
ческих и физиологических исследований, выпол-
ненных в клинико-экспериментальных работах 
периода боевых действий в Афганистане и после-
дующие годы, изучены роль трофического канала 
нервной регуляции в патогенезе МВТ и влияние 
его на особенности течения раневого процесса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Своеобразной моделью для изучения постав-
ленных вопросов первоначально явились две од-
нородные по своему составу группы пораженных 
МВТ. Объединяющим звеном для обеих групп 
была взрывная черепно-мозговая травма (конту-
зия), преимущественно легкой и средней степе-
ни тяжести, но без выраженных соматических 
повреждений черепа и головного мозга. Первую 
группу составили лица, находившиеся в момент 
подрыва на бронетехнике и отброшенные взрыв-
ной волной на грунт (21 человек в возрасте 19–
35 лет). Каких-либо серьезных травматических 
повреждений головы, туловища и конечностей, 
кроме ушибов мягких тканей, они не имели.

Принимая во внимание особую ответствен-
ность вегетативной нервной системы в формиро-
вании общего адаптационного синдрома и не-
специфического компонента адаптации при трав-
матической болезни, изучили функциональное 
состояние этой системы, а также влияние ее на 
кровоснабжение и трофику тканей. В качестве 
показателя уровня активности симпатической 
нервной системы использовалась кожно-гальва-
ническая реакция (КГР). Пострадавшие этой 
группы обследованы в первые 3 дня после ране-
ния. Контролем служили 15 здоровых военнослу-
жащих того же возраста, имевших одинаковый 
с пострадавшими уровень эколого-профессио-
нального перенапряжения. Электропро водность 
кожи регистрировали синхронно на обеих кистях 
и стопах с графической записью на электроэнце-
фалографе «Bioscript BST-1». Оценивали вызван-
ные звуковые потенциалы (постстимуляционную 
импульсивную активность, длительность скрыто-
го периода вызванного потенциала).

Во вторую группу вошли 15 пострадавших 
с МВТ, у которых ведущей патологией в этом 
виде сочетанной травмы были не столько прояв-
ления общего контузионно-коммоционного син-
дрома, сколько закрытые оскольчатые перело-
мы длинных костей. Контролем служили 15 
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больных с аналогичными оскольчатыми диафи-
зарными переломами мирного времени.

Для изучения морфофункционального состо-
яния центров нейрогуморальной регуляции по-
сле минно-взрывных ранений конечностей было 
выполнено моделирование минно-взрывных ра-
нений в экспериментах на 28 собаках.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования показали, что у лиц 
контрольной группы функциональная структура 
распределения КГР на коже стоп и кистей сохра-
нялась. Численные значения спонтанной реакции 
на разных сегментах между собой практически не 
отличались (рисунок). Их количество было инди-
видуально и колебалось у разных обследуемых от 
10 до 24 в минуту. Вызванные потенциалы харак-
теризовались увеличением импульсной активно-
сти в 1,5–2 раза. МВТ привела к достоверному сни-
жению спонтанной импульсной активности у ра-
неных (p<0,05), особенно на нижних конечностях. 
У пораженных минным оружием постстимуляци-
онная импульсная активность не отличалась от 
спонтанной, длительность скрытого периода вы-
званного потенциала достоверно отличалась от та-
ковой в контрольной группе обследованных. Эти 

факты свидетельствуют о слабости центральной 
нервной импульсации. Функциональная структу-
ра распределения КГР на коже стоп кистей сохра-
нялась только у 3 пострадавших. Более показа-
тельным было то, что при регистрации КГР со стоп 
у 14 раненых спонтанная реакция и вызванные 
потенциалы отсутствовали. При этом сухожиль-
ные рефлексы сохранялись или были слегка сни-
жены с обеих сторон. У 4 человек спонтанной ре-
акции на коже стоп кистей не отмечено. 
Вызванные потенциалы зарегистрированы с ки-
стей только у 2 из 4 раненых.

Таким образом, у лиц контрольной группы 
тонус симпатического отдела вегетативной нерв-
ной системы был высоким, а взрывная травма 
приводила к его резкому снижению в первые 3 
суток после подрыва. Это не могло не отразиться 
на функции органов и систем, контролируемых 
указанной системой. Данные убедительно свиде-
тельствуют об угнетении одного из звеньев эффе-
рентного пути симпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы. В итоге наряду с расстрой-
ством специфических трофических функций 
нервной системы изменяются условия формиро-
вания и стрессреализующей системы и общего 
адаптационного синдрома.

Рисунок. Средние значения и 95% доверительные интервалы истинных средних значений показателей кожно-
гальванической реакции на стопах и кистях у раненых (черные интервалы) и у лиц контрольной группы 

(белые интервалы).
I — спонтанные реакции; II — постстимуляционная импульсная активность; III — длительность скрыто-

го периода вызванного потенциала
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Результаты исследования группы раненых 
с переломами костей подтвердили ранее обнару-
женные в экспериментах и клинике факты выра-
женных трофических нарушений во всех травми-
рованных сегментах конечностей. В надкостнице 
изменялись структура плотной волокнистой сое-
динительной ткани и свойства ее окрашивания, 
появлялись зоны лимфолейкоцитарной инфиль-
трации (непостоянный признак). Регуляторные 
нарушения заключались во «всплеске» активно-
сти холинэстеразы с последующим ее угнетением 
и восстановлением на 8–12-е сутки. Одинаковой 
тенденцией для обеих групп обследованных было 
нарастание трофоциркуляторных нарушений 
в тканях (при травмах мирного времени с 5–7-го 
дня, военного — с 2–3-го дня) с последующим об-
ратным их развитием, зависящим от динамики 
общего состояния пострадавшего и характера ло-
кальных изменений. Наряду с общими законо-
мерностями при МВТ наблюдались некоторые ка-
чественные особенности — более глубокая дис-
трофия с очагами некроза в надкостнице, более 
быстрое снижение активности медиатора холин-
эргической системы (1-е сутки). Если у больных 
с оскольчатыми переломами костей в 1-е сутки 
после травмы холинэргические структуры круп-
ного и мелкого диаметра определялись не только 
в коже, которая обладает большим количеством 
этих структур и их повышенной устойчивостью, 
но и в надкостнице, то у пострадавших с МВТ — 
только в коже. В более поздние сроки при минно-
взрывных повреждениях, в отличие от обычных 
переломов, холинэргические структуры не вос-
станавливались. Из этого следует, что МВТ, имея 
общие закономерности течения с повреждениями 
мирного времени, значительно отличается от по-
следних большей степенью дистрофических нару-
шений в тканях поврежденных сегментов. Такие 
нарушения можно рассматривать как неспецифи-
ческую парабиотическую (паранекротическую) 
реакцию на чрезвычайное повреждение, возника-
ющее при современных МВТ.

Гистологические исследования перифериче-
ских нервов, выполненные у пострадавших при 
взрывах противопехотных мин (ампутация на 
уровне бедра — 2 случая, верхней трети голе-
ни — 11), показали, что нарушения в седалищ-
ном нерве и его ветвях на протяжении суток по-
сле взрывной травмы зависят от уровня ампута-
ции и сроков исследования. В пределах 5–10 см 
от места отрыва нерва в течение ближайших ча-
сов обнаруживаются разрывы собственных ар-
терий и вен с формированием обширных пара-

невральных и менее заметных эндоневральных 
кровоизлияний; часть сосудов оказывается 
тромбированной. Спустя 6 ч и более присоеди-
няются явления выраженного отека соедини-
тельнотканных структур наружного и внутрен-
него эпиневрия.

Изучение гистологических препаратов показа-
ло, что в остром периоде травмы голени (часы) вы-
являлись грубые нарушения целостности миели-
новых оболочек нервных волокон. Парные линей-
ные просветления миелиновой оболочки имели 
четкий контур и перпендикулярное направление 
по отношению к осевому цилиндру. Форма и коли-
чество линий в пределах интернодальных участ-
ков волокна не позволяли трактовать их в каче-
стве насечек Шмидта–Лантермана и тем более пе-
рехватов Ранвье. Есть все основания предпола-
гать, что в результате сильной контузии тканей 
в краях взрывной раны наступает дробление мие-
линовых структур периферических нервов.

К концу ближайших суток в препаратах нервов 
голени и бедра наблюдались выраженные реактив-
ные и начало дегенеративных изменений мякот-
ных нервных волокон. Существенно, что эти явле-
ния наступали только в тех участках нерва, кото-
рые продолжали снабжаться кровью. Первичные 
изменения волокон нерва в непосредственной бли-
зости от края раны (2–4 см) как бы застывали, что 
можно объяснить известным в литературе феноме-
ном «ишемической консервации» структурных 
повреждений периферических нервов.

В экспериментальных исследованиях на 28 
собаках в модели МВТ уточнены происходящие 
вегетативные и нейроморфологические наруше-
ния. С помощью гистологических, гистохимиче-
ских и электронно-микроскопических методов 
изучено морфофункциональное состояние цен-
тров нейрогуморальной регуляции после минно-
взрывных ранений конечностей.

Клиническая картина МВТ у собак характе-
ризовалась травматическим отрывом лап, ниж-
ней трети голени, разрушением вышележащих 
мягких тканей конечности. В 1–3-и сутки после 
травмы животные по сравнению с контрольной 
группой отличались адинамичностью, вялостью, 
слабым реагированием на происходящие вокруг 
них действия. На голос экспериментатора прак-
тически не реагировали, пищу не принимали, 
усилено потребляли воду. Восстановление пове-
денческой активности начиналось с 4–7-х суток 
и характеризовалось увеличением двигательной 
активности, щажением травмированной конеч-
ности. С 14–20-х суток животные адаптирова-
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лись к передвижению на трех конечностях, но 
до конца наблюдения (30 суток после травмы) их 
поведение характеризовалось лабильностью, 
снижением реакции на окружающих.

МВТ привела в выраженному увеличению то-
нуса симпатического отдела вегетативной нерв-
ной системы. В первые сутки после травмы ам-
плитуда моды (АМо) возросла в 2,2 раза, вегета-
тивный показатель ритма (ВПР) — в 4,3 раза, 
вариационный размах кардиоинтервалов (ВРК) 
снизился в 3,0 раза. Динамика показателей ва-
риационной пульсометрии у животных в целом 
была схожа с данными, полученными у постра-
давших с МВТ. К 30-м суткам параметры ритма 
сердца у всех собак еще значимо отличались от 
контрольной группы: АМо — 39,8±6,4; ВПР — 
33,1±2,0. Обращает внимание повторное, хотя 
и незначительное, усиление симпатикотонии, 
выявленное на 7-е сутки после травмы. Именно 
эти сроки у четырех из восьми собак опытной 
группы появились признаки нагноения раны ам-
путационной культи конечности.

Тяжелое сочетанное повреждение, каким яв-
ляется МВТ, вызвало значительные изменения 
в характере и уровне функционирования вегета-
тивной нервной системы. В первые 3 суток после 
травмы тонус симпатического ее отдела повыша-
ется в 2–4 раза, о чем свидетельствовали инте-
гральные показатели структуры ритма сердца. 
Этому сдвигу соответствует максимальная на-
пряженность регуляторных процессов и переход 
приоритета в управлении ритмом от автономно-
го к центральному контуру. В соответствии с те-
орией адаптации перевод систем жизнеобеспече-
ния на более высокий уровень функционирова-
ния направлен прежде всего на сохранение жиз-
ни и установление адекватных для данных усло-
вий состояния внутренней среды.

Наряду с регистрацией вегетативной регуля-
ции у этих животных изучено морфофункцио-
нальное состояние центров нейрогуморальной ре-
гуляции и вегетативной нервной системы. Просле-
жена динамика изменения содержания нейросе-
креторного вещества в супраоптическом и пара-
вентрикулярных ядрах переднего гипоталамуса 
и его накопления в аксонах нейрогипофиза.

Установлено, что развивающаяся в послед-
ствии периаксональная ретроградная дегенера-
ция захватывает до ½ мякотных нервных волок-
на голени и не менее ¼ — на бедре. Оказалось, 
что в первые часы после МВТ в супраоптическом 
и паравентрикулярном ядрах гипоталамуса от-
мечалось устойчивое снижение секреции, что 

проявлялось устойчивым накоплением в нерв-
ных клетках гранул, заполняющих всю цито-
плазму и нередко концентрирующихся в ее пе-
риферической зоне в виде грубых скоплений. 
Однако всегда при этом присутствовали клетки, 
находившиеся в других функциональных состо-
яниях, вместе с тем их количество было незна-
чительным по сравнению с контрольными опы-
тами. Признаки нарушения гипоталамо-гипофи-
зарной нейросекреции в первые часы после трав-
мы обнаруживались и в нейрогипофизе. Это вы-
ражалось в снижении общего количества нейро-
секреторного вещества, в связи с чем выявля-
лось значительное число вакуолизированных 
нейросекреторных окончаний с рыхлым распо-
ложением в них гранул. Спустя сутки после 
травмы уровень нейросекреции в нейронах и ак-
сонах паравентрикулярного и супраоптического 
ядер гипоталамуса, а также в терминалах, про-
ходящих в нейрогипофизе, плавно нарастал. 
В гистологических препаратах обнаруживалось 
значительное количество клеток, усиленно вы-
делявших в кровь содержащиеся в них нейро-
гормоны. Наряду с нервными структурами, об-
ладавшими достаточно высокой активностью, 
в эти же сроки выявлялось до 30–35% нейронов 
с умеренно низкой секреторной активностью. 
Изменения нейросекреторной активности во все 
периоды наблюдений происходили на фоне по-
всеместных и стойких нарушений в системе ми-
крогемоциркуляции гипоталамуса и гипофиза, 
что проявлялось в виде спазма артериол, дефор-
мации и расширения венул, стаза эритроцитов 
в капиллярах, большого количества диапедез-
ных кровоизлияний. Таким образом процесс об-
разования и выведения нейросекрета в гипота-
ламо-гипофизарной системе тесно связан с состо-
янием микроциркуляции этих отделов головно-
го мозга, что усугубляет течение травматическо-
го повреждения.

Проведенный модельный эксперимент под-
твердил, во-первых, выраженность реакции веге-
тативной нервной системы на МВТ, что прояви-
лось повышением тонуса симпатического отдела 
в 2–4 раза по показателям вариационной пульсо-
метрии; а во-вторых, длительность сохранения 
вегетативных нарушений в посттравматическом 
периоде. Чем же обусловлен тот факт, что при на-
личии общей положительной динамики показа-
тели ритмограммы у животных в течение всего 
исследуемого периода отличались от контроль-
ной группы? Более того, к исходу первой недели 
по некоторым параметрам эти показатели были 
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даже хуже, чем на 3-и сутки после травмы. 
Основной причиной, по-видимому, является осо-
бая тяжесть МВТ и выявленная множественность 
повреждений вегетативных центров. Выра-
женная афферентация с большого массива по-
врежденных тканей ведет к нарушению адекват-
ных взаимоотношений в структурах головного 
мозга. С учетом морфологических данных можно 
предположить, что к тканям поступает диссоции-
рованный (по сохраненным адренергическим пу-
тям — избыточный, а поврежденным — недоста-
точный) адренергический сигнал, который вызы-
вает трофические и микроциркуляторные нару-
шения.

Руководствуясь положениями нейрогенной 
теории развития нейродистрофического процес-
са И. П. Павлова, была разработана схема пато-
генеза трофических расстройств при тяжелой 
механической травме. Этиологическими факто-
рами, запускающими весь каскад патологиче-
ских графических изменений при МВТ, являют-
ся различные механические повреждения ткане-
вых структур на регионарном (например, отрыв 
конечности) и общем (контузионно-коммоцион-
ный синдром) уровнях. Повреждение тканевых 
рецепторных аппаратов и нервных проводников 
приводит к возникновению неадекватной аффе-
рентной импульсации с периферии и срыву регу-
ляторных взаимоотношений в неспецифических 
структурах центральной нервной системы. 
Вследствие этого нарушается существующее 
в норме сбалансированное, взаимодействие эрго-
тропного и трофотропного отделов гипоталаму-
са, что на периферии проявляется резкой акти-
вацией адренергического канала регуляции. 
Одновременно происходит и активация холинер-
гического канала регуляции, однако она не в со-
стоянии выполнить свою компенсаторную функ-
цию. По этой причине в ткани постоянно посту-
пает отрицательный (повреждающий) адренер-
гический сигнал. Такая чрезмерная симпатиче-
ская импульсация на периферию приводит к на-
рушению кровообращения, активации систем 

медиаторов воспаления. Происходящие при 
этом изменения тканевой трофики являются 
вторичными повреждающими факторами, воз-
действие которых на рецепторы вызывает их 
вторичное повреждение. В результате к чрезмер-
ной афферентации, поступающей с первично по-
врежденных тканевых рецепторов, присоединя-
ется неадекватная афферентация со вторично 
поврежденных структур. Это, в свою очередь, 
приводит к еще большему срыву регуляторных 
взаимоотношений, а следовательно, к более вы-
раженным нарушениям трофических процессов 
в тканях. Формируется порочный круг, и дис-
трофические изменения в тканях постоянно на-
растают. В итоге к 5–7-м суткам при переломах 
костей (травма мирного времени) и к 4–5-м сут-
кам при МВТ наступает критический период, 
в течение которого бурно прогрессируют гнойно-
некротические процессы.

В целом результаты комплексных клинико-
экспериментальных исследований позволяют раз-
работать основные подходы к изучению патогене-
за и патогенетического лечения нейродистрофиче-
ских нарушений при минно-взрывной травме.

ВЫВОДЫ

1. Хирургические методы лечения взрывных 
повреждений были и остаются ведущими, по-
скольку ориентированы на устранение непосред-
ственной причины развития патологических из-
менений в поврежденном органе.

2. Профилактика раневых инфекционных 
и гнойно-некротических осложнений путем про-
ведения антибактериальной терапии в чистом 
виде, т. е. без хирургического пособия и ликви-
дации «синдрома капиллярно-трофической не-
достаточности», малоэффективна.

3. Исходя из современных физиологических 
представлений о регуляции гомеостаза и разви-
тии трофических нарушений, а также учитывая 
последние достижения нейрофармакологии, 
можно предложить нейроцитопротекцию как 
мощное направление терапии МВТ.
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение пациентов с ожогами — одна из актуальных проблем 
практического здравоохранения. По данным Общероссийской об-
щественной организации «Объединение комбустиологов «Мир без 
ожогов», ежегодно в РФ за медицинской помощью обращается 
420–450 тысяч пострадавших с термической травмой [1, 2]. 
В Санкт-Петербурге число пострадавших с ожогами ежегодно со-
ставляет 20–25 тысяч человек, из них 2–2,5 тысячи лечатся в ста-
ционарах. Стабильно большое число пострадавших с термически-
ми травмами определяет социальную и медицинскую значимость 
проблемы лечения этого контингента [3]. Трудности лечения, свя-
занные, прежде всего, с предупреждением инфекционных ослож-
нений, длительностью и высокой стоимостью лечения, обусловли-
вают постоянный поиск новых средств местного воздействия [4].

В НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе на базе ожогово-
го центра проведено изучение эффективности применения геля 
«Лиоксазин» в процессе лечения пострадавших с ожогами I–IIIа 
степени.

«Лиоксазин-гель» — гель на основе гидроксипропилцеллюло-
зы с иммобилизованными 2-аллилоксиэтанолом и лидокаином. 
Механизм действия основан на улучшении микроциркуляции на 

УДК 616–001.17–08
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уровне сосудов дермы путем предотвращения 
спазма артерий сосудистого сплетения кожи, ос-
лаблении патологической афферентации из по-
раженных участков, ускорении репаративных 
процессов за счет создания оптимальных усло-
вий для эпителизации. Антимикробная актив-
ность связана с задержкой роста микрофлоры 
[5–8].

В качестве препарата сравнения выбран 
«Аполло-гель», в состав которого входят гидро-
гель (запатентованная формула), антисептик йо-
довидон, анестетик анилокаин и вспомогатель-
ные инертные ингредиенты, широко используе-
мые в качестве дерматологических и косметиче-
ских средств: вода, пропиленгликоль и глицерин.

Цель исследования: сравнительная оценка 
эффективности препарата «Лиоксазин-гель» 
в процессе местного лечения пострадавших 
с ожогами II–IIIа степени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для реализации цели и поставленных задач 
были использованы данные о 60 пострадавших 
с ожогами, находившихся на лечении в ожого-
вом центре НИИ скорой помощи им. 
И. И. Джанелидзе.

Все пострадавшие, включенные в исследова-
ние, были разделены на две группы. Основную 
группу составили 30 пациентов, в ходе лечения 
которых был использован «Лиоксазин-гель». 
Препарат применялся в ходе ежедневных пере-
вязок посредством аппликации на раневую по-
верхность после туалета ран. Группу сравнения 
составили 30 пациентов, в качестве препарата 
для местного воздействия у которых использо-
ван «Аполло-гель». Как следует из таблицы, 
число мужчин и женщин в обеих группах было 
примерно одинаковым, больные основной и кон-
трольной групп сопоставимы по возрасту и по 
площади поражения.

Преобладающим фактором поражения в ос-
новной и контрольной группах была горячая 
жидкость (15 и 14 пациентов соответственно), 10 
пострадавших основной группы и 9 контрольной 
получили ожоги пламенем, 3 обследованных ос-
новной и 4 пострадавший контрольной — кон-
тактный, у 2 пациентов основной группы и у 3 
контрольной был зарегистрирован фотохимиче-
ский ожог (вследствие контакта с растением 
рода Herakleum и последующей фотосенсибили-
зации).

Отсутствие значимых различий по этиологи-
ческому фактору среди пострадавших, вошед-
ших в основную и контрольную группы, позво-
лило проводить анализ полученных данных без 
дополнительной дифференциации по данному 
признаку, несмотря на имеющиеся особенности 
течения раневого процесса в зависимости от по-
вреждающего агента.

При анализе сопутствующих заболеваний 
значимых различий у обследованных пациен-
тов, вошедших в группы, выявлено не было.

В ходе исследования использовали клиниче-
ские и лабораторные методы исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Изучение эффективности применения препа-
рата «Лиоксазин-гель» у обожженных выполня-
лось в ходе лечения поверхностных ожогов I–IIIа 
степени. Препарат использовался на фоне стан-
дартной общей терапии, которая включала в себя 
аналгетические (50% раствор метамизола натрия 
в дозе 2 мл) и антигистаминные (дифенгидрамин 
1% в дозе 1 мл) препараты при выраженном бо-
левом синдроме или гипертермии, антибактери-
альную терапию с учетом чувствительности вы-
севаемых микроорганизмов к антибиотикам, 
препараты, показанные для лечения сопутствую-
щих заболеваний. Местно во всех наблюдениях 
использовался закрытый метод лечения.

№ 1/2014 г.

60

 СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

Таблица
Общая характеристика пострадавших

Показатель Основная группа Контрольная группа

Всего больных 30 30

Пол, абс. число (%)
мужчины 23 (77%) 20 (67%)

женщины 7 (23%) 10 (33%)

Этиологический фактор, абс. число (%)

горячая вода 15 (50%) 14 (47%)

пламя 10 (33%) 9 (30%)

иной 5 (17%) 7 (23%)

Возраст, годы 42,4±9,62 39,9±10,53

Общая площадь ожога,% 6,5±1,77 6,3±1,95

Примечание. Различия признаков между группами незначимы (p>0,05).
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В ходе работы изучали влияние композиции 
«Лиоксазин-гель» на течение раневого процесса. 
При этом анализировали жалобы пострадавших 
с оценкой выраженности болевого синдрома 
и дискомфорта в межперевязочный период, 
а также болезненности смены повязок с исполь-
зованием пятибалльных визуально-аналоговых 
шкал. Оценка по указанным параметрам произ-
водилась 1 раз в 3 дня (рис. 1).

Анализ результатов выявил закономерный 
экстремум показателя на 1-м визите в обеих 
группах. При этом уже к моменту повторной 
регистрации наблюдалось значимое снижение 
выраженности болевого синдрома при его оцен-
ке пациентами. Следует отметить, что в случае 
применения геля «Лиоксазин» данная динами-
ка более отчетлива (1,9 и 2,6 балла в основной 
и контрольной группах соответственно, 
р<0,05). В дальнейшем значение исследуемого 
показателя сохранялось стабильным вплоть до 

начала активной эпителизации ожоговых по-
верхностей.

Аналогичная картина зарегистрирована при 
оценке дискомфорта в межперевязочном перио-
де (при втором и третьем визите различия значи-
мы, р<0,05) (рис. 2).

По нашему мнению, зарегистрированная ди-
намика может косвенно свидетельствовать об 
улучшении микроциркуляции и деишемизации 
тканей в зоне ожога за счет воздействия актив-
ного компонента геля «Лиоксазин» (2-аллилок-
сиэтанола).

Анализ выраженности болевых ощущений во 
время перевязок не показал существенных раз-
личий значений показателя у пациентов основ-
ной и контрольной групп.

При изучении динамики раневого процесса 
по совокупности признаков (характер и количе-
ство раневого отделяемого, явления перифо-
кального воспаления, значимость отека тканей 
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Рис. 1. Оценка выраженности болевого синдрома по пятибалльной визуально-аналоговой шкале

Рис. 2. Оценка дискомфорта в межперевязочном периоде по пятибалльной визуально-аналоговой шкале
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в области поражения) каждые 3 дня регистриро-
вали интегральный показатель, выражаемый 
в баллах (рис. 3).

Анализ результатов показал сопоставимую 
динамику величины показателя вплоть до 9 су-
ток с момента начала применения исследуемых 
препаратов. При этом в варианте использования 
геля «Лиоксазин» в дальнейшем регистрирова-
лось более благоприятное течение раневого про-
цесса с быстрым снижением выраженности вос-
палительных явлений.

Как следствие, при анализе сроков восстанов-
ления кожного покрова выявлено, что период 
эпителизации ожогов IIIа ст. в основной группе 
сократился в сравнении с группой контроля на 
3 суток и составил в среднем 17,1±1,36 дней. 
Аналогичный показатель в группе контроля ока-
зался равным 19,5±1,38 суток. Сокращение сро-
ков эпителизации поверхностных ожогов в слу-
чае применения геля «Лиоксазин» подтвержда-
ет данные литературы о благоприятном воздей-
ствии активных составляющих геля на парци-
ально альтерированные структуры зоны паране-
кроза ожоговой раны.

По результатам гематологических и биохи-
мических исследований показатели у пациентов 
основной и контрольной групп не имели значи-
мых различий.

Анализ данных микробиологического монито-
ринга показал, что основным возбудителем ране-
вой инфекции у пациентов, включенных в иссле-
дование, был S. aureus, обнаруженный у 80% по-
страдавших основной и у 75% контрольной групп 
в виде монокультуры или в составе ассоциаций 
микроорганизмов. Кроме того, колонии микроор-
ганизмов на поверхности раны формировали та-
кие возбудители, как Pseudomonas aeruginosa, 

Acinetobacter baumanii, Enterococcus spp., 
Klebsiella pneumonia. Следует отметить, что при-
менение исследуемых препаратов позволяло пре-
дотвращать увеличение микробного числа свыше 
105/мл раневого отделяемого, что минимизирова-
ло вероятность инвазии микроорганизмов и раз-
вития осложненного течения раневого процесса.

Полученные данные позволяют сделать за-
ключение о создании вследствие применения ис-
следуемых гидрогелевых композиций условий, 
препятствующих прогрессирующей колониза-
ции вегетирующих на ожоговой поверхности 
штаммов микроорганизмов, что определяло бла-
гоприятное течение местного процесса.

При оценке общей переносимости препарата 
«Лиоксазин-гель» не было зарегистрировано 
развития побочных эффектов, потребовавших 
прекращения лечения препаратом.

ВЫВОДЫ

1. Гель «Лиоксазин» высокоэффективен для 
местного лечения пострадавших с поверх-
ностными ожогами.

2. Применение геля «Лиоксазин» при лечении 
поверхностных ожогов II–IIIа ст. приводит 
к сокращению сроков восстановления целост-
ности кожного покрова.

3. Использование геля «Лиоксазин» оказывало 
сдерживающий эффект в отношении разви-
тия колоний микроорганизмов в ожоговой 
ране в отношении как грамположительных, 
так и грамотрицательных микроорганизмов.

4. Рекомендовано применение геля «Лиокса-
зин» для местного лечения поверхностных 
ожогов в амбулаторной практике, в отделени-
ях краткосрочного пребывания стационаров, 
а также в ожоговых отделениях стационаров.
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ВВЕДЕНИЕ

Развитие интервенционной кардиологии открыло новые воз-
можности эндоваскулярного лечения острого коронарного син-
дрома. Высокоэффективным методом выбора для пациентов с ин-
фарктом миокарда (ИМ) на сегодняшний день является стентиро-
вание коронарных артерий. Частота достижения ангиографиче-
ского успеха при ИМ составляет более 90% [1].

Пациентов, перенесших коронарные интервенции, становится 
все больше, поэтому исследование выживаемости в отдаленные 
сроки после ИМ актуально.

Целью работы явилось изучение пятилетней выживаемости 
пациентов после стентирования одной инфаркт-ответственной ко-
ронарной артерии (ИОКА) в первые сутки инфаркта миокарда.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обработаны данные 51 истории болезни пациентов с ИМ. Все 
больные лечились в СПб НИИ скорой помощи с 01.2008 по 
06.2008 г. Из них мужчины составили 29 человек (56,9%), жен-
щины — 22 (43,1%). Средний возраст пациентов, поступивших 
в отделение интенсивной терапии, был 63 года (от 42 до 78 лет). 
Число больных, поступивших в течение первых 12 часов от нача-
ла болевого синдрома, составило 92,1%.

УДК 616.127–005.8–08.004.5

РЕЗУЛЬТАТЫ СТЕНТИРОВАНИЯ КОРОНАРНОЙ АРТЕРИИ 
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В статье представлены отдаленные результаты лечения 51 пациента с инфарктом миокарда, кото-
рому было выполнено стентирование инфаркт-связанной коронарной артерии в первые сутки забо-
левания. Данные пятилетнего наблюдения демонстрируют более высокие по сравнению с контролем 
качество жизни и выживаемость.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, экстренное стентирование, пятилетняя выживаемость.
5-years follow-up in patients undergone infarct-related artery stenting on first day after myocardial 

infarction. Submitted follow-up data of 51 patient treated about MI in 2008 in the SPb RIEMC. All of them 
were performed urgent coronaroangiography followed by stenting of infarct-related artery. Data of 5-years 
follow-up observation quality of life and survival higher then comparison cohort.

Key words: myocardial infarction, urgent stenting, 5-years survival.
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У 9 (17,6%) пациентов имел место сахарный 
диабет, у 10 (19,6%) уровень креатинина превы-
шал 115 мкмоль/л.

Всем пациентам проведена экстренная корона-
роангиография и стентирование одной ИОКА. 
Использовались стенты без лекарственного по-
крытия OMEGA Boston Scientific. Пациенты по-
лучали стандартную терапию, в которую входили 
бета-адреноблокатороры, аспирин, клопидогрел 
и статины. В рекомендациях при выписке были 
указаны все вышеперечисленные препараты.

Для изучения пятилетней выживаемости ис-
пользовался стандартизированный телефонный 
опросник (12 вопросов).

В качестве исторического контроля использо-
вали сведения по пятилетней выживаемости по-
сле ОКС, опубликованные СПб Комитетом по 
здравоохранению и аналогичные данные из ре-
гистра GRACE.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Группа пациентов по своей характеристике 
была сопоставима с группой больных в регистре 

РЕКОРД [2]. При анализе отдаленных результа-
тов лечения были выявлены следующие данные.

Частота выявления пациентов со стенокарди-
ей I–II класса достоверно отличалась от тако-
вой III класса (р<0,01).

Хроническая сердечная недостаточность II 
функционального класса встречалась достоверно 
чаще, чем III (р<0,01). Ряд авторов также отме-
чают улучшение качества жизни у таких боль-
ных [1, 3, 4].

В течение пяти лет было повторно госпитализи-
ровано 10 пациентов (19,6%): в двух случаях 
(3,9%) наблюдался повторный ИМ, в 1 случае 
(1,9%) — острое нарушение мозгового кровообра-
щения, 3 случая госпитализации были не связаны 
с ИБС. Одному пациенту проведено повторное чре-
скожное коронарное вмешательство, еще одному 
выполнено аортокоронарное шунтирование 
(по 1,9%). Смертность в течение пяти лет составила 
9,8% (5 больных). В литературе есть данные о 7,8% 
смертности у стентированных пациентов за этот пе-
риод [4]. Таким образом, пятилетняя выживае-
мость составила 90,2% (по данным Комитета здра-
воохранения по Санкт-Петер бургу — 62%) [5]. По 
данным регистра GRACE через 5 лет частота выжи-
вания составила 89,5% (от 95% у пациентов с одно-
сосудистым поражением до 81% у пациентов с мно-
гососудистым поражением) [6]. В 1 случае (1,9%) 
причиной смерти был повторный ИМ, еще в одном 
(1,9%) — острое нарушение мозгового кровообра-
щения. В трех случаях причины неизвестны.

ВЫВОДЫ

1. После экстренного стентирования инфаркт-
связанной коронарной артерии в первые сут-
ки заболевания отмечена высокая пятилет-
няя выживаемость пациентов.

2. Качество жизни пациентов после экстренного 
стентирования в первые сутки ИМ более вы-
сокое, чем у больных, которым стентирова-
ние не проводилось.

Таблица 1
Характеристика перенесенного инфаркта 

миокарда

Тип ИМ Частота

Первый ИМ 74,5%

Повторный ИМ 25,5%

ИМПST 68,6%

ИМБПST 31,4%

Q-ИМ 82,3%

Не-Q-ИМ 17,7%

Таблица 2
Количественная характеристика поражения

 сосудистого русла

Поражение сосудистого русла Частота

Однососудистое 19,6%

Двухсосудистое 47,1%

Многососудистое 33,3%
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Рис. 1. Функциональный класс стенокардии 
через 5 лет

Рис. 2. Хроническая сердечная недостаточность 
через 5 лет
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В мирное время в мегаполисе подавляющее большинство паци-
ентов получают сочетанную травму в результате дорожно-транс-
портных происшествий (ДТП). Россия занимает первое место сре-
ди стран Европы и Северной Америки по количеству ДТП со смер-
тельным исходом на 100 000 жителей и шестое место при пересче-
те на 100 000 автомобилей, уступая лишь Украине, Албании, 
Молдавии, Румынии и Белоруссии. На коллегии Минтруда и соц-
защиты 12.04.2013 Председатель Правительства РФ 
Д. А. Медведев отметил, что за 2012 г. рост смертности в ДТП 
в РФ составил 7,5%, а за три месяца 2013 г. — еще 6,5%. По дан-
ным ГИБДД, в 2011 г. в нашей стране в ДТП получили травмы 
251 848 человек, а в 2012 г. — 258 617 (прирост составил 2,7%). 
По количеству ДТП, погибших и пострадавших в них Санкт-
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Специализированная медицинская помощь пострадавшим в Санкт-Петербурге оказывается в 6 
травмоцентрах I уровня и 3 травмоцентрах II уровня. Ежегодно в каждом из травмоцентров I уровня 
получают лечение около 600 пострадавших, в травмоцентрах II уровня — в 10 раз меньше, в других 
стационарах — в общей сложности около 300 человек. Летальность при тяжелой механической трав-
ме в травмоцентрах I уровня составляет около 15%, в травмоцентрах II уровня — около 20%, а в дру-
гих — 37%. Обсуждаются финансирование травмоцентров, необходимость доставки пациентов вы-
ездными бригадами анестезиологии-реанимации и другие проблемы.

Ключевые слова: дорожно-транспортный травматизм, тяжелая сочетанная травма, политравма, 
травматический шок, травмоцентры, скорая медицинская помощь, специализированная медицин-
ская помощь.

Specialized medical care to victims of automobile accident in St. Petersburg carry out in 6 1st level 
traumocenters and 3 2nd level traumocenters. Annually in each of 6 1st level traumocenters receive 
treatment on the average about 600 victims, in each of 3 2nd level traumocenters it is 10 times less, in other 
hospitals — about 300 people. The lethality in severe mechanical trauma in 1st level traumocenters makes 
about 15%, in 2nd level traumocenters about 20%, and in others — 37%. Importance of improvement of 
financing traumocenters, need of delivery of patients by mobile teams of anesthesiology-reanimation, other 
problems is discussed.

Key words: road traffic injuries, severe combined trauma, multiple injuries, traumatic shock, 
traumocenters, emergency medical care, specialized medical care.
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Петербург превосходит Москву в среднем в 1,5 
раза, причем по этим показателям в целом так-
же имеется тенденция к увеличению (табл. 1).

Все это свидетельствует об особой актуально-
сти проблемы оказания медицинской помощи 
пострадавшим в ДТП.

Основными принципами оказания такой по-
мощи, являются [1]:

– ранняя госпитализация пострадавших 
в травмоцентр, необходимость соблюдения пра-
вила «золотого часа»;

– проведение полноценной противошоковой 
терапии как на догоспитальном (на месте проис-
шествия и во время транспортировки), так и на 
госпитальном этапах лечения;

– необходимость обследования и лечения по-
страдавших, независимо от тяжести их состоя-
ния на начальном этапе госпитального периода, 
в условиях противошоковых операционных трав-
моцентров, развернутых на базе многопрофиль-
ных специализированных стационаров с возмож-
ностью круглосуточного проведения лаборатор-
ных, лучевых и эндоскопических исследований 
и привлечения врачей всех специальностей;

– ранняя диагностика характера и тяжести 
полученных повреждений в соответствии с раз-
работанными алгоритмами путем использова-
ния неинвазивных, малоинвазивных и инвазив-
ных методов;

– использование шкал оценки тяжести повреж-
дений и состояния; применение тактики «damage 
control» и схем лечебно-тактического прогнозиро-
вания; определение времени, очередности, харак-
тера и объема хирургических вмешательств в за-
висимости от прогноза для их проведения;

– первоочередное устранение последствий до-
минирующего повреждения (прежде всего — 
остановка кровотечения и восстановление функ-
ции внешнего дыхания);

– перманентность и преемственность лечебно-
диагностических мероприятий на всех этапах ле-
чения пострадавших: реанимационно-хирургиче-

ская бригада скорой помощи, противошоковая 
операционная, отделение хирургической реанима-
ции, операционная, отделение сочетанной трав-
мы, травматологическое или хирургическое отде-
ление, поликлиника, реабилитационный центр.

Медицинская помощь пострадавшим с тяже-
лой сочетанной травмой, в том числе получен-
ной в ДТП, в Санкт-Петербурге организована 
в соответствии с этими принципами и Приказом 
Минздравсоцразвития РФ № 991н от 
15.12.2009 г. «Об утверждении порядка оказа-
ния медицинской помощи пострадавшим с соче-
танными, множественными и изолированными 
травмами, сопровождающимися шоком» [2] 
и Распоряжением Комитета по здравоохранению 
Санкт-Петербурга № 73-р от 16.02.2012 г. «О со-
вершенствовании в Санкт-Петербурге организа-
ции медицинской помощи пострадавшим с соче-
танными, множественными и изолированными 
травмами, сопровождающимися шоком» [3].

Оказание специализированной медицинской 
помощи пострадавшим с политравмой в Санкт-
Петербурге оказывается в 6 травмоцент рах I уров-
ня и 3 травмоцентрах II уровня. Травмо центры I 
уровня сформированы в качестве структурного 
подразделения многопрофильных стационаров-
»тысячников», в котором круглосуточно функцио-
нируют: приемное отделение; отделение экстрен-
ной медицинской помощи; операционное отделе-
ние для противошоковых мероприятий; отделение 
хирургической реанимации; отделение лучевой 
диагностики с кабинетами компьютерной томо-
графии, магнитно-резонансной томографии и уль-
тразвуковой диагностики; отделение функцио-
нальной диагностики; отделение клинической ла-
бораторной диагностики; отделение (кабинет) пе-
реливания крови; отделение (кабинет) эндоско-
пии; хирургическое отделение; травматологиче-
ское отделение; отделение сочетанной травмы (со-
гласно Приказу № 991н организовывается в меди-
цинской организации, численность обслуживае-
мого населения которой составляет не менее 500 
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Таблица 1
Статистика ДТП в Санкт-Петербурге и Москве (по данным ГИБДД)

Город Год

Количество

ДТП погибших пострадавших

общее
на 100 тысяч 

населения
общее

на 100 тысяч
населения

общее
на 100 тысяч 

населения

Санкт-
Петербург

2011 7450 149,0 469 9,4 8764 172,3

2012 8288 ↑ 165,8 ↑ 445 8,9↓ 10349 ↑ 206,9 ↑

Москва
2011 11827 98,5 772 6,4 13610 113,4

2012 12010 ↑ 100,1 ↑ 810 ↑ 6,8 ↑ 14727 ↑ 122,7 ↑
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тыс. чел.); отделение (койки) сосудистой хирур-
гии; нейрохирургическое отделение.

В состав дежурной бригады травмоцентра I уров-
ня входят: хирург; анестезиолог-реаниматолог; 
травматолог; нейрохирург; сосудистый хирург; эн-
довидеохирург; специалисты по лучевой диагно-
стике (рентгенолог, специалист по ультразвуковой 
диагностике); эндоскопист; врачи-специалисты 
(по вызову) челюстно-лицевой хирург, уролог, ги-
неколог, оториноларинголог и офтальмолог.

В Санкт-Петербурге травмоцентры I уровня 
развернуты на базе многопрофильных стациона-
ров скорой медицинской помощи, традиционно 
занимающихся диагностикой и лечением тяже-
лой механической травмы. К ним относятся 
Елизаветинская больница, Мариинская больни-
ца, Александровская больница, Го род ская боль-
ница № 26, НИИ скорой помощи им. И. И. Джа-
нелидзе и клиника военно-полевой хирургии 
ВМедА им. С. М. Кирова.

Критериями травмоцентра II уровня являют-
ся наличие противошоковой операционной, от-
деления реанимации с постом для лечения по-
страдавших с шокогенной травмой, хирургиче-
ского отделения, травматологического отделе-
ния, возможности проведения срочной консуль-
тации по вызову нейрохирургом, сосудистым 
хирургом и другими специалистами. Дежурная 
бригада такого стационара представлена хирур-
гом, травматологом и анестезиологом-реанима-
тологом. Травмоцентры II уровня организованы 
в составе менее крупных больниц: Городской 
больницы № 33, Николаевской больницы и Го-
родской больницы № 40».

За всеми травмоцентрами города с учетом оп-
тимального плеча доставки пострадавших закре-
плены территориальные зоны ответственности.

Стационарам города, в которых расположены 
травмоцентры, в соответствии с Программой мо-
дернизации здравоохранения в Санкт-Петер-
бурге в 2011–2012 годах выделено 380,7 млн 
руб. для проведения капитального ремонта 
и 1025,8 млн руб. для оснащения медицинской 
техникой. Кроме этого, во исполнение Феде-
раль ной целевой программы «Повышение безо-
пасности дорожного движения в 2008–2012 го-
дах» [4] согласно Постановлению Правительства 
Санкт-Петербурга от 02.12.2008 № 1506 «О пла-
не мероприятий по обеспечению безопасности 
дорожного движения в Санкт-Петербурге на 
2009–2012 годы» для улучшения материально-
технического оснащения они получили еще 
203,1 млн руб.

СПб НИИ скорой помощи им. И. И. Джане-
лидзе является городским научно-методическим 
центром по диагностике и лечению тяжелой со-
четанной травмы. Для оценки возможности пол-
ноценной работы травмоцентров в соответствии 
с упомянутым выше Приказом Минздрав-
соцразвития нами разработана трехкомпонент-
ная система критериев. В нее входят и выража-
ются в баллах, которые потом суммируются, ка-
дровая укомплектованность врачами-специали-
стами и режимы их работы, организационная 
структура стационара (наличие противошоковой 
операционной, отделения сочетанной травмы 
и др.) и его материальная оснащенность (наличие 
и состояние наркозно-дыхательной аппаратуры, 
мониторов слежения, инфузоматов, СКТ, МРТ, 
С-дуг, аппаратов УЗИ, эндовидеохирургических 
стоек и т. п.). В соответствии с этими критериями 
максимально возможная сумма баллов составля-
ет 50/22/47,5, минимальная сумма для травмо-
центра I уровня — 30/16/40 баллов, а минималь-
ная сумма для травмоцентра II уровня — 
16/10/20 баллов. Данная методика использована 
при анализе эффективности работы всех травмо-
центров города в плане реализации Феде ральной 
целевой программы «Повышение безопасности 
дорожного движения в 2006–2012 годах».

Инспектирование и анкетирование травмо-
центров показали, что они достаточно хорошо 
отремонтированы, укомплектованы высококва-
лифицированными специалистами и в соответ-
ствии с государственными и муниципальными 
программами по модернизации здравоохране-
ния и обеспечению безопасности дорожного дви-
жения оснащены современной лечебно-диагно-
стической аппаратурой. В то же время отсут-
ствуют в городских больницах № 26, № 33 
и № 40 противошоковые операционные, что не 
соответствует требованиям Приказа № 991н. 
В Александровской больнице отсутствует МРТ, 
в больнице № 40 — СКТ.

В большинстве стационаров доставка пациен-
тов производится, минуя приемные отделения, 
непосредственно в противошоковые операцион-
ные с предварительным оповещением дежурных 
бригад службой скорой помощи. Такие операци-
онные круглосуточно находятся в режиме ожи-
дания и не предназначены для проведения пла-
новых операций.

Ежегодно в травмоцентрах города получают 
лечение около 50 тыс. (около 4 тыс. в месяц) по-
страдавших с изолированными, множественны-
ми и сочетанными закрытыми травмами и ране-



70

№ 1/2014 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

ниями. Частота сочетанных травм составляет 
12,5%, доля сочетанных травм, сопровождаю-
щихся шоком — 56,3%, доля закрытых сочетан-
ных травм — 68,2%. У 3/4 пациентов травма по-
лучена при ДТП.

В каждом из 6 травмоцентров I уровня в год 
обследуются и получают лечение в среднем око-
ло 600 пациентов, в каждом из 3 травмоцен-
тров II уровня — на порядок меньше. В другие 
стационары города ежегодно в сумме доставля-
ется около 300 пострадавших. Из представлен-
ных в таблице 2 данных следует, что более поло-
вины пострадавших имеет повреждения 3 и бо-
лее частей тела, при этом наиболее часто по-
вреждаются голова, конечности, грудь и живот.

Летальность при тяжелой механической трав-
ме в травмоцентрах I уровня составляет около 
15%, в травмоцентрах II уровня — около 20%, 
а в других (не специализированных в отношении 
шокогенной травмы) стационарах — 37%. 
Различия между ними по этому параметру соглас-
но критерию Пирсона (χ 2) имеют статистически 
достоверный характер (р < 0,05). Наиболее часто 
в остром и раннем периодах травматической бо-
лезни пациенты погибают от шока, кровопотери, 
отека и дислокации головного мозга, а в более 
поздний период — от пневмонии, сепсиса и других 
гнойно-инфекционных осложнений.

Оказание своевременной и адекватной меди-
цинской помощи на догоспитальном этапе при 
дорожно-транспортной травме имеет особую ак-
туальность. Так, смерть пострадавших при тяже-
лой сочетанной травме груди в результате ДТП 
наступает на месте происшествия у около 60% 
умерших, при транспортировке — у около 20% 
и в стационаре — у остальных 20%. Летальность 
при тяжелой сочетанной травме в течение первых 
2 суток в значительной степени зависит от полно-
ценности догоспитального лечения. При исполь-

зовании выездных бригад скорой медицинской 
помощи анестезиологии-реанимации (ранее на-
зывавшихся реанимационно-хирургическими — 
РХБ) она в 1,5–2 раза ниже, чем при выезде ли-
нейных бригад. Различия по этому признаку со-
гласно критерию Пирсона (χ 2) также статистиче-
ски достоверны (р<0,05).

В Санкт-Петербурге круглосуточно работают 8 
РХБ: 5 — по всему городу от подстанции № 12 и по 
одной — в Колпине, Пушкине и Сестро рецке. С уче-
том того, что в сутки в городе госпитализируется 
в среднем 14 пострадавших с сочетанной травмой, 
то на 1 РХБ в сутки приходится менее 2 вызовов. 
В то же время в 2012 г. этими бригадами было обе-
спечено лишь 57% пациентов. Остальные 41% до-
ставлены линейными бригадами, а 2% поступили 
«самотеком», хотя по сравнению с 2011 г. в этом от-
ношении отмечается благоприятная тенденция. По 
результатам анкетирования, подавляющее боль-
шинство пострадавших поступает в травмоцентры 
в течение 1,5 час после получения травмы.

К числу важных организационных проблем 
относится недостаточное финансирование стаци-
онарного обследования и лечения пациентов 
данного профиля. Тарифы на оказание медицин-
ской помощи пострадавшим с травмами, сопро-
вождающимися шоком, в Санкт-Петербурге со-
гласно приложению № 4 к Генеральному тариф-
ному соглашению на 2012 г. приведены в табл. 3.

Видно, что тариф на финансовое обеспечение 
лечения сочетанной травмы в 1,2 раза ниже та-
рифа для лечения множественных переломов ко-
стей. С точки зрения элементарной логики он 
никак не может быть меньше такового для лече-
ния множественных переломов костей, так как 
большинство пострадавших с сочетанной трав-
мой имеет множественные переломы костей 
плюс различные, порой очень тяжелые повреж-
дения головы, груди, живота и т. д. (см. табл. 2).

Таблица 2
Частота повреждения отдельных частей тела при тяжелой сочетанной травме

Часть тела
Частота повреждений

общая доминирующие конкурирующие

Голова 89,4% 15,5% 12,4%

Шея 2,0% 0,2% 0,1%

Грудь 61,2% 14,4% 14,2%

Живот 28,4% 9,6% 8,8%

Таз 14,2% 0,6% 0,9%

Позвоночник 22,9% 3,8% 4,6%

Конечности 66,1% 9,6% 4,6%

Травма 2 частей тела 47,6% – –

Травма 3 и более частей тела 52,4% – –
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В результате этого в 2012 г. средний размер 
финансовой компенсации со стороны страховых 
компаний системы обязательного медицинского 
страхования (ОМС) лечения одного пострадав-
шего с сочетанной шокогенной травмой в СПб 
НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе со-
ставил 86,7 тыс. руб., тогда как средние факти-
ческие затраты достигли 129,1 тыс. руб., что 
в 1,5 раза больше финансового покрытия. В на-
стоящее время при оплате множественная трав-
ма конечностей оценивается в 715 баллов. Для 
выхода из сложившейся ситуации необходимо 
введение в соответствии с классификацией 
МКБ- 10 в номенклатуру для оплаты территори-
альным фондом ОМС МЭСа Т 06.8 «Другие уточ-
ненные травмы с вовлечением нескольких обла-
стей тела» с тарифом не менее 1200 баллов.

Существует еще одна важная проблема. 
Действующие в настоящее время Приказы Росста-
та об утверждении формы № 57 от 29.06.1999 
№ 49 и формы № 14 от 29.07.2009 № 154 не дают 
возможности вести статистический учет и монито-
ринг сочетанной травмы. Это существенно затруд-
няет работу медицинских организаций Санкт-
Петер бурга и, по всей вероятности, всей страны по 
планированию использования медицинских ре-
сурсов и обеспечению надлежащего лечения этой 
сложной и актуальнейшей патологии.

Таким образом, при двухбалльной оценке рабо-
ту медицинских организаций города по оказанию 
помощи пострадавшим с сочетанной травмой, полу-
ченной в ДТП, безусловно, следует признать удов-
летворительной. В то же время к числу проблем, 

требующих решения для улучшения оказания ме-
дицинской помощи пострадавшим с сочетанной 
травмой, в том числе полученной вследствие ДТП, 
в ближайшее время относятся следующие:

– принятие и реализация программы «Ком п-
лексные меры по обеспечению безопасности до-
рожного движения в Санкт-Петербурге на 2013–
2016 годы» [5];

– оптимизация доставки пострадавших с со-
четанными травмами в травмоцентры и догоспи-
тального лечения;

– совершенствование медико-экономических 
стандартов и тарификации оказания специали-
зированной медицинской помощи пострадав-
шим с сочетанными шокогенными и нешокоген-
ными травмами;

– оптимизация статистического инструмента-
рия учета таких травм;

– разработка и внедрение системы монито-
ринга оказания медицинской помощи при соче-
танных травмах в травмоцентрах города;

– увеличение доступности современных малоин-
вазивных диагностических и лечебных технологий;

– улучшение системы реабилитации реконва-
лесцентов.

Наш опыт убедительно свидетельствует о пра-
вильности современной концепции создания 
в мегаполисах страны системы травмоцентров 
и необходимости использования для проведения 
лечения на догоспитальном этапе и доставки по-
страдавших с тяжелой механической травмой 
в эти стационары выездных бригад скорой меди-
цинской помощи анестезиологии-реанимации.

Таблица 3
Тарифы на оказание медицинской помощи пострадавшим с травмами, сопровождающимися 

шоком, с 01.01.2012 в Санкт-Петербурге согласно приложению № 4 к Генеральному тарифному 
соглашению на 2012 г.

Код тарифа по КСГ Название КСГ взрослый Тариф, руб.

391420 Множественные переломы (политравма) 37042,00

391430 Сочетанная травма 30494,10
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время болезни костно-мышечной системы зани-
мают третье место по частоте возникновения после заболеваний 
системы кровообращения и дыхательной системы. Одним из наи-
более частых вариантов аутоиммунного поражения костно-мы-
шечной системы является ревматоидный артрит (РА). РА — наи-
более изученное заболевание [1, 2], основные усилия по диагно-
стике которого направлены на выявление пациентов на макси-
мально ранней стадии болезни («ранний» РА), когда предприня-
тые лечебные мероприятия могут дать максимально выраженный 
эффект [3].
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Лечение больных РА в Санкт-Петербурге про-
водится согласно действующим МЭС 381050 
и 381060, использующимся для диагностики 
и лечения суставной формы заболевания и РА 
с системными проявлениями. Однако в действи-
тельности данные МЭС в значительной степени 
схожи, что позволяет проводить анализ объемов 
медицинской помощи с использованием одного 
из них.

Стационарная помощь больным РА оказыва-
ется преимущественно в плановом порядке, на 
что и направлены существующие МЭС. Однако 
с 2008 г. в Санкт-Петербурге внедрена система 
оказания медицинской помощи больным 
с острым суставным синдромом. В рамках дан-
ной системы пациенты с РА могут госпитализи-
роваться в НИИ скорой помощи им. И. И. Джа-
не  лидзе как при выраженном обострении, так 
и с неверифицированным суставным синдромом, 
при проведении дифференциальной диагности-
ки которого может быть выявлен дебют РА. 
Таким образом, оказание медицинской помощи 
в неотложном порядке пациентам РА требует 
корректировки существующих МЭС.

Анализ медицинских карт больных РА выявил 
необходимость включения в МЭС многих услуг, 
в настоящее время не входящих в стандарт, но 
оказываемых в реальной клинической практике.

Для формирования предложений по коррек-
ции действующего МЭС необходимо учитывать 
сложившиеся в клинической практике подходы 
к ведению пациентов, что находит отражение 
в реальной потребности в количестве и частоте 
оказываемых медицинских услуг. Анализ факти-
ческих объемов медицинской помощи и их сопо-
ставление с объемами, указанными в существую-
щих в настоящее время МЭС, является источни-
ком информации об имеющихся несоответствиях 
и может служить основой для определения необ-
ходимых изменений действующего МЭС [4].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для проведения анализа использованы дан-
ные об объемах обследования больных РА, нахо-
дившихся на стационарном лечении в 2012 г. 
В исследовании использованы медицинские кар-
ты 100 пациентов, получавших лечение в плано-
вом порядке в Клинической ревматологической 
больнице № 25 (группа I), и 57 больных, посту-
пивших на лечение в Санкт-Петербургский НИИ 
скорой помощи имени И. И. Джанелидзе (груп-
па II). Таким образом, были сформированы две 
группы пациентов, отличающихся по механиз-

му направления на госпитализацию, что, в каче-
стве рабочей гипотезы, могло влиять на частоту 
и среднее количество оказываемых медицин-
ских услуг.

Для проведения анализа использовалась ин-
формационно-аналитическая система для разра-
ботки медико-экономических стандартов и экс-
пертизы соответствия объемов оказанной меди-
цинской помощи стандартам «Эксперт-МЭС». 
Анализ данных о среднем количестве и частоте 
оказанных услуг в обеих группах по сравнению 
с имеющимся МЭС осуществлялся с определени-
ем достоверности их различий с помощью 
t-критерия Стьюдента. Различие между показа-
телями признано достоверным при значении t 
больше двух. Расчеты осуществлялись в про-
грамме Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На первом этапе было проведено сравнение 
принятых в настоящее время МЭС: 381050 
(РА суставная форма) и 381060 (РА с вовлечени-
ем внутренних органов и системных пораже-
ний). Выявленные различия представлены 
в табл. 1.

Помимо указанных в таблице различий, 
в МЭС 381060 входят, а в МЭС 381050 отсутству-
ют следующие услуги:

– определение концентрации билирубина (об-
щего и связанного) в крови: СК — 1 и ЧП — 1;

– определение содержания глюкозы в крови: 
СК — 2 и ЧП — 0,5;

– определение активности АЛТ и АСТ: 
СК — 1 и ЧП — 1;

– комплексное ультразвуковое исследование 
внутренних органов: СК — 1 и ЧП — 1;

– рентгенография кисти руки: СК — 2 
и ЧП — 1.

Наоборот, в МЭС 381050 входят, а в МЭС 
381060 отсутствуют следующие услуги:

– определение содержания креатинина в кро-
ви: СК — 1 и ЧП — 1;

– бактериологическое исследование слизи 
с миндалин и задней стенки глотки на наличие 
аэробных и факультативно-анаэробных микро-
организмов: СК — 1 и ЧП — 0,5;

– исследование химических свойств синови-
альной жидкости: СК — 2 и ЧП — 1;

– ультразвуковое исследование суставов: 
СК — 2 и ЧП — 1;

– эхокардиография: СК — 1 и ЧП — 1;
– рентгенография пояснично-крестцового от-

дела позвоночника: СК — 1 и ЧП — 0,5;
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– рентгенография головки и шейки бедрен-
ных костей: СК — 1 и ЧП — 1.

Проведенный анализ показал, что имеет ме-
сто наличие дисбаланса как по СК и ЧП отдель-
ных услуг (исследование тромбоцитов, ретику-
лоцитов и содержания гемоглобина в МЭС 
381050 для лечения суставной формы РА пред-
ставлено в большем объеме по СК, чем в МЭС 
381060 для лечения РА с системными проявле-
ниями; осмотр врача-терапевта может в МЭС 
381050 выполняться в 50% случаев), так и вооб-
ще по их наличию в МЭС.

Приведенные отсутствующие услуги в МЭС 
381060, безусловно, должны присутствовать 
в обоих случаях, при этом могут различаться СК 
и ЧП для них. Таким образом, можно сделать 
вывод, что оба существующих МЭС обладают 
определенными выявленными недостатками по 
содержанию услуг, вместе с тем по подавляюще-
му большинству услуг дублируют друг друга. 
Для проведения анализа авторы использовали 
МЭС 381050 как чаще используемый, учитывая, 
однако, вышеприведенные замечания и в случае 
расхождений СК и ЧП услуг используя их сред-
нее значение.

Сравнение исследуемых групп с действую-
щим МЭС. Сопоставление СК и ЧП в утвержден-
ном МЭС и исследуемых группах выявило ряд 
расхождений по частоте использования различ-
ных услуг. В табл. 2 представлены СК и ЧП для 
утвержденного МЭС, группы I и группы II в слу-
чае наличия выраженных расхождений показа-
телей.

Анализ выявленных различий. При прове-
дении анализа выявлено расхождение длитель-
ности госпитализации больных в обеих группах 
по сравнению с действующим МЭС. Согласно 

существующим МЭС, длительность госпитали-
зации больных РА по обоим МЭС (381050 
и 381060) составляет 21 день. Согласно полу-
ченным реальным данным, длительность госпи-
тализации в группе I составила 17,65 койко-дня 
(t=9,43), а в группе II — 14,7 койко-дня 
(t=7,95). Таким образом, оптимальной продол-
жительностью госпитализации можно считать 
15–17 дней. В исследованных группах при от-
сутствии различий в ЧП плазмафереза (0,21 
и 0,19, группа I и II соответственно, t=0,14), от-
мечалось достоверное различие по использова-
нию пульс-терапии (ЧП 0,34 и 0,51 соответ-
ственно, t=6,48). Следовательно, более частое 
использование пульс-терапии в группе II позво-
ляет сократить сроки стационарного лечения 
пациента.

С целью оптимизации существующего МЭС 
необходимо провести удаление и внесение необ-
ходимых услуг в проект будущего МЭС.

Уровень серомукоида, содержание общего 
глобулина в крови не оценивались ни в группе I, 
ни в группе II, поэтому данные анализы могут 
быть исключены из состава будущего МЭС.

Целый ряд услуг, включенных с ЧП не менее 
0,5, а зачастую и 1 (т. е. обязательных к исполне-
нию), в реальной клинической практике выпол-
няется крайне редко, что позволяет предложить 
существенное уменьшение их СК и ЧП при кор-
рекции МЭС.

Вместе с тем, проведенный анализ обнару-
жил 99 дополнительных услуг, которые были 
выполнены пациентам как в группе I, так 
и в группе II, не входящих в перечень существу-
ющего МЭС. Ряд выявленных простых услуг 
(отдельные биохимические показатели) может 
быть заменен на сложную услугу (анализ крови 

Таблица 1
Различия среднего количества (СК) и частоты предоставления услуги (ЧП) 

в МЭС 3810 50 и 381060

Код услуги Наименование услуги
МЭС 381050 МЭС 3801060

СК ЧП СК ЧП
А08.05.005 Исследование уровня тромбоцитов в крови 3 1 2 1

А08.05.008 Исследование уровня ретикулоцитов в крови 3 1 2 1

А08.05.010 Определение среднего содержания и средней концентрации 
гемоглобина в эритроцитах

3 1 2 1

А09.05.050 Исследование уровня фибриногена в крови 1 1 2 1

А09.05.130 Исследование уровня протеина C в крови 1 1 2 1

В01.047.01 Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта первичный 1 0,5 1 1

А17.24.003 Гальвановоздействие при болезнях периферической нервной 
системы

12 1 10 1

А19.24.001 Лечебная физкультура при заболеваниях периферической 
нервной системы

15 1 10 1
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биохимический общетерапевтический), что по-
зволит при поступлении пациента в стационар 
выполнять сложную услугу для скрининга па-
тологии, а при обнаружении патологии — ис-
пользовать простые услуги в качестве монито-
ринга динамики показателей при повторных 
исследованиях.

Безусловно, не все отсутствующие в перечне 
услуги, применявшиеся при лечении больных 
РА, требуют обязательного включения в МЭС, 
так как могут оказываться в единичных случаях 
по показаниям, не являясь необходимыми для 
большинства пациентов.

В данном случае требуется проведение допол-
нительного экспертного анализа, определяюще-
го практическую потребность этих услуг с точки 
зрения клинического опыта и целесообразность 
их включения в перечень МЭС.

ВЫВОДЫ

1. Существующие МЭС 381050 и 381060 имеют 
существенные концептуальные недостатки, 
требующие устранения при проведении их 
пересмотра.

2. Выявленные различия МЭС 311050 и 381060 
являются несущественными, и оба имеющих-
ся МЭС могут быть объединены в будущем 
в единый МЭС лечения больных РА.

3. Коррекция МЭС должна базироваться на про-
ведении анализа применяемости услуг в ре-
альной клинической практике.

4. Полученные достоверные различия между из-
учаемыми группами и существующим МЭС 
могут являться предметом дальнейшего экс-
пертного обсуждения с целью определения их 
зна чимости и обоснованности включения 
в состав МЭС.

Таблица 2
Различия между действующим МЭС и исследуемыми группами

Наименование услуги
МЭС Группа I Группа II

СК ЧП ИП СК ЧП ИП СК ЧП ИП
Анализ мочи общий 2 1 2 2,2 0,95 2,05 2,4 0,96 2,3

Гистологическое исследование препарата костного 
мозга

1 0,5 0,5 7 0,01 0,07 0 0 0

Исследование уровня тромбоцитов в крови 3 1 3 4 0,01 0,04 2 0,02 0,04

Исследование уровня ретикулоцитов в крови 3 1 3 3 0,02 0,06 2 0,02 0,04

Определение среднего содержания и средней 
концентрации гемоглобина в эритроцитах

3 1 3 2 0,01 0,02 0 0 0

Морфологическое исследование препарата тканей 
трахеи и бронхов

1 1 1 6 0,01 0,06 0 0 0

Исследование химических свойств синовиальной 
жидкости

2 1 2 1 0,03 0,03 0 0 0

Исследование уровня общего белка в крови 1 1 1 2,3 0,07 0,16 0 0 0

Исследование уровня альбумина в крови 1 1 1 15 0,1 0,15 0 0 0

Исследование уровня креатинина в крови 1 1 1 1 0,05 0,05 0 0 0

Исследование уровня фибриногена в крови 1 1 1 1,2 0,96 1,15 1,6 0,81 1,26

Исследование уровня протеина C в крови 1 1 1 1,1 0,97 1,07 2,2 0,88 1,91

Исследование физических свойств плевральной 
жидкости

1 0,5 0,5 1 0,01 0,01 0 0 0

Бактериологическое исследование слизи с миндалин 
и задней стенки глотки на аэробные и факультативно-
анаэробные микроорганизмы

1 0,5 0,5 1 0,01 0,01 0 0 0

Эзофагогастродуоденоскопия 1 0,5 0,5 1,7 0,15 0,25 1,3 0,37 0,47

Ультразвуковое исследование суставов 2 1 2 1 0,14 0,14 2 0,09 0,18

Эхокардиография 1 1 1 3 0,09 0,27 1,5 0,04 0,05

Регистрация электрокардиограммы 1 1 1 1,2 0,89 1,08 2,1 0,98 2,11

Рентгенография пояснично-крестцового отдела 
позвоночника

1 0,5 0,5 2,4 0,05 0,12 1,7 0,05 0,09

Рентгенография головки и шейки бедренных костей 1 1 1 2,8 0,04 0,11 2 0,02 0,04

Рентгенография легких 1 1 1 2,2 0,06 0,13 1,1 0,79 0,84
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ВВЕДЕНИЕ

Оптимальное кадровое обеспечение любого лечебно-диагности-
ческого процесса определяет наиболее высокий уровень качества 
помощи пациенту. Внедрение в работу стационарного отделения 
скорой медицинской помощи многопрофильного стационара 
(СтОСМП) потребовало новых организационных принципов его 
функционирования и изменения нормативов штатного расписа-
ния. Известно, что расчет врачебных штатов подразделений го-
спитального этапа скорой медицинской помощи (СМП), а именно 
приемных отделений больниц, строился на нормативах Приказа 
Минздрава СССР от 06.06.1979 г. № 600 «О штатных нормативах 
медицинского, фармацевтического персонала… городских боль-
ниц, расположенных в городах с населением свыше 25 тысяч че-
ловек» [1]. Согласно этим нормативам для приемных отделений 
была установлена 1 должность врача на 300 коек больницы, что 
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В статье представлен расчет штатных нормативов врачебного состава стационарного отделения 
скорой медицинской помощи многопрофильного стационара. Опыт апробации штатного норматива 
в Санкт-Петербургском НИИ СП им. И. И. Джанелидзе позволил рекомендовать норматив — 1 кру-
глосуточный пост врача скорой медицинской помощи на 20 обращений пациентов в сутки в стацио-
нарное отделение скорой медицинской помощи.
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This paper presents calculation of employed salaried staff standards of emergency department at 
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Research Institute of Emergency Medicine allowed to recommend the rate of patients for a physician 20 
persons within 24 hours.
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соответствовало задачам данного отделения по 
приему, минимальному инструментальному об-
следованию и эвакуации в специализированные 
отделения. Апробация основных положений 
концепции развития скорой медицинской помо-
щи в Российской Федерации [2], предусматрива-
ющих расширение функций госпитального эта-
па СМП и, соответственно, увеличение использо-
ванного рабочего времени персонала. В настоя-
щем исследовании выполнен расчет необходимо-
го числа круглосуточных постов врача СМП 
СтОСМП в зависимости от числа обращений 
больных и пострадавших.

Цель исследования: разработать и научно 
обосновать штатный норматив врача стационар-
ного отделения скорой медицинской помощи 
многопрофильного стационара, рассчитанный 
на количество обращений в сутки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В работе использованы данные хронометража 
процесса приема пациентов в 2009 году в СПб 
НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе 
(СПбНИИСП), отчетов медицинской информаци-
онной системы СПбНИИСП за 2008–2012 годы. 
При выполнении исследования применялись ста-
тистические методы обработки материала, кото-
рые включали расчет экстенсивных показателей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Оптимальным способом расчета необходимо-
го числа круглосуточных постов врача СМП 
СтОСМП является применение способов теории 
массового обслуживания, которые позволяют 
получить опорные нормативы, соответствующие 
данным, полученным с помощью метода экс-
пертных оценок [3]. При этом известно, что по-
ток обращений в приемное отделение многопро-
фильного стационара является простейшим (ста-
ционарным пуассоновским) потоком случайных 
событий, модель системы массового обслужива-
ния данного потока — многоканальная, без от-
казов в обслуживании и без ограничения очере-
ди обслуживания [4]. В этом случае определяю-
щими характеристиками системы являются ин-
тенсивность потока обращений (λ) и интенсив-
ность потока обслуживании (μ) или среднее вре-
мя обслуживания одного пациента врачом СМП 
(tср. обслуживания).

Интенсивность потока обращений в СтОСМП 
примем за λ = 200 пациентов в сутки = 8,33 чел. 

в час. Анализ данных хронометража работы вра-
ча СМП СтОСМП показал, что среднеарифмети-
ческая времени, затраченного им на «прием» од-
ного пациента, составляет 51,3 мин, или 0,922 
часа, при величине стандартного отклонения 
(σ), равной 8,16 мин. С учетом принятой в здра-
воохранении 95,5% вероятности возникновения 
колебаний параметра, равного положительным 
значениям двух стандартных отклонений, рас-
четное значения показателя составит 67,3 ми-
нут, или 1,12 часа.

Для определения величины интенсивности 
обслуживания обращений врачом СМП (p) рас-
считывается p=λ/μ=λ×tср.обслуживания = (среднее 
число заявок, приходящих в СМО за среднее вре-
мя обслуживания одной заявки) = 9,26.

Экспертно было установлено, что при интен-
сивности обращения, равной 200 обращений 
в сутки, число каналов (круглосуточных постов) 
(n) в системе должно быть 7. Однако известно, 
что очередь не будет возрастать до бесконечно-
сти при условии p/n<1, т. е. при n>p=9,26. 
Таким образом, минимальное число врачей 
СМП, работающих круглосуточно, должно быть 
равно 10.

Вероятность того, что поступающий пациент 
застанет врача СМП свободным (вероятность 
простоя), рассчитывается по формуле:

где n=10, λ=8,33, μ=, ρ=λ/μ=9,33,
и составит Р0=0,000038, или 0,0038%.
Максимальное время ожидания пациентом 

осмотра врача СМП, рассчитанное по формулам:

;
 

,
 

будет равным 18,5 мин.
Таким образом, норматив расчета штата вра-

чей СМП СтОСМП должен составлять до 20 обра-
щений на 1 круглосуточный пост.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, штатный норматив врачебно-
го состава для СтОСМП должен составлять 1 
круглосуточный пост на 20 обращений, при этом 
вероятность простоя будет составлять 0,0038% 
и максимальное время ожидания пациентом ос-
мотра врача СМП в очереди составит 18,5 минут.
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Уважаемые коллеги!
В соответствии с Планом научно-практических мероприятий Российского общества скорой медицин ской по-

мощи 23–24 января 2014 года в г. Казани состоится Межрегиональная научно-практическая конференция 
с международным участием «АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ РЕФОРМИРОВАНИЯ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ» в рамках празднования 100-летия Службы скорой медицинской помощи г. Казани.

Место проведения конференции: г. Казань, ул. Ершова, дом № 1а, отель «Корстон», конференц-зал.
Начало конференции: 23 января 2014 г. в 10.00.

Начало регистрации: 23 января 2014 г. с 9.00.

В рамках конференции предполагается проведение совещания Профильной комиссии Экспертного совета 
в сфере здравоохранения Минздрава России по специальности «скорая медицинская помощь» (по плану 
Министерства здравоохранения Российской Федерации).

Программные вопросы конференции:
1. Предварительные итоги работы скорой медицинской помощи в условиях финансирования по системе ОМС.
2. Первые результаты функционирования скорой медицинской помощи в соответствии с Порядком оказания скорой, в том 

числе скорой специализированной медицинской помощи.
3. Обсуждение клинических рекомендаций (протоколов) по оказанию скорой медицинской помощи на догоспитальном 

и стационарном этапах.
4. Совершенствование законодательной базы функционирования скорой медицинской помощи.
5. Возможности современной фармакотерапии неотложных состояний на догоспитальном и госпитальном этапах.
6. Совершенствование м едицинского оснащения транспортных средств скорой медицинской помощи и медицины ката-

строф различного предназначения.
7. Возможности и эффективность применения медицинских манекенов и симуляторов в обучении специалистов скорой ме-

дицинской помощи и медицины катастроф.
8. Организационные и клинические аспекты стационарного этапа скорой медицинской помощи.
9. Методологическое сопровождение специальности «фельдшер скорой и неотложной помощи».
10. Опыт функционирования автоматизированных систем обмена информацией, обработки вызовов и управления бригада-

ми скорой медицинской помощи.
11. Опыт взаимодействия и разграничения полномочий скорой медицинской помощи и медицины катастроф.
12. Актуальные вопросы хирургии повреждений на догоспитальном и стационарном этапах медицинской помощи.
13. Проблемы первой помощи и пути их решения, вопросы преемственности первой помощи и скорой медицинской помощи.

В работе научной конференции ожидается участие более 300 научных сотрудников и врачей из России, стран ближнего 
и дальнего зарубежья.

В период проведения научной конференции будет организована выставка современных образцов медицинского оборудо-
вания и лекарственных препаратов.

Организационный комитет приглашает принять участие в работе научных заседаний, 
конференции и в выставке!

Полную информацию о программе научных заседаний конференции и порядке оформления участия в ней вы можете получить 
по адресу, электронной почте и телефонам, указанным ниже:

191024, Санкт-Петербург, Мытнинская улица, д. 1/20
Телефон/факс: +7(812) 710-7510, 710-2970, 710-3402

www.altaastra.com
E-mail: info@altaastra.com
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