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Особенности структуры пациенто-потока  
в условиях урбанизации

Ляшенко К.Н. 

Оценка результативности современных медицинских технологий сопряжена с боль-
шим количеством индикаторных систем, которые включают анализ экономических, 
клинических, биохимических и иных параметров. Настоящая статья посвящена ново-
му подходу к указанной задаче, разработанному на основе статистического анализа 
пациенто-потока. В качестве объективной интегральной оценки результативности 
медицинской технологии используется определение повторности госпитализации и 
типа медицинской организации (его принадлежность к одному из этапов оказания ме-
дицинской помощи), где ранее проходили лечение основного заболевания опрашиваемые 
пациенты. В ходе работы была обнаружена парадоксальная реакция пациентов на мо-
дернизацию и попытки реанимировать сельское здравоохранение в условиях урбаниза-
ции. По нашим данным отмечается перераспределение пациенто-потока, приводящее 
к доминированию в здравоохранении Ростовской области крупных медицинских орга-
низаций 3-го этапа, оказывающих качественную высокотехнологичную медицинскую 
помощь. От 50 до 70% жителей сельской местности игнорируют принцип этапности 
и используют в качестве первичного звена медицинские организации 3-го этапа, где 
получают необходимую консультативную помощь и направления в соответствующий 
стационар.

 Ключевые слова: урбанизация; пациенто-поток; Ростовская область; этап-
ность; повторность госпитализации; общебольничная медицинская помощь; стацио-
нарная общехирургическая помощь.

The structure features of patient-flow in an urbanizing

Lyashenko K.N. 

Evaluating the result of modern medical technologies is associated with a large number 
of indicator systems, which include analysis of the economic, clinical, biochemical and other 



© Современные исследования социальных проблем (электронный научный журнал), 
Modern Research of Social Problems, №4(48), 2015

▪ www.sisp.nkras.ru

— 489 —

parameters. This article focuses on a new approach to the specified task. It is based on sta-
tistical analysis of patient-flow. Determination of readmissions and the type of medical orga-
nization where previously polled patients were treated due to underlying disease, are used as 
an objective integrated assessment of the result of medical technology. Paradoxical reaction 
of patients to modernize and attempts to revive the rural health care in terms of urbanization 
was discovered in the course of work. According to our data the redistribution of patient-flow 
leads to dominance in the health of the Rostov region of large medical institutions of the third 
stage, which provide high-quality high-tech medical care. From 50 to 70% of rural residents 
are ignoring the stage principle and are using a central hospitals as a primary care medical 
organizations, where they receive the necessary advice and direction to the appropriate inpa-
tient departments.

Keywords: urbanization; patient-flow; Rostov region; stages; readmissions; hospital-
wide medical care; inpatient general surgical care.

Актуальность
В достаточно жестких условиях рыночной экономики Правительство Российской Федера-

ции пытается обеспечить преемственность и сохранить все лучшее, чем славилась советская 
система охраны здоровья граждан. Однако новые идеологические подходы проникают во все 
сферы жизни россиян, включая государственное здравоохранение. На наших глазах в РФ фор-
мируется новая парадигма здоровья, на фоне которой наиболее четко стали вырисовываться 
проблемы низкой результативности отечественных медицинских технологий (ОМТ). И дело 
не только в том, что сегодня медицинские работники (МР) перестали оказывать абстрактную 
альтруистическую медицинскую помощь (МП), а перешли к оказанию конкретных прагма-
тических медицинских услуг (МУ), которые имеют законченный характер и определенную 
стоимость. 

Тщательная калькуляция МУ, точное формирование на их основе клинических протоко-
лов, клинико-статистических групп (КСГ) или клинико-профильных групп (КПГ) позволяет 
по иному оценивать внутриотраслевой финансовый поток, соответствующий пациенто-потоку 
(ПП), проходящему через медицинские организации (МО). Дело еще и в том, что сегодня в РФ 
отсутствуют адекватные алгоритмы анализа реализации имеющихся медицинских технологий 
в масштабах МО, муниципального образования, или субъекта федерации. Кроме того, со всей 
очевидностью можно сказать, что осуществляемый до сих пор процесс регулирования ПП,  
в лучшем случае носил оттенок спонтанности, в худшем – коррупционной составляющей.  
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И если бенефициар более-менее понятен, то кто же терпит убытки? Ответ очевиден – это,  
с одной стороны, государственные фонды ОМС и страховщики, а с другой – сами пациенты. 

Первые попытки разработать механизмы повышения результативности ОМТ сводились 
к усилению «периферического» контроля МУ, путем их сравнения со стандартами, КСГ или 
КПГ. Безусловно, выезды в ЛПУ после получения МУ, или непосредственно в момент ее пре-
доставления являются важными элементами исследования результативности ОМТ, но по на-
шему мнению не основными. Во-первых, врач-эксперт, как правило, ничего не может изме- 
нить – процесс оказания МУ разворачивается в независимой плоскости по отношению к про-
цессу экспертизы качества ОМТ, включающей соответствующую МУ. Во-вторых, многочис-
ленные наблюдения показывают, что по объективным причинам стандарт соблюдается полно-
стью лишь в 20% случаев оказания МУ [7]. В указанном контексте особого внимания заслужи-
вает Приказ Федеральный фонд обязательного медицинского страхования (ФФОМС) от 1 де- 
кабря 2010 года N 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объ-
емов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному ме-
дицинскому страхованию (с изменениями на 16 августа 2011 года)», который в п.14., описыва-
ющем поводы проведения целевых экспертиз качества МУ, упоминает о следующих случаях: 
«… а) повторные обращения по поводу одного и того же заболевания: в течение 30 дней – при 
оказании амбулаторно-поликлинической помощи, в течение 90 дней – при повторной госпита-
лизации; …». Приведенная цитата содержит методический «ключ», т.е. объективный критерий 
оценки результативности ОМТ, связанный с объемом МП в рамках ПП, структурно-функци-
ональной единицей которого предлагается рассматривать законченный случай оказания МП. 

Рабочая гипотеза в данной ситуации будет звучать следующим образом: наиболее ярко 
урбанизация проявляет себя в сфере здравоохранения, широко известное экономическое 
противоречие между ценой и качеством в медицине приобретает другое звучание – пациент 
выбирает между доступностью и качеством. По нашим предположениям качество будет до-
минировать. Однако существует и противоположное мнение ряда авторов [5]. Они считают, 
что те средства, которые сегодня попадают в здравоохранение, расходуются чрезвычайно не-
рационально. ПП организован так, что процесс оказания МП вообще и высокотехнологичной 
медицинской помощи (ВМП) в частности, например, высокотехнологичной хирургической 
помощи (ВХП) является недоступным для большого количества пациентов. Основной «объ-
ективной» причиной того, что высокотехнологичное хирургическое лечение оказывается не-
доступным, является нарушение принципа этапности. Оказание ВХП монополизировали МО 
третьего этапа, как правило, расположенные в крупных федеральных, областных (краевых) 



© Современные исследования социальных проблем (электронный научный журнал), 
Modern Research of Social Problems, №4(48), 2015

▪ www.sisp.nkras.ru

— 491 —

центрах. Муниципальные МО и ЦРБ, в которых оказывается более 80% специализированной 
(стационарной) МП, не участвуют в процессе оказания ВХП, что приводит к повышению ин-
валидности и смертности от наиболее распространенных заболеваний сердечнососудистой си-
стемы, злокачественных новообразований и т.д. При существующей организации ПП под со-
мнение ставится возможность заметного повышения качества и увеличения показателя СППЖ 
россиян. В сложившейся ситуации цитируемые авторы предлагают на базе ЛПУ второго этапа, 
т.е. уже существующих муниципальных МО и ЦРБ, создавать отделения (центры) ВХП, в ко-
торых пациенты будут проходить полное лабораторное и инструментальное обследование до 
операции, а также восстановительное лечение и реабилитацию после операции. Наибольший 
экономический, социальный и медицинский эффект может быть достигнут на примере транс-
плантологии и кардиохирургии. По месту жительства пациентов в условиях вышеуказанных 
центров (отделений) могут проводиться начальный и завершающий этапы ВХП, что суще-
ственно повысит доступность МП и уровень ее оказания для населения страны. С другой сто-
роны в разы увеличится пропускная способность МО третьего этапа, в том числе и федераль-
ных, где пациенты будут находиться только для выполнения оперативного вмешательства. От 
внедрения предложенной схемы перераспределения ПП ожидается значительное повышение 
качества и увеличения СППЖ россиян. В связи с нашей работой приведенные данные пред-
ставляют интерес, поскольку четко указывают на объект исследования – ПП, и на основную 
его характеристику – диспропорциональность структуры.

Цель работы: изучить особенности структуры ПП в условиях урбанизации на примере 
клиники Ростовского государственного медицинского университета (РостГМУ).

Материалы и методы
Для проверки рабочей гипотезы в 2014 г. было выполнено социологическое обследование 

371 пациента клиники Ростовского государственного медицинского университета. Выборка 
предполагала случайный отбор добровольцев, среди которых было 166 мужчин и 205 женщин 
в возрасте от 18 до 80 лет. В работе использовались исторический, социологический, статисти-
ческий методы и группировка по месту постоянного проживания. В 1-й группе (68% выборки) 
находились респонденты, постоянно проживающие в городе; во 2-й (9%) – жители поселков 
городского типа и в 3-й (23%) – жители сельских поселений. По данным Госкомстата Ростов-
ской области (РО), который публикует единым массивом данные, посвященные жителям села 
и поселков городского типа, [8] нам удалось установить, что в 2014 г. в области проживало  
1 367 100 сельских жителей, уровень разворачивающейся урбанизации, отображаемый в таких 
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показателях динамического ряда как темп роста (убыли), за последние 6 лет находился в пре-
делах от -0,44 до -0,96% в год. Городское и сельское население в 2014 году составило соответ-
ственно 67,8 и 32,2%, что позволило считать нашу выборку репрезентативной по отношению 
к генеральной совокупности, т.е. населению РО. 

Результаты и обсуждение
Мы отдавали себе отчет в том, что вышеприведенные требования Приказа ФФОМС, как и 

утвержденные Минздравом РФ стандарты, физически трудно выполнимы. По данным Гладких 
А.С. и др. [1, 2, 3, 4, 6], около трети больных с сердечной недостаточностью нуждается в по-
вторном стационарном лечении в течение 6-12 месяцев. Почти половина из них объективно 
требуют повторных госпитализаций в течение 3-х первых месяцев после выписки из стацио-
нара, а 16% – вновь поступают в стационар в течение 1-го месяца. Таким образом, 1-й вопрос, 
на который ответило наше исследование: какова же доля пациентов, обратившихся по поводу 
своего заболевания впервые, в общем стационарном ПП? Таких пациентов оказалось 13%. 
Следовательно, оставшиеся 87% поступили повторно, в том числе 12% поступили до исте-
чения 3-х месяцев, а 18% – в течение первого полугодия после выписки. С учетом этапности 
повторные пациенты распределились следующим образом (табл. 1):

Таблица 1
Структура общего по выборке пациенто-потока с учетом этапа и типа ЛПУ,  

где пациенты ранее проходили лечение основного заболевания

№ этапа Тип ЛПУ Доля ЛПУ дан-
ного типа (в %)

Доля этапа  
(в %)

1-й Поликлиники по месту жительства 31,0 31,0

2-й Центральные районные больницы 9,3
18,0

Районной больницы 8,7

3-й
Центральные городские больницы, БСМП 13,8

51,0Областные больницы 10,3

Клиники университетов, НИИ и др. 26,9

Всего: 100,0 100,0

Анализ общего ПП в стационаре клиники РостГМУ позволяет утверждать о появлении но-
вых тенденций в отечественном здравоохранении, связанных с частичным отказом от принци-
па этапности, который изначально понимался как нормирование и равномерное распределение 
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ПП между МО одного административно-территориального образования. На момент исследо-
вания более половины повторных госпитализаций приходилось на пациентов уже получавших 
лечение в МО, относящихся к 3-му этапу. Если взглянуть на ситуацию с предоставлением наи-
более дорогостоящей хирургической МП, то окажется, что на ее долю в общем ПП приходится 
45,4%, т.е. практически половина всех случаев госпитализаций. Указанный ПП структуриро-
ван (табл. 2) еще более ассиметрично. 

Таблица 2
Структура общего по выборке пациенто-потока с учетом этапа и типа ЛПУ,  
где пациенты ранее проходили лечение основного хирургического заболевания

№ этапа Тип ЛПУ Доля ЛПУ данного 
типа (в %)

Доля этапа  
(в %)

1-й Поликлиники по месту жительства 8,7 8,7

2-й
Центральные районные больницы 5,9

16,4
Районной больницы 10,5

3-й

Центральные городские больницы, БСМП 24,6

74,9Областные больницы 14,2

Клиники университетов, НИИ и др. 36,1

Всего: 100,0 100,0

Почти 75% хирургического ПП – это взаимообмен пациентами между МО 3-го этапа. По-
следнее обстоятельство позволяет предполагать наличие определенного рейтинга дефектов 
ОМТ, причем МО 3-го этапа занимают в нем не последнее место.

Следующий вопрос, который мы попытались прояснить в ходе нашего исследования, ка-
сался уточнения степени дисинтеграции ПП в зависимости от места постоянного проживания 
пациентов (табл. 3 и 4).

Так, оказалось, что городской и сельский общегоспитальный ПП структурированы прак-
тически одинаково – от 20 до 30% пациентов направлялись из МО первичного звена, и более 
половины – это взаимообмен между МО 3-го этапа. Задействованность МО 2-го этапа не за-
висела от места жительства и составляла 16-20% от ПП.

Атипичная ситуация с продуктивностью первичного звена наблюдалась в поселках город-
ского типа, где врачи проявляют лечебную активность (50% ПП), сравнимую с их коллегами  
в МО 3-го этапа.
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Таблица 3
Структура общего по выборке пациенто-потока  

с учетом основного места жительства участников опроса, этапа и типа ЛПУ,  
где пациенты ранее проходили лечение основного заболевания

О
сн

ов
но

е 
м

ес
т

о 
ж

ит
ел

ьс
т

ва

№ этапа 1-й 2-й 3-й

В
се

го
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Тип ЛПУ
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Ц
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, БС


М
П

О
бл

ас
тн

ы
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бо
ль

ни
цы

К
ли

ни
ки

 у
ни

ве
рс

ит
ет

ов
, 

НИИ



 и

 д
р.

Го
ро

д

Доля ЛПУ дан-
ного типа (в %) 31,6 5,9 10,2 15,1 9,0 28,2 100

Доля этапа (в %) 31,6 16,1 52,3 100

П
ос

ел
ок

 го
ро

дс
ко

го
 

т
ип

а

Доля ЛПУ дан-
ного типа (в %) 50,0 15,8 5,3 10,5 7,9 10,5 100

Доля этапа (в %) 50,0 21,1 28,9 100

С
ел

о

Доля ЛПУ дан-
ного типа (в %) 23,9 16,8 5,3 10,6 15,0 28,3 100

Доля этапа (в %) 23,9 22,1 54,0 100

И это сравнение не в пользу специалистов областного центра.
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Таблица 4
Структура общего по выборке пациенто-потока  

с учетом основного места жительства участников опроса, этапа и типа ЛПУ,  
где пациенты ранее проходили лечение основного хирургического заболевания

О
сн

ов
но

е 
м

ес
т

о 
ж

ит
ел

ьс
т

ва

№ этапа 1-й 2-й 3-й

В
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М
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О
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тн

ы
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бо
ль

ни
цы

К
ли

ни
ки

 у
ни

ве
рс

ит
ет

ов
, 

НИИ



 и

 д
р.

Го
ро

д

Доля ЛПУ дан-
ного типа (в %) 6,7 5,3 11,3 30,7 12,7 33,3 100

Доля этапа 
(в %) 6,7 16,6 76,7 100

П
ос

ел
ок

 го
ро

дс
ко

го
 

т
ип

а

Доля ЛПУ дан-
ного типа (в %) 22,2 5,6 11,1 11,1 22,2 27,8 100

Доля этапа 
(в %) 22,2 16,7 61,1 100

С
ел

о

Доля ЛПУ дан-
ного типа (в %) 10,4 8,4 8,3 8,3 16,7 47,9 100

Доля этапа 
(в %) 10,4 16,7 72,9 100

Оценка хирургического ПП показала, что в эпоху высоких технологий от личной профес-
сиональной активности зависит не очень много. Достаточно хорошо оборудованные МО 3-го 
этапа забирают на себя от 60 до 77% ПП хирургических больных.
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Выводы: 
1.	 В условиях урбанизации отмечается перераспределение пациенто-потока, приводящее 

к доминированию в здравоохранении РО крупных МО 3-го этапа, оказывающих каче-
ственную ВМП.

2.	 Система здравоохранения РО успешно реализует программу модернизации, которая 
значительно увеличила доступность ВМП для жителей сельской местности.

3.	 От 50 до 70% жителей сельской местности игнорируют принцип этапности и использу-
ют в качестве первичного звена МО 3-го этапа, где получают необходимую консульта-
тивную помощь и направления в соответствующий стационар.

4.	  Несмотря на всеобщую тенденцию сокращения ПП и ресурсного обеспечения пери-
ферии сельского здравоохранения (МО 1-го этапа), уровень обеспеченности жителей 
поселков городского типа первичной общеврачебной помощью достигает 50% ПП, а 
хирургической – 22% соответствующего ПП госпитализированных в МО 3-го этапа.
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