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УДК 614.2 + 26.89 

ПАВЛОВ К. В., СТЕПЧУК М. А., ПИНКУС Т. М. 

 

НАПРАВЛЕНИЯ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ 

В УСЛОВИЯХ МОДЕРНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

(на примере Белгородской области) 
 

Проводимая реформа здравоохранения направлена на обеспечение качества и доступности 

медицинской помощи, что должно способствовать повышению продолжительности активной жизни 

населения и является залогом устойчивого социально-экономического развития общества. В этой 

связи статья посвящена определению направлений, методов и форм инновационного развития и мо-

дернизации системы здравоохранения региона на основе организации и приоритета использования 

первичной медико-санитарной помощи. В этой связи были выявлены приоритетные направления раз-

вития первичной медико-санитарной помощи как формы перехода на трёхуровневое её оказание. 

Сделан вывод о том, что в результате реализации мероприятий модернизации здравоохранения реги-

она медицинская помощь получила своё развитие на всех уровнях её оказания, в том числе на уровне 

первичной медико-санитарной помощи и на уровне оказания специализированных её видов. Вместе с 

тем, процесс модернизации здравоохранения Белгородской области осуществлялся недостаточно си-

стемно, что требует дальнейшего совершенствования системы управления здравоохранения региона, 

особенно отказа от приоритета оказания населению стационарной медицинской помощи. 

Ключевые слова: регион, модернизация здравоохранения территории, динамика развития, си-

стемный подход, Белгородская область, трёхуровневое оказание медицинской помощи. 

 

Постановка проблемы. На совре-

менном этапе развития общества реорга-

низация и модернизация системы здраво-

охранения региона как основа решения 

проблем сохранения здоровья населения и 

решения связанных с этим иных социаль-

но-экономических проблем зависят от ак-

тивного межведомственного взаимодей-

ствия, а также от эффективности деятель-

ности самой системы здравоохранения, 

проблем его финансирования, укомплекто-

вания и уровня профессионализма кадров, 

оснащения медицинских организаций со-

временным оборудованием, эффективны-

ми методами и методиками диагностики и 

лечения и разработкой адекватной систе-

мы мотивации качественной работы спе-

циалистов [1]. В этой связи изучение ди-

намики этих явлений в период модерниза-

ции здравоохранения региона приобретает 

первостепенную значимость и актуаль-

ность.  

Анализ последних исследований и 

публикаций. Методологической основой 

для достижения цели исследования ис-

пользовался комплексный подход и ис-

пользовались методы статистического и 

сравнительного анализа [7]. С их помощью 

проанализированы различные аспекты ор-

ганизации медицинской помощи жителям 

региона и отдельных её видов, дана её 

оценка и перспективы развития.  

Целью данной статьи является изуче-

ние состояния и динамики развития меди-

цинской помощи, в том числе специализи-

рованных её видов населению Белгородской 

области за последнее время, а также опреде-

ление прогнозов её развития в обозримой 

перспективе.   

Для достижения этой цели были по-

ставлены и решены следующие задачи: 

анализ и изучение законодательной базы 

по организации медицинской помощи и 

развитию здравоохранения; осуществление 

оценки и состояния здравоохранения и ор-

ганизации медицинской помощи Белго-

родской области с приоритетом первичной 

медико-санитарной помощи (ПМСП) и 

оценки специализированной (в том числе 

высокотехнологичной) помощи, а также 

формирование прогноза их развития на 

ближайшую перспективу.  

Для их реализации здравоохранение 

Белгородской области в настоящее время 

располагает сетью медицинских организа-

ций, в состав которой входят: 50 больнич-

ных организаций, имеющих в своем соста-

ве 53 врачебные амбулатории, 62 центра 

(отделения) врача общей (семейной) прак-

тики (ВОП), 543 фельдшерско-акушерских 

пункта (ФАП), 1 домовое хозяйство; 18 
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самостоятельных амбулаторно-

поликлинических организаций; 3 станции 

скорой медицинской помощи (кроме того, 

37 станций и отделений, не имеющих ста-

туса юридического лица); 4 станции пере-

ливания крови; 5 круглогодичных сана-

торно-курортных организаций; дом ребен-

ка; 7 организаций особого типа, не оказы-

вающих медицинскую помощь населению. 

В регионе также широко развита сеть 

частных и ведомственных медицинских 

организаций, 9 из которых участвуют в ре-

ализации территориальной программы 

государственных гарантий оказания граж-

данам Белгородской области бесплатной 

медицинской помощи (программа госга-

рантий). Приоритет в развитии системы 

здравоохранения региона отдан развитию 

внебольничной медицинской помощи и её 

профилактического направления с конеч-

ной целью увеличения продолжительности 

жизни и сокращения смертности населения. 

Параллельно развивалась специализиро-

ванная, в том числе высокотехнологичная 

медицинская помощь (ВМП).  

Изложение основного материала 

исследования. В целях обеспечения 

ПМСП жителям области функционирует 

широкая сеть медицинских организаций, 

включающая территориальные поликли-

ники для взрослых, детские поликлиники, 

женские консультации, врачебные и фель-

дшерские здравпункты в городах и лечеб-

но-профилактические учреждения врачеб-

ного участка в сельской местности, к кото-

рым относятся фельдшерско-акушерские 

пункты, здравпункты, центры врача общей 

практики, участковые больницы, врачеб-

ные амбулатории, являющиеся первичным 

звеном в системе ПМСП [2]. Для жителей 

районного центра основным учреждением, 

оказывающим ПМСП, является поликли-

ника центральной районной больницы. 

Всего в 2014 году ПМСП в области оказы-

валась 133 амбулаторными медицинскими 

организациями, в которых работало 14 454 

человека, из них: врачей – 3 109; среднего 

медицинского персонала – 6 989; младше-

го медицинского персонала – 1 977. За 

анализируемый период с 2012 по 2014г.г. 

обеспеченность врачебными кадрами ам-

булаторно-поликлинического звена увели-

чилась на 8.1% и составила в 2014 г. 20.1 

на 10000 населения (2012 г. – 18.5); а обес-

печенность средним медицинским персо-

налом увеличилась на 2.7% и составила 

45.2 (2012 г. – 44.0) на 1000 населения. 

В результате проведенной реоргани-

зации мощность амбулаторно-

поликлинических медицинских организа-

ций за 2012-2014 годы сократилась всего 

на 0.3% и составила в 2014 г. 33 812 посе-

щений в смену (2012 г. – 33 923). Соответ-

ственно несколько снизилась обеспечен-

ность населения амбулаторно-

поликлиническими организациями, кото-

рая составила 218.7 посещений в смену на 

10000 населения, что ниже среднего пока-

зателя по ЦФО (Центральный федераль-

ный округ) (ЦФО 2013 г. – 234.5). Однако 

это не повлияло на количество посещений 

к врачам амбулаторно-поликлинического 

звена (первичного звена), которое на про-

тяжении этих лет не изменилось и соста-

вило 9.3 на 1 жителя в год. В тоже время, в 

связи с активным развитием профилакти-

ческого направления работы первичного 

звена изменилась структура посещений.  

Количество посещений с профилак-

тической целью увеличилось на 32% и со-

ставило в 2014 г.3.3 посещения на 1 жите-

ля в год (2012 г. – 2.5), а их доля в струк-

туре посещений увеличилась на 5.5% и со-

ответственно составила 35.5% от общего 

количества посещений в поликлинике и на 

дому (2012 г. – 30.0). Доля посещений по 

поводу заболеваний, наоборот, уменьши-

лась на 13.0% и составила 6.0 посещений 

на 1 жителя в год в 2014 г. (для сравнения 

в 2012 г. – 6.9). Это подтверждает сущест-

вование тенденции о переориентации ра-

боты врачей первичного звена на профи-

лактическую работу. С этой целью прово-

дилась диспансеризация определенных 

групп взрослого населения Белгородской 

области - общее число граждан, подлежа-

щих диспансеризации в 2014 году, соста-

вило 301 258 человек (прошли диспансери-

зацию 301 478 человек, что составляет 

100,1% от плана). С помощью мобильных 

бригад в рамках диспансеризации обсле-

довано 13,8% населения, а граждан, про-

живающих в сельской местности – 44,6%. 

Доля отказов от отдельных исследований 
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составила 4.3%, а доля письменных отка-

зов от диспансеризации в целом – 1.3%. По 

половому признаку обследованные расп-

ределились: мужчины – 44.1%, женщины – 

55.9%. По возрасту: 21-35 лет – 33.7%; 36-

60 лет – 41.3%; старше 60 лет – 25%. По 

результатам осмотров по группам здоровья 

граждане распределились следующим об-

разом: I группа здоровья – 32.7% (98 531 

человек); II группа здоровья – 23.4% (70 

588 человек); III группа здоровья – 43.9% 

(132 359 человек). Частота выявленных 

поведенческих факторов риска составила 

(в %): нерациональное питание – 25.7; низ-

кая физическая активность – 19.5; курение 

– 18.1; избыточная масса тела (ожирение) – 

17.9; риск пагубного потребления алкоголя 

– 1.6. Частота выявления патологии соста-

вляет (на 1000 обследованных): болезни 

системы кровообращения – 15.61; эндок-

ринологические заболевания – 6.83; болез-

ни органов пищеварения – 6.4; болезни 

глаз – 3.28; болезни нервной системы – 

2.33; болезни органов дыхания – 1.9; боле-

зни крови – 0.97; злокачественные новооб-

разования – 0.78; глаукома – 0.57. Кроме 

этого, выявлены злокачественные новооб-

разования следующих локализаций: моло-

чной железы в 180 случаев; предстатель-

ной железы – 93; женских половых орга-

нов – 24; желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ), нижние отделы) – 9; трахеи, брон-

хов, легких – 11; (ЖКТ, верхние отделы) – 

3. В итоге по результатам диспансеризации 

приняты следующие решения: установлено 

диспансерное наблюдение за 22.2% лиц; 

назначено лечение – 21.7%; направлено на 

дополнительное диагностическое исследо-

вание – 0.5%; направлено на получение 

специализированной, в том числе, высоко-

технологичной медицинской помощи – 

0.13%; направлено на санаторно-курортное 

лечение – 3.7% обследованных лиц. 

По мнению авторов, смысл и цель 

диспансерного наблюдения для граждан, 

имеющих хронические неинфекционные 

заболевания (ХНИЗ) или хотя бы высокий 

риск их развития - это: достижение задан-

ных значений параметров фискального, 

лабораторного и инструментального об-

следования; коррекция факторов риска ра-

звития заболевания; предупреждение обо-

стрений ХНИЗ; снижение числа обраще-

ний к врачу, вызовов скорой помощи и го-

спитализаций; повышение качества жизни 

и снижение числа предотвратимых смер-

тей [9]. Мероприятия по достижению этой 

цели включены в подпрограмму развития 

ПМСП и реализуются в районах Белгород-

ской области.  

В целом значение ПМСП для насе-

ления определяется высокой доступностью 

этого вида медицинской помощи, возмож-

ностью получения квалифицированного 

обследования и лечения без госпитализа-

ции, а зачастую и без освобождения от ра-

боты или учебы. С целью повышения дос-

тупности встречи пациента с врачом прак-

тически во всех амбулаторно-

поликлинических учреждениях области 

реализована возможность электронной за-

писи на прием к врачу с использованием 

информационно-сенсорных терминалов и 

интернет сервисов [3].  

Для повышения доступности меди-

цинской помощи преимущественно пожи-

лого сельского населения в отдалённых 

сёлах и хуторах, проведения осмотров и 

диспансеризации используются медицин-

ские мобильные бригады. Количество мо-

бильных бригад, созданных при централь-

ных районных больницах (ЦРБ), за 2012-

2014 годы увеличилось на 7 бригад и со-

ставило 36 (2012 г. – 29). На 34.6% увели-

чилось количество их выездов, на 30,6% – 

число осмотренных жителей, а число дис-

пансерных больных, получивших консуль-

тации – в 5,4 раза (табл. 1). 

Соответственно увеличивалась 

нагрузка на каждую бригаду. Для эффек-

тивной и качественной работы бригад спе-

циалисты использовалось портативное 

оборудование [5]. 

Важной составляющей первичной 

медико-санитарной помощи является ско-

рая медицинская помощь (СМП). С целью 

обеспечения населения данным видом по-

мощи в Белгородской области создана ши-

рокая сеть станций (подстанций) СМП, 3 

из которых являются самостоятельными 

юридическими лицами и 38 отделений 

СМП. Отделения СМП организованы в 

административных районах при централь-

ных районных больницах.
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Т а б л и ц а  1 

Динамика объёмов работы врачей мобильных бригад центральных районных 

больниц (ЦРБ) области за 2012-2014 годы 

Источник: разработано авторами 

 

Радиус обслуживания в городской 

черте сегодня не превышает 10 км., в селе 

– около 30 км. В крупных городах и рай-

онных центрах: Белгород, Старый Оскол, 

Губкин и Валуйки в составе СМП органи-

зованы подстанции из расчёта 20-

минутной транспортной доступности. 

Число выездов бригад скорой медицин-

ской помощи в 2014 г. снизилось и соста-

вило 316 вызова на 1000 населения (2012 г. 

– 317), при Федеральном нормативе – 318. 

Ежедневно по области обслуживается око-

ло 1341 вызовов. В течение года работало 

493 бригады (2012 г.– 471), из них: 79 – 

врачебных (2012 г. – 84), 362 – фельдшер-

ских (2012 г. – 335), 29 – бригад интенсив-

ной терапии (2012 г. – 28), 10 – психиатри-

ческих (2012 г. – 10), 13 – педиатрических 

(2012 г. – 14). Обеспеченность врачебными 

бригадами в 2014 г. снизилась и составила 

0.31 на 10 000 населения (2012 г. – 0.33), 

фельдшерскими – 0.23 (2012 г – 0.22) 

Уменьшилась укомплектованность вра-

чебных должностей СМП и с учетом сов-

местительства она составила 92.9% (2012 г. 

– 98.6); средним медицинским персоналом 

– 98.7% (2012 г. – 99.4). Кроме основной 

задачи служба СМП осуществляла пере-

возку инфекционных больных, плановых 

больных, в том числе больных на гемодиа-

лиз и другие. За анализируемый период 

наблюдается уменьшение на 4,4% числа 

перевозок (с 30457 в 2012 г. до 29093 в 

2014 г.) и в структуре вызовов перевозки в 

2014 году составили 6% (2012 г. – 6,2).  

В целях рационального использова-

ния СМП проводится работа по переадре-

совке больных с неотложными состояния-

ми (в часы работы поликлиник) участко-

вой службе. С целью их обслуживания в 

поликлиниках г. Белгорода запланировано 

открытие кабинетов неотложной помощи 

[6]. В настоящее время решаются вопросы 

оптимизации оказания скорой медицин-

ской помощи в рамках Белгородской агло-

мерации, а также расширении радиуса об-

служивания МБУЗ (Муниципальное боль-

ничное учреждение здравоохранения) 

СМП г. Белгорода за счет территории Бел-

городского района и улучшения взаимо-

действия указанных структурных подраз-

делений СМП. В планах на ближайшую 

перспективу в целом по области число вы-

зовов СМП должно снизиться до 313 на 

1000 населения в год. Этому будет способ-

ствовать использование программы 

ГЛОНАС, переход на единую диспетчер-

скую службу и обслуживание вызовов по 

принципу ближайшей бригады. 

Неоценимо значение в оказании ме-

дицинской помощи населению связано с 

восстановительным лечением и реабили-

тацией, которые направлены на восстанов-

ление физического, психологического и 

функционального состояния, трудовой и 

профессиональной деятельности пациен-

тов. В Белгородской области создана мно-

гоуровневая система восстановительного 

лечения и медицинской реабилитации, 

включающая в себя ряд этапов: стацио-

нарный, амбулаторно-поликлинический и 
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санаторно-курортный этапы. Основные 

реабилитационные мероприятия в области 

осуществляются в амбулаторно-

поликлинических и стационарных учре-

ждениях здравоохранения. 

На стационарном этапе в области 

восстановительное лечение и медицинская 

реабилитация начинается с первых дней 

пребывания больного в стационаре. Кроме 

этого, оно обеспечивается в ОГБУЗ (Об-

ластное государственное бюджетное 

учреждение здравоохранения) «Ново-

Таволжанская больница медицинской реа-

билитации» на 192 койках, в отделении 

восстановительного лечения и медицин-

ской реабилитации ОГБУЗ «Алексеевская 

ЦРБ» на 20 койках,  в ОГБУЗ «Чернянская 

центральная районная больница» – на 15 

койках, в ОГБУЗ «Вейделевская централь-

ная районная больница» – на 15 койках и 

на 64 койках реабилитации на базе санато-

рия «Красиво». Всего в стационарных от-

делениях медицинская реабилитация в 

2014 году проводилась по кардиологиче-

скому, неврологическому, ортопедическо-

му, терапевтическому профилю и по про-

филю патологии беременности. Непосред-

ственно в санатории «Красиво» осуществ-

ляется реабилитация кардиологических 

больных после хирургических вмеша-

тельств, стентирования, протезирования 

клапанов, которые в общей массе про-

шедших реабилитацию составляли до 35%. 

Средняя по региону длительность реаби-

литационного курса на специализирован-

ных койках составила 16 дней, что на 27% 

ниже федерального норматива (норматив – 

22 дня). 

Долечивание после стационарного 

лечения организовано в медицинских ор-

ганизациях с использованием отделений 

(кабинетов) восстановительного лечения, 

физиотерапии, лечебной физкультуры, ре-

флексотерапии, а также в санаторно-

курортных учреждениях [8]. На базе 

ОГБУЗ «Белгородская областная клиниче-

ская больница Святителя Иоасафа» путем 

реорганизации областного центра меди-

цинской реабилитации организовано отде-

ление, в котором оказывается широкий 

спектр медицинских услуг по реабилита-

ции больных в амбулаторных условиях. 

Широко используется восстановительное 

лечение и медицинская реабилитация на 

базе физиотерапевтических отделений (ка-

бинетов), кабинетов ЛФК, массажа в го-

родских поликлиниках области, Яковлев-

ской, Новооскольской, Грайворонской, 

Волоконовской, Корочанской и других 

центральных районных больницах.  

С целью оздоровления населения в 

системе здравоохранения области имеется 

5 санаториев круглогодичного функцио-

нирования общей коечной мощностью 850 

коек, в т.ч.: ОГАУЗ «Санаторий «Красиво» 

на 450 коек; ОГКУЗ «Санаторий для детей 

с родителями» в г. Белгороде – на 100 коек; 

МБУЗ «Городской детский санаторий 

«Надежда» г. Старый Оскол» – на 100 коек; 

ОГКУЗ «Детский санаторий г. Грайворон» 

– на 100 коек; ОГКУЗ «Детский противо-

туберкулезный санаторий п. Ивня» – на 

100 коек. В 2014 году санаторно-курортное 

лечение получило 16 198 человек, что на 

9.2% больше, чем за 2012 год. Из общего 

числа получивших санаторно-курортное 

лечение в 2014 году 29.8% составили дети 

до 17 лет (2012 г. – 37.2).  

Для улучшения оказания медицин-

ской помощи по восстановительному ле-

чению, медицинской реабилитации и сана-

торно-курортному оздоровлению населе-

ния области по предложению авторов в 

Программу включены и реализуются сле-

дующие мероприятия: внедрение новых 

методик восстановительного лечения и ре-

абилитации больных; укрепление матери-

ально-технической базы учреждений ме-

дицинской реабилитации; оснащение эф-

фективным медицинским оборудованием 

учреждения, осуществляющие восстанови-

тельное лечение и медицинскую реабили-

тацию; проведение последипломной под-

готовки врачей-специалистов по медицин-

ской реабилитации; обеспечение преем-

ственности между медицинскими учре-

ждениями восстановительного лечения, 

медицинской реабилитации, общей лечеб-

ной сети и санаторно-курортными учре-

ждениями; обеспечение выполнения квот 

на лечение в стационарах больниц и отде-

лениях медицинской реабилитации и вос-

становительного лечения. 
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Паллиативная медицинская помощь 

является актуальной в здравоохранении 

области. Она призвана улучшить качество 

жизни пациентов с различными хрониче-

скими заболеваниями, когда возможности 

специализированного лечения ограничены 

или исчерпаны. В регионе за последние 3 

года в многопрофильных больницах была 

организована 281 паллиативная койка, в 

т.ч. 263 койки – для взрослых, 18 коек – 

для детей. Кроме этого функционирует 35 

паллиативных коек для онкологических 

больных в ОГБУЗ «Областной онкологи-

ческий диспансер». Обеспеченность пал-

лиативными койками в области составляет 

2.0 на 10 000 населения, что значительно 

выше общероссийского показателя (РФ 

2013 г. – 0.21). В 2014 году на паллиатив-

ных койках было пролечено 6 562 человека, 

из них умерло 206 человек, больничная 

летальность составила 3.1%. Длительность 

лечения по данному профилю составляет 

13.2 дня, что на 17 дней ниже федерально-

го норматива (30 дней) и на 9 дней ниже 

среднего показателя по РФ (за 2014 год – 

22,0 дня). Работа паллиативных коек со-

ставила 273 дня в году. Низкие показатели 

функционирования паллиативных коек 

объясняются наличием объективных и 

субъективных причин: продолжалась ор-

ганизовываться служба и учёба специали-

стов, отрабатывался порядок госпитализа-

ции на эти койки, население не в полной 

мере осознало положительную роль пал-

лиативной помощи в системе оказания ме-

дицинской помощи и ряд других.  

Одним из основных критериев 

оценки работы первичного звена является 

показатель смертности прикреплённого 

населения к данному участку, в том числе 

на дому. В 2014 году в области зареги-

стрировано всего 21 641 случаев смерти 

(около 2-х случаев на 1 участок в месяц, 

РФ – 3). Случаев смерти на дому лиц всех 

возрастов зарегистрировано 14 848 (2012 г. 

– 16 138) или 1,2 случая на 1 участок в ме-

сяц. Из них: в возрасте 0-17 лет включи-

тельно 25 случаев или 0.17% (2012 г. – 32 

случая или 0.2%), в трудоспособном воз-

расте (женщины 18-54 года, мужчины 18-

59 лет) – 2 357 случаев или 15.9% (2012 г. 

– 2 460 случаев или 15.2%), старше трудо-

способного возраста – 12 466 человек или 

84.0% (2012 г. – 13 646 случаев или 

84.6%). При проведении анализа смертно-

сти на дому авторы особое внимание обра-

тили на группу лиц 0-17 лет включительно 

и на случаи умерших на дому в трудоспо-

собном возрасте.  

Так, за анализируемые годы число 

случаев смерти на дому лиц в возрасте 0 - 

17 лет включительно уменьшилось на 

23.3%, в результате показатель составил 

9,2 на 100 000 детского населения (2012 г. 

– 12.0). Однако показатель младенческой 

смертности (смертность детей до 1 года) 

на дому увеличился на 8.0% и составил 4,1 

на 100 000 детского населения (2012 г. – 

3.8). При этом удельный вес младенческой 

смертности на дому (этот показатель имеет 

важное социальное значение, так как осо-

бенно высок риск гибели детей из семей 

социального риска и, прежде всего, зави-

сит от недостаточного ухода родителей за 

детьми раннего возраста) увеличился на 

12.7% и составил 44.0% от всех умерших 

на дому в возрасте 0-17 лет (2012 г. – 

31.3%). Увеличился на 0.9% и показатель 

числа лиц, умерших на дому в трудоспо-

собном возрасте, который составил 267,9 

на 100 000 населения соответствующей 

возрастной группы (2012 г. – 265.5). Это 

обстоятельство требует разработки допол-

нительных мероприятий по профилактике 

как младенческой смертности, так и 

смертности населения трудоспособного 

возраста на дому.  

Для государства большое значение 

имеет снижение финансовых затрат на до-

рогостоящее стационарное лечение. В этой 

связи ПМСП имеет приоритетное значение 

в медицинском обслуживании как наибо-

лее массовый и доступный вид медицин-

ского обслуживания. По данным многих 

авторов 80% обратившихся за медицин-

ской помощью, начинают и заканчивают 

свое лечение в амбулаторно-

поликлинических медицинских организа-

ция. При этом затраты на оказание данного 

вида медицинской помощи в 4-5 раз усту-

пают затратам на оказание стационарной 

помощи населению [10].  

С этой целью в регионе часть объё-

мов стационарной помощи планово пере-
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мещалась в область амбулаторной помо-

щи. Круглосуточный коечный фонд обла-

сти на 01.01.2015 г. составил 11 994 койки. 

В зависимости от потребности в оказании 

тех или иных видов помощи осуществля-

лась оптимизация дорогостоящих неэф-

фективно использующихся стационарных 

коек. Так, за последние три года в области 

было сокращено 89 коек круглосуточного 

пребывания различных профилей. В связи 

с этим обеспеченность круглосуточным 

коечным фондом уменьшилась и составила 

в 2014 году 77.6 на 10 000 населения (2012 

г. – 78.5), этот показатель ниже среднего 

по ЦФО (ЦФО 2013 г. – 79.8). В результате 

улучшилась эффективность работа стаци-

онара [11].  

Таким образом, в результате приве-

дения деятельности стационарных меди-

цинских организаций к федеральным нор-

мативам и стандартам оказания медицин-

ской помощи и развития амбулаторно-

поликлинической помощи в Белгородской 

области значительно сократились такие 

показатели использования коечного фонда, 

как уровень госпитализации – на 3.2% и 

длительность лечения – на 6.5% (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Динамика основных показателей деятельности медицинских стационарных учреждений за 

2012-2014 годы 

Источник: разработано авторами 

 
Для компенсации объёмов стацио-

нарной помощи за эти годы развиты более 

экономичные стационарозамещающие виды 

медицинской помощи: дневные стационары 

при поликлиниках и дневные стационары на 

дому. В 2014 году функционировали 61 

дневной стационар для взрослых и 7 днев-

ных стационаров для детей. Коечный фонд 

стационарозамещающих видов помощи со-

ставил 2781 место и 269 условных мест – в 

стационарах на дому, которые эффективно 

использовались. В общей сложности в 2014 

году в дневных стационарах было пролечено 

86.8 тысяч человек, ими было проведено 

986,1 тыс. пациенто-дней, что составляет 638 

дней на 1000 жителей и полностью удовле-

творяет потребность в этом виде помощи.  

В соответствии с Программой осу-

ществлялся переход на трёхуровневое оказа-

ние медицинской помощи и внедрялись но-

вые формы организации ПМСП, в первую 

очередь в пилотных районах: переход на бо-

лее эффективную и менее затратную трёх-

этапную стандартизованную организацион-

ную систему её оказания первого уровня с 

приоритетом профилактики; развитие этой 

системы в сельской местности по принципу 

врача общей практики; приведение к стан-

дартам уровня оснащённости медицинских 

организаций, широкое использование меж-

районных центров и других эффективных 

подходов и методов, обеспечивающих по-

вышение качества и социально-

экономическую эффективность первичной 

помощи. Одновременно использовались но-

вые формы финансирования первичной по-

мощи, в частности, такие, как одноканальное 

финансирование на основе подушевого нор-
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матива с применением частичного фондо-

держания, консолидация средств бюджетов 

всех уровней в системе здравоохранения ре-

гиона, а также отраслевая оплата труда ме-

дицинских работников, как стационаров, так 

и первичного звена, что в итоге должно 

обеспечить привлечение квалифицирован-

ных специалистов и повысить мотивацию 

улучшения качества их труда. Кроме этого, 

использовалось привлечение инвесторов, 

государственно-частное партнёрство и иные 

формы. Сегодня от состояния первичной ме-

дико-санитарной помощи зависит эффектив-

ность и качество деятельности всей системы 

здравоохранения региона, сохранение тру-

дового потенциала области, а также решение 

медико-социальных проблем, возникающих, 

в т.ч. на уровне семьи и у социально неза-

щищённых групп населения. 

Вместе с тем, указанные задачи не 

могут быть решены только лишь за счет ра-

боты системы здравоохранения, для этого 

требуется эффективное межведомственное 

взаимодействие. Для активного выявления 

факторов риска и своевременного принятия 

мер профилактической направленности, в 

особенности среди наиболее уязвимых групп 

населения, представляется целесообразным 

сформировать «медико-социальные группы», 

в состав которых могут быть включены со-

циальный работник, участковый полицей-

ский, а также медицинский работник. В за-

дачи данной группы должны входить: па-

тронаж хронических больных и лиц с факто-

рами риска развития различных заболеваний 

(алкоголизм, наркомания); проведение про-

филактических бесед; контроль приема ле-

карственных препаратов и выполнения 

назначений врача среди граждан, нуждаю-

щихся в социальном обслуживании в соот-

ветствии со статьей 15 Федерального закона 

от 28 декабря 2013 г. № 442-ФЗ «Об основах 

социального обслуживания граждан в Рос-

сийской Федерации». При этом профилакти-

ческие мероприятия будут направлены на 

снижение смертности населения от основ-

ных причин: цереброваскулярные болезни, 

острое нарушение мозгового кровообраще-

ния, острый коронарный синдром, гиперто-

ническая болезнь, ишемическая болезнь 

сердца, сахарный диабет, онкологические 

заболевания, туберкулез, болезни органов 

дыхания, болезни органов пищеварения, 

внешние причины. При этом обязательный 

контроль параметров таких факторов, как: 

артериальное давление, липидный спектр, 

глюкоза крови. Всё это позволит на первом 

уровне оказания медицинской помощи вы-

являть заболевания на ранних стадиях разви-

тия и обострение хронических заболеваний, 

их оздоровление, коррекция факторов риска 

развития заболеваний; недопущение необхо-

димости госпитализации в круглосуточный 

стационар и применения специализирован-

ной, в т.ч. высокотехнологичной медицин-

ской помощи.  

В рамках территориальной програм-

мы госгарантий оказание специализирован-

ной медицинской помощи в условиях круг-

лосуточных стационаров организовано на 

базе 42 государственных и 8 муниципальных 

медицинских организаций. Первый уровень 

включает 17 медицинских организаций, ока-

зывающих первичную, в том числе первич-

ную специализированную медико-

санитарную помощь. Второй уровень вклю-

чает 13 медицинских организаций, на базе 

которых организованы межмуниципальные 

центры для оказания специализированной 

медицинской помощи по следующим про-

филям: акушерство, неонатология, кардио-

логия, неврология, травматология, инфек-

ция, офтальмология, оториноларингология, 

хирургия, гастроэнтерология и паллиативная 

помощь. Третий уровень включает 20 меди-

цинских организаций, оказывающих специа-

лизированную, в том числе высокотехноло-

гичную медицинскую помощь. В их число 

входит ряд стационарных учреждений и от-

делений, где оказывается специализирован-

ная помощь больным, страдающим социаль-

но-значимыми заболеваниями.  

Так, например, онкологическая по-

мощь населению области оказывается в 

ОГБУЗ «Белгородский онкологический дис-

пансер», ОГБУЗ «Детская областная клини-

ческая больница» и МБУЗ «Городская боль-

ница №2» Старооскольского городского 

округа. Коечный фонд онкологической 

службы представлен 423 койками, в том 

числе 253 онкологического профиля для 

взрослых, 35 коек для детей, 35 коек для 

оказания паллиативной помощи и 100 коек 

радиологических. В 2014 году средняя дли-

тельность работы койки-места онкологиче-

ского профиля снизилась на 6.2% и состави-

ла 336 дней в году (2012 г. – 358), при 

утверждённом показателе на 2014 год – 327 

дней. Работа койки-места с перегрузкой в 

онкологическом диспансере связана с неэф-
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фективным использованием коек в город-

ской больнице №2 г. Старый Оскол. Всего 

на онкологических койках было пролечено в 

2014 г. 13 057 больных, из них умерло 67 

человек, больничная летальность составила 

0.5%. Больничная летальность от злокаче-

ственных новообразований во всех стацио-

нарах области составила 1.8% (2012 г. – 

1.3%). Длительность лечения онкологиче-

ских больных увеличилась на 7.9% и соста-

вила 10.9 дней (2012 г. – 10.1). Онкологиче-

скую помощь оказывают 80 онкологов при 

штатной численности 102.25 единиц и заня-

тых – 96.75 единиц. Укомплектованность 

составила 94.65%, а коэффициент совмести-

тельства – 1.2. Обеспеченность врачами-

онкологами за последние 3 года выросла на 

2% и составила 0.52 на 10 000 населения 

(2012 г. – 0.51). В поликлинике количество 

штатных должностей онкологов составило 

61.5 единиц, занятых – 56.0 единиц, физиче-

ских лиц – 44 онколога, коэффициент совме-

стительства составил 1.3.  

Фтизиатрическую помощь населению 

оказывают 3 противотуберкулезных диспан-

сера и одна специализированная противоту-

беркулезная больница. Общая коечная сеть 

фтизиатрической службы составляет 450 ко-

ек, в том числе 400 коек для взрослых и 50 

коек для детей. Обеспеченность туберкулез-

ными койками сократилась на 9.4% и соста-

вила 2.9 на 10 000 населения (2012 г. – 3.2). 

Сокращение коечного фонда обусловлено 

тем, что в области идет снижение уровня 

общей заболеваемости туберкулезом. Меди-

цинскую помощь туберкулёзным больным 

оказывает 71 врач фтизиатр при штатной 

численности 116.0 единиц, занятых – 111.75 

единиц. Укомплектованность составила 

94,8%, коэффициент совместительства – 1.6 

(2012 г. – 1.5). В поликлинике количество 

штатных должностей – 80.0 единиц, занятых 

– 75.75 единиц, физических лиц – 54 единиц, 

в том числе 31 – участковый фтизиатр. 

Укомплектованность в поликлинике соста-

вила 94.7%, коэффициент совместительства 

– 1.4.  

Психиатрическую помощь жители 

получают в 4 специализированных стацио-

нарах и психиатрическом отделении цен-

тральной районной больницы, кроме того, в 

поликлиниках оказывается психиатрическая 

помощь в амбулаторных условиях. Коечный 

фонд психиатрической службы за последние 

3 года сократился на 1.0% и представлен 

1000 койками, в т. ч. 960 – для взрослых и 40 

– для детей, из них 980 – в специализиро-

ванных стационарах и 20 – в отделении ЦРБ. 

Обеспеченность койками сократилась на 1.5% 

и составила 6.5 на 10 000 населения (2012 г. 

– 6.6), по РФ (2013 г.) обеспеченность пси-

хиатрическими койками составила – 10.0. 

Работа койки-места составила в среднем 327 

дней. В 2014 году пролечено 4 918 больных, 

из них умерло 27. Больничная летальность 

составила 0.55%. Всего в учреждениях здра-

воохранения области работает 88 врачей 

психиатров, в т. ч. 49 в поликлинике при 

штатной численности 139,75 единиц, из них 

56.75 единиц должности психиатров участ-

ковых. Занятых должностей – 139,25 единиц. 

Укомплектованность составила 63.0%, ко-

эффициент совместительства – 1.6. Обеспе-

ченность врачами психиатрами за последние 

3 года увеличилась на 20% и составила 0.6 

на 10 тыс. населения (2012 г. – 0.5).  

Наркологическую службу области 

представляют 2 наркологических диспансера, 

наркологическое отделение центральной 

районной больницы и штат психиатров-

наркологов, оказывающих медицинскую по-

мощь в амбулаторных условиях. Коечный 

фонд наркологической службы в течение 

последних лет не изменялся и составляет 130 

коек, в т. ч. 120 – в наркологических диспан-

серах и 10 – в ЦРБ. Обеспеченность койками 

составила 0.84 на 10 тыс. населения (РФ в 

2013 году – 1,7). Работа койки-места соста-

вила 328 дней. В 2014 году пролечено 3 815 

больных, из них умерло 16 чел., больничная 

летальность – 0.4%. Всего в учреждениях 

здравоохранения области 112.5 штатных 

должностей психиатров-наркологов, в том 

числе 21 – участковые, занято всего 108.5 

единиц (96.4%), (2012 г. – 118.0 и 112.5 со-

ответственно). В поликлинике количество 

штатных должностей – 95.5 единиц, занятых 

– 93 (97.4%). Фактически работает 68 врачей 

психиатров-наркологов, в т.ч. 55 – в поли-

клинике. Обеспеченность врачами нарколо-

гами увеличилась на 10.0% и составила 0.44 

на 10 000 населения (2012 г. – 0.4). Коэффи-

циент совместительства составил – 1.6, в по-

ликлинике – 1.7. 

Дерматовенерологическую помощь в 

области оказывают 2 кожно-

венерологических диспансера и врачи дер-

матовенерологи в амбулаторно-

поликлинических условиях. Коечный фонд 

дерматовенерологической службы за по-
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следние 3 года не изменился и составляет 

104 койки, в том числе: 89 коек дерматоло-

гического профиля, 15 коек – венерологиче-

ского. Обеспеченность дерматологическими 

и венерологическими койками составляет 

0.67 на 10 тыс. населения (РФ в2013 г. – 

0,91). Работа дерматовенерологических коек 

в 2014 году в среднем составила 336 дней. 

Всего в учреждениях здравоохранения обла-

сти 93.0 штатные должности дерматовене-

рологов, занято – 91.75 единиц (98.6%). В 

поликлинике количество штатных должно-

стей 84.0 единиц, занятых – 82.75 единиц 

(98.5%). Фактически работают 78 врачей 

дерматовенерологов, в т.ч. 72 – в поликли-

нике. Обеспеченность врачами дерматовене-

рологами увеличилась на 19,0% и составила 

0.5 на 10 000 населения (2012 г. – 0.42). Ко-

эффициент совместительства составил – 1.2, 

в поликлинике – 1.15.  

Таким образом, населению области 

оказывается специализированная медицин-

ская помощь на всех трёх уровнях, в том 

числе больным, страдающим социально-

значимыми заболеваниями [4]. Однако для 

её развития, повышения доступности и каче-

ства необходимо доукомплектовать учре-

ждения квалифицированными специалиста-

ми и оснастить эффективными технологиями 

и оборудованием и, в первую очередь, сде-

лать все это в межрайонных центрах. 

Обеспеченность населения высоко-

технологичной медицинской помощью 

(ВМП) является показателем уровня разви-

тия здравоохранения области, а объём этой 

помощи характеризует уровень развития 

ПМСП и в обратнопропорциональной сте-

пени эффективность её функционирования. 

В 2014 году в рамках реализации подпро-

граммы 3 государственной программы «Раз-

витие здравоохранения Белгородской обла-

сти на 2014-2020 годы» проводился отбор 

пациентов, нуждавшихся в оказании им вы-

сокотехнологичной медицинской помощи, 

как в муниципальные и областные учрежде-

ния здравоохранения, так и в медицинские 

учреждения федерального подчинения. 

В области имеют лицензии на оказа-

ние высокотехнологичной медицинской по-

мощи пять медицинских организаций, в том 

числе: 3 – областных и 2 – муниципальных. 

В 2014 году было пролечено в этих учре-

ждениях 2 864 пациента, из них 1 649 – по-

мощь оказана за счет средств обязательного 

медицинского страхования (ОМС). На ока-

зание ВМП планировалось выделение сред-

ства из бюджетов всех уровней в размере – 

195. 8 млн. руб. (2013 г. – 291.7), из них: 

167.3 млн. руб. из областного бюджета (2013 

г. – 225.4) и 28.5 млн. руб. из Федерального 

бюджета (2013 г. – 66.4). В 2014 году всего 

поступило средств 195.1 млн. руб. (дефицит 

– 0,4% за счёт всех бюджетов). Фактически 

израсходовано всего 204.3 млн. руб. (в том 

числе остаток средств 2013 г. – 8.9 млн. руб.). 

В ОГБУЗ «Белгородская областная 

клиническая больница (ОКБ) Святителя Ио-

асафа» ВМП оказывается по 11 лицензиро-

ванным профилям, в том числе: нейрохирур-

гия, неонатология, онкология, сердечнососу-

дистая хирургия, ортопедия (эндопротезы), 

травматология и ортопедия, трансплантоло-

гия, абдоминальная хирургия, урология, 

акушерство и гинекология. 

Всего в 2014 году в этой больнице 

оказана ВМП 1215 больным, в том числе:  

- абдоминальная хирургия – 30; 

- акушерство и гинекология – 60; 

- нейрохирургия – 127; 

- неонатология – 0; 

- онкология – 70; 

- офтальмология – 98; 

- сердечнососудистая хирургия –587;  

- травматология и ортопедия (эндопротезы) 

– 200; 

- трансплантология – 7; 

- урология – 5.  

Анализ показал, что за 2012-2014 го-

ды объём оказания ВМП в ОКБ увеличился 

на 14,4%, однако в сравнении с 2013 год он 

уменьшился на 28.9% за счёт снижения фи-

нансирования из областного и федерального 

бюджетов. Динамика объёмов ВМП, оказан-

ной в ОКБ за 2012-2014 годы, показана в 

табл. 2. 

Из них умерло 15 пациентов (2013 г. 

– 17), в т.ч.: в кардиохирургическом отделе-

нии – 12 (2013 г. – 11), в нейрохирургиче-

ском отделении – 3 (213 г. – 5). Больничная 

летальность составила 1.2% (2013 г. – 1.0). 

Средняя длительность пребывания 

больного на профильных койках ВМП сле-

дующая: абдоминальная хирургия – 15.9  дня 

(2012 г. – нет), акушерство и гинекология – 

9.8 (2012 г. – 18.1), сердечнососудистая хи-

рургия – 15.1 (2012 г. – 17.3), травматология 

и ортопедия – 19.4 (2012 г. – 19.5), травмато-

логия и ортопедия (эндопротезы) – 11.7 

(2012 г. – 13.9), 
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Т а б л и ц а  2 

Динамика объемов оказания ВМП в ОКБ за 2012-2014 годы 
Профиль МП Объемы ВМП по годам (человек) 

2012г. 2013г. 2014г. 

Абдоминальная хирургия - - 30 

Акушерство и гинекология 100 - 60 

Нейрохирургия 120 160 127 

Неонатология 100 100 - 

Онкология 105 182 70 

Офтальмология - - 98 

Сердечнососудистая хирургия 272 883 587 

Травматология и ортопедия 

(эндопротезы) 

304 304 200 

Травматология и ортопедия 51 70 31 

Трансплантология 10 10 7 

Урология - - 5 

Итого 1062 1709 1215 

Источник: разработано авторами 

 
нейрохирургия – 19.8 (2012 г. – 17.8), онко-

логия – 14.6 (2012 г. – 12.5), трансплантоло-

гия – 41.8 (2012 г. – 46.7), урология – 13.8 

(2013 г. – нет), офтальмология – 9.5 (2013 г. 

– нет). Таким образом, средняя длительность 

лечения уменьшилась на 6.9 дня и составила 

17.4 дня (2012 г. – 24.0). 

В ОГБУЗ «Детская областная клиниче-

ская больница» (ДОКБ) по мере получения 

лицензий на осуществление медицинской 

деятельности расширилось оказание ВМП 

по профилям и увеличился её объём. Так, в 

2014 г. ДОКБ имела бессрочные лицензии по 

следующим профилям: неонатология, ото-

риноларингология, онкология, педиатрия, 

урология-андрология, гематология, абдоми-

нальная хирургия, травматология и ортопе-

дия. По этим профилям оказано на 15.25% 

больше объёма ВМП, который составил 204 

ребенка (2012 г. – 177), в т.ч. по профилям: 

травматология и ортопедия – 34; онкология 

– 40; педиатрия – 83; неонатология – 13; 

урология – 20; отоларингология – 14. Наряду 

с этим уменьшилось на 37.1% число детей, 

направленных в федеральные медицинские 

учреждения, которое составило 1 248 (2012 г. 

– 1 984) детей, в том числе: для получения 

ВМП – 748 (2012 г. – 1 639), по СМП – 500 

(2012 г. – 345), из них выполнено кардиохи-

рургических операций – 159 (2012 г. – 82). 

Кроме того, на базе ОГБУЗ «Белгородская 

областная клиническая больница Святителя 

Иоасафа» кардиохирургических операций 

проведено на 50.0% меньше (2012 г. – 24). 

Таким образом, за анализируемые годы в 

целом по области объём ВМП детям умень-

шился на 26.2%. 

В ОГБУЗ «Белгородский онкологиче-

ский диспансер» в 2014 году для оказания 

ВМП было выделено 177 квот по областно-

му бюджету и 10 квот – по федеральному. 

По состоянию на 01.01.2015 года квоты бы-

ли освоены на 100%, как и в предыдущие 2 

года. 

В МБУЗ «Городская клиническая 

больница №1» и МБУЗ «Городская больница 

№2 г. Белгорода» выполнены небольшие 

объёмы ВМП по замене крупных суставов.  

Выводы и перспектвы дальнейших 

исследований. Таким образом, высокотех-

нологична медицинская помощь населению 

области оказывается в муниципальных и об-

ластных учреждениях здравоохранения, а 

также в медицинских учреждениях феде-

рального подчинения за счёт средств об-

ластного и федерального бюджетов, средств 

ОМС и внебюджетных источников. Однако 

за последние три года финансирование ВМП 

за счёт средств бюджетов снизилось на 

32.9%, что привело к уменьшению объёмов 

ВМП на 11.8% и, соответственно, увеличе-

нию времени на ожидание её получения у 

ряда больных. 

Таким образом, анализ системы оказа-

ния медицинской помощи населению в пе-

риод модернизации здравоохранения в Бел-

городской области показал, что эта система 

получила свое развитие на всех уровнях ее 
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оказания: первичная медико-санитарная по-

мощь, специализированные ее виды, в том 

числе, высокотехнологичная медицинская 

помощь. Однако модернизация проводилась 

недостаточно системно. При осуществлении 

процесса оптимизации объёмов стационар-

ной помощи медленно реорганизовывалась и 

совершенствовалась система оказания амбу-

латорной помощи. Росли требования к спе-

циалистам и к показателям объёма их рабо-

ты, в т.ч. по оформлению документации, и 

это при дефиците кадров и отсутствии в ряде 

медицинских организаций достаточного ко-

личества средств на адекватную мотивацию 

труда медицинских работников. Этому так-

же способствовало сложное социально-

экономическое положение в регионе в связи 

с продолжающимся кризисом в стране, ро-

стом дефицита финансирования программ-

ных мероприятий по развитию здравоохра-

нения и медицинской помощи, в том числе, 

высокотехнологичной, без своевременной 

отсрочки их реализации. Все это требует 

дальнейшего совершенствования системы 

управления, организации и реализации ме-

роприятий по внедрению трёхуровневого 

оказания медицинской помощи населению, а 

также внедрению оптимальной стандартизи-

рованной системы организации её первого 

уровня. Реализация этих мероприятий поз-

волит вернуть доверие населения к преиму-

щественному оказанию амбулаторной по-

мощи, к отказу от приоритета стационарной 

помощи и ускорению процесса переориента-

ции специалистов первичного звена на про-

филактическую работу. 
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Павлов К. В., Степчук М. А., Пінкус Т. М. 

Напрямки розвитку медичної допомоги населенню в умовах модернізації охорони здоров'я 

(На прикладі Бєлгородської області) 
Проведена реформа охорони здоров'я спрямована на забезпечення якості і доступності медич-

ної допомоги, що має сприяти підвищенню тривалості активного життя населення і є запорукою ста-

лого соціально-економічного розвитку суспільства. У зв'язку з цим стаття присвячена визначенню 

напрямків, методів і форм інноваційного розвитку і модернізації системи охорони здоров'я регіону на 

основі організації і пріоритету використання первинної медико-санітарної допомоги. У зв'язку з цим 

були виявлені пріоритетні напрямки розвитку первинної медико-санітарної допомоги як форми пере-

ходу на трирівневу її надання. Зроблено висновок про те, що в результаті реалізації заходів модерні-

зації охорони здоров'я регіону медична допомога отримала свій розвиток на всіх рівнях її надання, в 

тому числі на рівні первинної медико-санітарної допомоги та на рівні надання спеціалізованих її ви-

дів. Разом з тим, процес модернізації охорони здоров'я Бєлгородської області здійснювався недостат-

ньо системно, що вимагає подальшого вдосконалення системи управління охорони здоров'я регіону, 

особливо відмови від пріоритету надання населенню стаціонарної медичної допомоги. 

Ключові слова: регіон, модернізація охорони здоров'я території, динаміка розвитку, системний 

підхід, Бєлгородська область, трирівневий надання медичної допомоги. 

 

Pavlov K., Stepchuk M., Pincus T. 

Trends medical care in the health modernization (аn example of the Belgorod region) 
The ongoing health reform is aimed at ensuring the quality and accessibility of health care, which 

should enhance the active life expectancy of the population and is the key to sustainable socio-economic 

development of society. In this regard, the article is devoted to determination of directions, forms and 

methods of innovation development and modernization of the region's health care system based on the 

priority of the organization and the use of primary health care. In this regard it has been identified priority 

areas for the development of primary health care as a form of transition to three-level of its provision. It is 

concluded that as a result of the modernization of the region's health activities Medical assistance received its 

development at all levels of its provision, including at the level of primary health care at the level of its 

provision of specialized species. At the same time, healthcare modernization process of the Belgorod region 

was carried out systematically enough, it requires further improvement of health management system in the 

region, especially the non-priority provision of public hospital care. 

Keywords: region, modernization of the health area, the dynamics of the systems approach, Belgorod 

region, three-level medical care. 
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