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выбор препаратов ВИГ человека для лечения данной 
категории больных: в качестве таковых используют 
препараты с низким содержанием IgG. Это приводит к 
тому, что создается ложное впечатление о неэффектив-
ности проводимой терапии, и больному впоследствии 
назначают стероиды вместо того, чтобы найти альтер-
нативный метод лечения доказанной эффективностью.

Было обнаружено, что ряд медицинских учрежде-
ний (6%) могут оказать помощь пациентам с СГБ только 
средней степени тяжести, поскольку не имеют реанима-
ционные отделения, а в отдельные клиники (10%) могут 
быть госпитализированы только пациенты, не требую-
щие из-за легкости течения патогенетической терапии.

Полученные сведения об уровне диагностических 
и лечебных возможностей региональных медицинских 
учреждений, в которые госпитализируются пациенты 
с синдромом Гийена—Барре, диктуют необходимость 
создания алгоритма госпитализации этих пациентов, ос-
нованного на оценке тяжести заболевания и имеющихся 
терапевтических возможностях клиник в регионе.

Заключение
Заболеваемость СГБ в отдельных субъектах РФ соста-

вила в 2010 г. от 0,34 до 2,5 на 100 тыс. населения, что со-
поставимо с мировыми эпидемиологическими данными. 
Диагностические и терапевтические возможности регио-
нальных клиник в отношении СГБ находятся на достаточ-
но высоком уровне. Требуется более тщательное соблюде-
ние международных рекомендаций по лечению СГБ, осо-
бенно отказ от применения КС. Целесообразно улучшить 
материально-техническую базу прежде всего крупных ре-
гиональных клиник путем оснащения их аппаратурой для 
проведения высокообъемного ПФ. В тех учреждениях, где 
нет возможности выполнять высокообъемный ПФ или ПФ 
проводится дискретным методом, следует рассмотреть 
возможности для закупок препаратов ВИГ с содержанием 
IgG > 95% исходя из расчета на 4 пациентов в год. Другим 
альтернативным выходом из данной ситуации является 
перевод больного с СГБ в стационар, имеющий все не-
обходимое для эффективного лечения этого заболевания, 
поскольку синдром Гийена—Барре — это одно из редчай-
ших заболеваний человека, при котором своевременное и 
адекватное лечение способно реанимационного больно-
го, находящегося на ИВЛ и полностью парализованного, 
спустя несколько недель не просто вернуть обществу, но 
и обеспечить его практически полное восстановление, что 
происходит более чем в 90% всех случаев.
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Приоритетным направлением государственной по-
литики в области здравоохранения остается расшире-
ние доступности и улучшение качества оказания высо-
котехнологичной медицинской помощи (ВМП) населе-
нию РФ в рамках национального проекта "Здоровье".

Наиболее востребованными являются профили по 
сердечно-сосудистой хирургии, офтальмологии, трав-
матологии и ортопедии. В то же время специалисты 
отмечают сохраняющийся разрыв между потребно-
стями населения в ВМП и их обеспечением системой 
здравоохранения. Кроме того, по данным Е. Ю. Афа-
насьевой (2008) [2], Р. П. Матвеева и соавт. (2010) [3], 
В. В. Агаджаняна (2010) [1, 4], больные, поступающие 
на оказание ВМП (эндопротезирование), имеют сопут-
ствующие заболевания практически в 100% случаев. Их 
лечение увеличивает нормативные расходы (рассчитан-
ные по стандарту) на 13—28%.

С учетом увеличения объемов финансовых средств, 
выделяемых на оказание ВМП, и количества пациентов 
особенно важной в настоящий момент является дея-
тельность по качественному отбору и направлению па-
циентов на стационарное лечение, а также соблюдение 
при этом их прав.

Наш институт более 60 лет оказывает специализи-
рованную помощь пострадавшим с травмами и заболе-
ваниями опорно-двигательного аппарата (ОДА). Учи-
тывая многолетний опыт выполнения ресурсоемких 
операций (около 30 лет), достаточное финансовое обе-
спечение и отвечающее современным стандартам тех-
ническое оснащение, можно утверждать, что сегодня 
в институте созданы все возможности для выполнения 
сложнейших оперативных вмешательств на скелете.

С 1973 г. в СарНИИТО выполняются операции по 
эндопротезированию тазобедренных суставов. В на-
стоящее время проводится имплантация протезов всех 
крупных суставов (тазобедренных, коленных, плече-
вых, локтевых) конструкциями ведущих мировых про-
изводителей. В каждом конкретном случае выбор эндо-
протеза индивидуален и основан на алгоритме, разра-
ботанном с учетом возраста больного, его физической 
активности, состояния нервно-мышечной системы, ана-
томических особенностей строения суставов и степени 
их поражения.

В СарНИИТО за период 2008—2012 г. выполнена 
9631 операция эндопротезирования крупных суставов: 
2008 г. — 959 операций, 2009 г. — 1461, 2010 г. — 1945, 
2011 и 2012 гг. — по 2633 операции, из них на тазобе-
дренных суставах — 70,3% вмешательств, на коленных 
суставах — 28,7%, на голеностопном суставе — 0,3% и 
на суставах верхней конечности — 0,7%. Во всех слу-

чаях применялись имплантаты нового поколения отече-
ственного и зарубежного производства.

В настоящее время существует определенная схема 
отбора больных на оказание ВМП. Больные, нуждаю-
щиеся в ВМП, направляются на консультацию (очную 
или заочную) в СарНИИТО.

Медицинские документы рассматриваются комисси-
ей по отбору на ВМП, которая определяет возможность 
оперативного вмешательства и дату госпитализации. 
При наличии абсолютных противопоказаний докумен-
ты больных возвращают в региональные органы управ-
ления здравоохранением. При временных противопо-
казаниях (поверхностный воспалительный процесс, 
декомпенсация соматических заболеваний и др.) боль-
ным рекомендуют проведение коррекции состояния по 
месту жительства с последующим повторным направ-
лением документов, подтверждающих ремиссию.

В рамках проводимого исследования и в соответствии 
с поставленными задачами нами проанализирована пер-
вичная медицинская документация больных, нуждаю-
щихся в эндопротезировании крупных суставов из 24 
регионов Российской Федерации. Всего поступило 3185 
пакетов медицинских документов. Из рассмотренных 
документов без дефектуры оказалось только 23%. В 77% 
случаев имелись те или иные замечания. Установлено, 
что из общего числа больных, направленных на ВМП, 
эндопротезирование не было показано в 20 % случаев, 
т. е. каждый пятый больной имел те или иные противо-
показания. Основной причиной отказа было наличие со-
путствующих заболеваний в стадии обострения.

Более одного замечания было в 33,3% случаев. Чаще 
всего (51%) встречались документы, в которых недо-
ставало необходимых при той или иной патологии ана-
лизов и заключений профильных специалистов.

В 6,4% случаев на рассмотрение были направлены 
документы больных с ожирением III—IV степени, мас-
са тела которых превышала 100 кг. Повышенная масса 
тела, как известно, негативно отражается на функции 
имплантированных суставов, так как серийно произво-
димые эндопротезы рассчитаны в основном на нагруз-
ку 100 кг и меньше.

Выявленные замечания в основном касались не-
информативности имеющихся медицинских докумен-
тов — отсутствия необходимых дополнительных лабо-
раторных и инструментальных методов обследования и 
заключения профильных специалистов.

Ни в одном из проанализированных документов нет 
отметок о наличии у больного алкоголизма и наркомании, 
при имеющихся психических нарушениях отсутствуют 
заключения психиатра. Выявленный факт немаловажен, 
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так как при данных заболеваниях больным свойственно 
неадекватное поведение, что может осложнить послео-
перационный период. Как отмечалось выше, в ряде слу-
чаев медицинские документы больных, в которых обна-
ружена та или иная дефектура, возвращались на места.

После необходимого дополнительного лаборатор-
ного и инструментального обследования и получения 
заключений профильных специалистов, проведенного 
медикаментозного лечения документы повторно, а в 
некоторых случаях и неоднократно поступали на рас-
смотрение в комиссию по отбору больных на оказание 
ВМП. В среднем по регионам срок повторного рассмо-
трения документов составил 81,2 дня, средний срок 
ожидания госпитализации — 67 дней.

Самой длительной оказалась переписка с Министер-
ством здравоохранения Кабардино-Балкарской Респу-
блики — 198,7 дня, а самой короткой — с Министер-
ством здравоохранения Пензенской области — 39,6 дня.

Таким образом, можно с уверенностью сказать, что 
выявленные недостатки в изученной медицинской до-
кументации, поступающей из регионов Российской Фе-
дерации, существенно отражаются на сроках госпита-
лизации больных. По нашим данным, отсрочка госпи-
тализации составляет в среднем 2,5 мес.

Для оптимизации оказания ВМП больным с патоло-
гией крупных суставов нами предложены критерии от-
бора больных на тотальное эндопротезирование круп-
ных суставов.

Основные клинические показатели для отбора 
больных на эндопротезирование крупных суставов: 
отсутствие гипертермии; дефицит массы тела более 
15 кг; активность воспалительных заболеваний соеди-
нительной ткани не выше II степени; отсутствие слоно-
вости, асцита, кожного васкулита с трофическими язва-
ми; прием глюкокортикостероидов в количестве более 
10 мг/сут; патологическая ломкость костей; боли в эпи-
гастрии, по ходу толстого кишечника, патологические 
выделения из прямой кишки; перенесенные инфаркты 
(миокарда, мозга, селезенки, почки) со сроком давности 
не менее 6 мес и декомпенсацией функции органа; тро-
фические язвы при патологии вен нижних конечностей; 
любые кожные инфекции; декомпенсация артериально-
го и венозного кровообращения нижних конечностей 
III степени и выше; дисциркуляторная энцефалопатия 
III стадии и выше с острыми эпизодами дисгемии; на-
рушения сердечного ритма; тахикардия (более 90) и та-
хипноэ (более 20); легочные хрипы.

Критерии отбора больных на эндопротезирова-
ние крупных суставов по показателям общего ана-
лиза крови:
● общее количество эритроцитов 3,7—5,3 ∙ 106/л;
● концентрации гемоглобина 115—162 г/л;
● общее количество тромбоцитов 180—400 ∙ 106/л;
● общее количество лейкоцитов 4—9 ∙ 106/л;
● нейтрофилы — 45—70%.
● скорость оседания эритроцитов — менее 30 мм/ч;
● отсутствие в периферической крови патологических 

форменных элементов (анизоцитов, пойкилоцитов и 
др.).
Критерии отбора больных на эндопротезирова-

ние крупных суставов по биохимическим показате-
лям крови:
● общий белок — 60—78 г/л;
● мочевина — 1,7—8,3 ммоль/л;
● креатинин — 62—115 ммоль/л;
● билирубин: общий — 4—17,1 мкмоль/л, прямой — 

0—5,1 мкмоль/л;

● АЛТ < 40 Е/л, ACT < 40 Е/л;
● щелочная фосфатаза — 45—130 Е/л;
● глюкоза — 3,9—6,1 ммоль/л, триглицериды — 1,7—

4,5 мкмоль/л;
● холестерин — 5,2—6,2 мкмоль/л;
● гликозилированный гемоглобин — 4,0—7,5%.

Содержание С-реактивного белка в сыворотке крови 
не должно превышать 15 мг/л.

Критерии отбора больных на эндопротезирование 
крупных суставов по показателям общего анализа мочи:
● относительная плотность мочи 1,015—1,025;
● рН 4,5—8,0; белок < 0,1 г/л;
● глюкоза < 0,8 ммоль/л;
● кетоновые тела < 5,0 ммоль/л;
● билирубин < 3,4 мкмоль/л;
● эритроциты, лейкоциты, эпителий, цилиндры — нет 

или единичные в поле зрения.
Критерии отбора на эндопротезирование больных, 

перенесших инфаркт миокарда. Одной из серьезных 
сопутствующих патологий является перенесенный ин-
фаркт миокарда. При сборе анамнеза необходимо вы-
яснить его отсутствие или временной период его про-
явления. Больных можно направлять на операцию, если 
давность перенесенного инфаркта — не менее 6 мес. 
Указанный временной период необходим для замещения 
пораженного участка миокарда соединительной тканью 
и достаточной компенсации. Имеющая хроническая сер-
дечная недостаточность не должна быть выше I стадии. 
У пациента должен быть синусовый ритм по пульсу и 
ЭКГ. По данным эхокардиографии должны отсутство-
вать аневризмы и зоны гипокинезии, фракция выброса 
левого желудочка составлять 56% и более; допускается 
незначительная систолическая и диастолическая регур-
гитация. После перенесенного инфаркта миокарда боль-
ные обязательно должны иметь заключение кардиолога.

При анализе поступающей документации по данным 
электрокардиографии выявлены 2 больных с острым 
инфарктом миокарда, о чем было сообщено в соответ-
ствующие органы здравоохранения, и больные были го-
спитализированы в кардиологические отделения.

В связи с увеличением числа лиц пожилого и старче-
ского возраста с патологией крупных суставов, нередко 
отягощенной соматическими заболеваниями, отбор па-
циентов на тотальное эндопртезирование должен быть 
особенно тщательным. Последнее объясняется возмож-
ностью декомпенсации функции жизненно важных ор-
ганов и систем, как во время операции, так и в послео-
перационном периоде, что в свою очередь может быть 
причиной летальных исходов.

Предложенные нами критерии отбора больных на 
эндопротезирование использовались в работе комиссии 
института в течение 3 лет.

Применение разработанных критериев при отборе 
больных на оказание ВМП в СарНИИТО положитель-
но отразилось на исходах лечения и позволило сни-
зить интра- и послеоперационную летальность в 4 раза 
(с 0,4 до 0,1%). Их использование в регионах приведет 
к улучшению качества диагностики и снижению сроков 
ожидания госпитализации больными, и нуждающимися 
в тотальном эндопротезировании крупных суставов.
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Системный анализ факторов в здравоохранении
ФГБУ Нижегородский НИИ травматологии и ортопедии Минздравсоцразвития России

Модернизация здравоохранения России, по мнению авторов, заключается не только в оснащении 
медицинских учреждений оборудованием, строительстве и реконструкции зданий, но прежде всего 
предусматривает структурные преобразования — перераспределение полномочий между уровнями 
власти с их концентрацией на региональном уровне. В качестве основных критериев эффектив-
ности системы здравоохранения определены показатели смертности от причин, связанных с здра-
воохранением, и первичная заболеваемость. Проведенный анализ выявил статистически значимые 
связи между смертностью и уровнем финансирования и отсутствие связи между показателями 
смертности и заболеваемости. Установлена тесная корреляционная связь между уровнем госпи-
тализации и количеством стационарных коек, что свидетельствует в пользу неэффективного за-
полнения коечной мощности.
К л юч е в ы е  с л о в а: организация здравоохранения, модернизация, смертность, заболеваемость, 

ресурсы здравоохранения

THE SYSTEM ANALYSIS OF FACTORS IN PUBLIC HEALTH
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The article contends that the modernization of public health in Russia consists not only in equipping the 
medical institutions with medical technologies, construction and reconstruction of buildings but fi rst of all 
it provides the structural reorganization i.e. reapportionment of powers between the authority levels and 
with their concentration at the regional level. The indicators of mortality due to public health causes and 
primary morbidity are established as the main criteria of effectiveness of public health system. The applied 
analysis revealed the statistically signifi cant relationships between mortality and level of fi nancing. The 
relationship between mortality and morbidity was not established. The close correlation between level of 
hospitalization and number of hospital beds was established. These results testify in favor of ineffective oc-
cupation of bed capacity.
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Развитие здравоохранения в Российской Федерации 
в течение последних 7 лет сопровождается существен-
ным ростом финансирования отрасли, одновременно 
с этим развитие экономики любого государства пред-
полагает ограниченное выделение ресурсов на здра-
воохранение [2, 8]. ВОЗ рекомендует тратить на охра-
ну здоровья населения не менее 6—6,5% от валового 
внутреннего продукта (ВВП). Россия расходует на це-
ли здравоохранения менее 5% от ВВП, страны Запад-
ной Европы — 8—10%, США — свыше 13% [6]. Тем 
не менее ни одна из стран мира не может бесконечно 
увеличивать свои расходы на здравоохранение для 
обеспечения любых возможных вариантов оказания 
медицинской помощи. Для устранения диспропорции 
между имеющимися способами лечения и ограничен-
ными экономическими возможностями системы здра-
воохранения специалисты все больше внимания уде-
ляют эффективности медицинской помощи и затрат на 

ее предоставление. Поэтому построение эффективной 
модели здравоохранения является научной и практи-
ческой задачей [9]. Однако понятие "эффективность" в 
здравоохранении до сегодняшнего дня не имеет обще-
признанного определения.

По нашему мнению, эффективность в здравоохра-
нении должна обеспечивать достижение основного 
результата функционирования системы, расходуя при 
этом минимально возможную сумму средств и других 
ресурсов. Если учесть, что основная задача здравоох-
ранения — сокращение смертности и заболеваемости, 
определение эффективности в здравоохранении может 
быть представлено как комплекс мер, направленных 
на обеспечение максимально возможного снижения 
смертности и заболеваемости при расходовании для 
этого минимального количества ресурсов. К ресурсам 
в настоящем исследовании мы относим финансы, ка-
дры, здания, сооружения, другие основные средства, 


