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со сбором информации, являющейся содержанием сце-
нария. После окончания расспроса «врач» получает от 
преподавателя («пациента») информацию о результатах 
объективного исследования. В завершении «консульта-
ции» «врач» должен дать рекомендации «пациенту», ка-
сающиеся дальнейшего обследования и лечения. После 
чего ролевая игра заканчивается и преподаватель раз-
решает обучающемуся повернуться лицом к экрану и 
узнать, какие блоки информации из жалоб или анамнеза 
ему не удалось получить. Объяснение причин этих не-
удач является задачей преподавателя.

После этого место «врача» спиной к экрану занима-
ет другой слушатель и ролевая игра повторяется, но уже 
с другим сценарием.

После окончания ролевой игры последним участни-
ком группы проводятся обобщающий разбор всех до-
пущенных ошибок и их коррекция.

Результаты исследования
Как свидетельствуют данные единого реестра ре-

гистрации претензий, обучение врачей коммуника-
тивным навыкам внесло свой вклад в значительное и 
статистически достоверное (p < 0,05) снижение ча-
стоты возникновения претензий. В I квартале 2009 г. 
частота возникновения претензий (отношение количе-
ства претензий к количеству посещений) составляла 
0,044864, во II квартале 2009 г. —0,045245, в III кварта-
ле 2009 г. — 0,041229, в IV квартале 2009 г. — 0,040746. 
Аналогичная тенденция сохранилась и в дальнейшем: 
I квартал 2010 г. — 0,034065; II квартал 2010 г. — 
0,016449; III квартал 2010 г. — 0,017113; IV квартал 
2010 г. — 0,019033; I квартал 2011 г. — 0,00664; II квар-
тал 2011 г. — 0,015066; III квартал 2011 г. — 0,007969; 
IV квартал 2011 г. — 0,019.

Заключение
Эффективная организация процесса регистрации 

претензий является обязательным элементом управле-
ния лечебным учреждением. Однако обучение врачей 
коммуникативным навыкам обладает дополнительным 
позитивным потенциалом в процессе профилактики 
возникновения претензий. Обучение врачей коммуни-

кативным навыкам по предлагаемой нами методике по-
зволяет значительно уменьшить количество претензий 
к качеству медицинской помощи в амбулаторном лечеб-
ном учреждении.
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Проведен анализ распределения потока пациентов с различными нозологическими формами заболеваний по 
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стит для отделения общей хирургии. Сложившаяся дифференциация потоков пациентов позволяет опреде-
лить востребованность диагностических и лечебных технологий для данного стационара.
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При развитии стационарной помощи все в большей 
степени наблюдается тенденция расслоения ее оказания 
по технологическому принципу. Это требует дифферен-
цированного подхода к определению потока пациен-
тов в учреждения подобного типа, что, как указывают 
В. И. Стародубов и соавт. [1], может служить важней-
шим условием сбалансированности нормативов меди-
цинской помощи.

По расчетам сотрудников Национального НИИ 
обществен ного здоровья РАМН [2], 20% всех обращений 
за медицинской помощью требуют реализации стацио-
нарных технологий, что определяется характером форми-
рования потока пациентов, их состоянием, диагнозом ос-
новного заболевания, наличием профильных отделений.

С целью определения значимости отдельных видов 
заболеваний при реализации медицинских технологий 
в отделениях многопрофильного стационара мы прове-
ли анализ в больнице скорой медицинской помощи № 2 
Омска. Ежегодно 18,6 тыс. больных проходят лечение 
в основных отделениях этого стационара: терапевтиче-
ском, неврологическом, пульмонологическом, эндокри-
нологическом, урологическом, гинекологическом, трав-
матологическом, общей и гнойной хирургии; общая 
мощность 470 коек.

Наиболее крупными по наличию коечного фонда яв-
ляются общехирургическое и травматологическое отде-
ления, имеющие по 70 коек. Также многокоечными (по 
60 коек) являются неврологическое, пульмонологиче-
ское и урологическое отделения. В остальных отделени-
ях (терапевтическое, эндокринологическое, гнойной хи-
рургии) имеется по 40 коек, а в гинекологическом — 30.

Удельный вес коек в отделениях терапевтического 
профиля, где реализуются в основном медицинские 
технологии данного направления, составляет 42,6%, а 
хирургического — 57,4% все го коечного фонда. Соот-
ветственно и доля пролеченных пациен тов в отделени-
ях терапевтического и хирургического профиля состав-
ляет 38,1 и 61,9%.

В среднем по стационару продолжительность лече-
ния 1 пациента составляет 9 дней. Более длительный 
срок лечения (11—12 дней) отмечен в эндокринологи-
ческом, пульмонологическом и травматологическом от-
делениях. В терапевтическом, неврологическом, уроло-
гическом и отделении гнойной хирургии — 8—10 дней. 
Относительно короткие сроки реализации медицинских 
технологий наблюдаются в отделениях общей хирургии 
и гинекологическом — по 6—7 дней.

Одним из критериев работы койки является коли-
чество пациентов, пролеченных на 1 койке за год. В 
среднем по больнице этот показатель составляет 39,7 
пациента в год. Наибольшей пропускной способностью 
обладают койки в гинекологическом, урологическом, 
общехирургическом и терапевтическом отделениях — 
по 45—55 пациентов в год, а наименьшей — в травма-

тологическом, эндокринологическом и пульмонологи-
ческом отделениях (по 27—30 пациентов в год).

Основу (87,6%) стационарного лечения составили 
шесть ведущих классов болезней: болезни мочеполо-
вой системы (20,8%), системы кровообращения (БСК; 
18,9%), органов дыхания (9,2%), пищеварения (18,4%), 
эндокринной системы, расстройства питания и наруше-
ния обмена веществ (7%), а также травмы и отравления 
(13,3%). Остальные классы болезней имели незначи-
тельный объем в общем потоке пациентов (до 1—3%).

В терапевтическом отделении на 40 койках ежегод-
но получают комплекс медицинских технологий 9,5% 
больных стационара со средним сроком лечения 10,5 
дня и средним количеством пациентов на 1 койку 44,4. 
Проводится лечение больных со 146 нозологическими 
формами заболеваний, входящими в 13 классов болез-
ней. Больше всего пациентов с БСК (72,5%) и органов 
пищеварения (10,2%). По каждому из остальных клас-
сов патологии доля больных составляет менее 5%.

Каждый класс включал пациентов с различными но-
зологическими формами. В данном отделении реализа-
ция медицинских технологий при заболеваниях систе-
мы кровообращения прежде всего была направлена на 
лечение пациентов с гипертонической болезнью (шифр 
по МКБ-10 I10—I13), стенокардией (I20.8) и ишеми-
ческой болезнью сердца (I25), на долю которых прихо-
дилось 97,9% пациентов всего объема больных с БСК, 
пролеченных в терапевтическом отделении.

Среди пациентов с болезнями органов пищеварения 
в терапевтическом отделении наибольшую долю соста-
вили те, у кого диагностированы различные (неинфек-
ционные) формы гепатитов и цирроза печени (К70—
К74), — 72,4%.

В неврологическом отделении на 60 койках еже-
годно получают медицинскую помощь 12,2% больных 
стационара со средним сроком лечения 8,1 дня и сред-
ним количеством пациентов на 1 койку 38. Проводилось 
лечение больных со 101 нозологической формой, вхо-
дящей в семь классов болезней. В основном реализа-
ция медицинских технологий осуществлялась при БСК 
(73,7%) и нервной системы (16,6%).

В данном отделении лечились в основном пациенты 
с цереброваскулярными заболеваниями (I60—I69), со-
ставляющими от всех больных с БСК 99,6%. Среди за-
болеваний нервной системы чаще реализовывались ме-
дицинские технологии у пациентов с синдромом верте-
бробазилярной артериальной системы (G45.0). На них 
приходилось 31,1% всех больных с данным классом за-
болеваний. 22,4% составили пациенты с дегенерацией 
нервной системы, вызванной алкоголем (G31.2).

В пульмонологическом отделении на 60 койках еже-
годно получают комплекс медицинских технологий 
9,9% больных со средним сроком лечения 11,8 дня и 
средним количеством пациентов на 1 койку 30,8. Лече-
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ние проводилось больным с 75 нозологическими фор-
мами, представляющими восемь классов заболеваний, 
основная масса пациентов данного отделения страдала 
заболеваниями органов дыхания — 91,3%.

В этом классе болезней преобладали такие нозо-
логические формы, как пневмония (J18), хроническая 
обструктивная легочная болезнь (J44), хронический 
бронхит (J42) и астма (J45), составляющие 93,5% всех 
болезней органов дыхания, по поводу которых пациен-
ты лечились в данном отделении.

В эндокринологическом отделении на 40 койках 
ежегодно получают комплекс медицинских технологий 
6,4% больных со средним сроком лечения 12 дней и 
средним количеством пациентов на 1 койку 29,9.

Лечение проводилось больным с 47 нозологиче-
скими формами, представляющими три класса забо-
леваний. 98,7% пациентов отделения — это больные с 
болезнями эндокринной системы, рас стройствами пи-
тания и нарушениями обмена веществ, где преобладали 
больные сахарным диабетом (Е10—Е11) — 95,5%.

В урологическом отделении на 60 койках ежегод-
но получают комплекс медицинских технологий 15% 
больных со средним сроком лечения 8,2 дня и средним 
количеством пациентов на 1 койку 46,7. Лечение про-
водится больным со 104 нозологическими формами, 
представляющими шесть классов заболеваний.

В отделении преобладают пациенты с болезнями мо-
чеполовой системы — 93,9%. Из этого класса патоло-
гии наибольшее число больных приходится на острый и 
хронический тубулоинтерстициальный нефрит (N10—
N11), камни в почках и мочеточниках (N20), гиперпла-
зию предстательной железы (N40), острый и хрониче-
ский простатит (N41), орхит и эпидидимит (N45), со-
ставляющие 90,7%.

В гинекологическом отделении на 30 койках ежегод-
но получают комплекс медицинских технологий 8,8% 
больных со средним сроком лечения 6,7 дня и средним 
количеством паци ентов на 1 койку 54,5. Лечение прово-
дилось больным с 58 нозологическими формами, пред-
ставляющими четыре класса заболеваний. 74,3% боль-
ных были женщины с болезнями мочеполовой системы, 
12,6% с патологией беременности, родов и послеродо-
вого периода, а также 10,3% с новообразованиями.

Из класса болезней мочеполовой системы чаще все-
го лечились пациенты с аномальными кровотечениями и 
болями в период менструального цикла (N92—N94) — 
61,9%, воспалительными (N70—N77) и невоспали-
тельными болезнями женских половых органов (N83—
N85) — 17,6 и 12,8% соответственно. В сумме это соста-
вило 92,3% всех больных с данным классом патологии.

В отделении общей хирургии на 70 койках прове-
дено лечение 18,8% больных со средним сроком пре-
бывания 6,7 дня и средним количеством пациентов на 
койку 50,1. В данном отделении медицинские техноло-
гии применялись для пациентов с 228 нозологическими 
формами заболеваний, представляющими 11 классов 
болезней. Основную массу (83,9%) составили пациен-
ты с болезнями органов пищеварения, 7,8% — с болез-
нями системы кровообращения, 3,7% — с новообразо-
ваниями и 2,3% — после травм и отравлений.

В классе болезней органов пищеварения чаще всего ре-
ализовывались медицинские технологии при заболевани-
ях поджелудочной железы (К85—К86), желчнокаменной 
болезни и холецистите (К80—К83), остром аппендиците 
(K35—K38), грыжах (К40—К44), а также язвенной болез-
ни желудка и двенадцатиперстной кишки (К25—К26), со-
ставляющих 66,8% всей патологии данного класса.

В отделении гнойной хирургии на 40 койках еже-
годно проходят курс лечения 8,9% больных со средним 

сроком пребывания 8,8 дня и средним количеством па-
циентов на 1 койку 41,5. В этом отделении так же, как и 
в общехирургическом, наблюдается значительное раз-
нообразие нозологических форм — 185, представляю-
щих 13 классов болезней.

В данном отделении лечатся пациенты прежде всего с 
заболеваниями кожи и подкожной клетчатки (22%), трав-
мами (21,5%), болезнями органов пищеварения (18,1%), 
БСК (12,3%), болезнями костно-мышечной системы и 
соединительной ткани (6,8%), инфекционной и пара-
зитарной патологией (8,3%). Среди заболеваний кожи 
и подкожной клетчатки основу патологии составляют 
абсцессы кожи, фурункул и карбункул (L02) (31,7%) и 
флегмоны (L03) (37,5%). Из болезней органов пищева-
рения следует выделить острый аппендицит (К35—К38), 
составляющий 17,3% данного класса патологии, болезни 
заднего прохода и прямой кишки (К60—К62) — 29,3%, 
а также поджелудочной железы (К85—К86) — 10,7%. 
Среди БСК 66,5% приходится на атеросклероз артерий 
конечностей (I70.2). Класс болезней костно-мышечной 
системы и соединительной ткани представляют артри-
ты (М13) (31,9%) и остеомиелиты (М86) (38,1%), класс 
инфекционных и паразитарных заболеваний — рожа 
(А46) — 100%. Относительно класса травм, отравлений 
и некоторых других последствий воздействия внешних 
причин в отделении гнойной хирургии применялись ме-
дицинские технологии пациентам после обморожений 
различных частей тела (Т33—Т35) — 21,2%, при пост-
травматической раневой инфекции (Т79.3) — 55%.

На 70 койках травматологического отделения еже-
годно реализуются медицинские технологии для 10,4% 
пациентов со средним сроком пребывания 11,3 дня и 
средним количеством пациентов на 1 койку 27,6. В этом 
отделении лечились пациенты с 247 нозологическими 
формами травм и патологии.

Из них 93,5% — это больные с полученными трав-
мами от воздействия внешних причин. Основную мас-
су составили пациенты с травмами плечевого пояса и 
плеча (S40—S49) — 18,2%; травмы локтя и предплечья 
(S50—S59) — 11,2%; тазобедренного сустава и бедра 
(S70—S79) — 13%; колена и голени (S80—S89) — 
33,2% всех больных с травмами.

Для общей оценки востребованности медицинских 
технологий была определена значимость определенных 
нозологических форм патологии для формирования 
контингента пациентов стационара. Среди всех нозоло-
гических форм были выделены группы заболеваний, с 
которыми пациенты наиболее часто поступают в под-
разделения стационара и при которых используются ти-
пичные стандарты медицинской помощи.

При анализе всех нозологических форм заболе-
ваний, с которыми пациенты проходят стационарное 
лечение, были выделены основные 37 групп заболева-
ний. Объем пациентов с этими заболеваниями составил 
85,3% всего количества пролеченных больных и 86,9% 
всего количества дней лечения.

При этом из нозологических форм по количеству про-
леченных пациентов следует выделить 11 основных групп 
заболеваний: цереброваскулярные болезни (9% рассмо-
тренных групп заболеваний), мочекаменную болезнь 
(6,6%), сахарный диабет (6,4%), ишемическую болезнь 
сердца (4,8%), пневмонию (4,7%), хронический бронхит 
и астму (4,2%), аномальные кровотечения из женских 
половых органов (4%), болезни поджелудочной железы 
(3,3%), травмы колена и голени (3,2%), желчно-каменную 
болезнь и холецистит (3,1%), а также тубулоинтерстици-
альный нефрит (3,1%), которые в сумме составили 52,4% 
всего объема больных. Остальные нозологические фор-
мы имели удельный вес менее 3% по каждой.
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По количеству дней лечения (койко-дни) приоритет-
ной патологии были выделены восемь основных групп 
заболеваний: цереброваскулярные болезни (11,3% всего 
объема койко-дней лечения), сахарный диабет (8,5%), 
пневмония (7,8%), мочекаменная болезнь (6%), ишеми-
ческая болезнь сердца (4,8%), хронический бронхит и 
астма (4,3%), травмы колена и голени (4%), желчно-ка-
менная болезнь и холецистит (3%), которые в сумме со-
ставили 49,7% всех койко-дней. Остальные нозологиче-
ские формы имели удельный вес менее 3% по каждой.

При интегрированной оценке значимости основных 
заболеваний, по поводу которых лечились пациенты, 
установили, что ведущими как по объему пациентов, 
так и по длительности лечения стали сахарный диабет, 
ишемическая болезнь сердца, цереброваскулярная бо-
лезнь, пневмония, мочекаменная болезнь, хронический 
бронхит и астма, а также аномальные кровотечения при 
заболеваниях женских половых органов (за счет боль-
шого количества больных) и травмы колена и голени (за 
счет количества дней лечения). На эти заболевания при-
ходилось 35,7% всего объема больных и 46,7% всего 
количества дней лечения.

При анализе распределения потока пациентов с раз-
личными классами и нозологическими формами заболе-
ваний по отделениям стационара определили значимость 

патологии больных для реализации медицинских техно-
логий. Так, в результате интегрированной оценки (коли-
чество пациентов и длительность лечения) были уста-
новлены ведущие группы заболеваний, определяющие 
основную нагрузку на отделения стационара: ишемиче-
ская болезнь сердца (терапевтическое отделение), цере-
броваскулярные болезни (неврологическое отделение), 
сахарный диабет (эндокринологическое отделение), 
пневмония, хронический бронхит и астма (пульмоноло-
гическое отделение), мочекаменная болезнь (урологиче-
ское отделение), аномальные кровотечения из женских 
половых органов (гинекологическое отделение), травмы 
голени (травматологическое отделение), желчно-камен-
ная болезнь и холецистит (отделение общей хирургии).

Полученная дифференциация потоков пациентов 
позволяет определить востребованность диагностиче-
ских и лечебных технологий для данного стационара.
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Использование мониторинга основных показателей деятельности централизованной лаборатории, разрабо-
танных в КДЦ № 1, позволяет оценить эффективность ее функционирования с целью совершенствования 
управления.
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The implementation of monitoring of main indicators of activities of the centralized laboratory developed in the 
counseling diagnostic center N1 makes it possible to assess the effectiveness of its functioning with the view of 
development of management.
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Н. В. Иванец — зав. лабораторией (nivanec@yandex.ru).

Вопросы повышения эффективности функциониро-
вания системы здравоохранения, в том числе ее первич-
ного звена, остаются актуальными и наиболее дискути-
руемыми.

В соответствии с приказом Департамента здраво-
охранения Москвы № 38 от 20.01.2012 г. «О мерах по 
дальнейшему совершенствованию организации оказа-
ния амбулаторно-поликлинической помощи взрослому 
населению города Москвы» в настоящее время форми-
руется трехуровневая система организации оказания 
амбулаторно-поликлинической помощи.

Одна из главных задач внедрения трехуровневой си-
стемы в амбулаторно-поликлинических учреждениях — 
широкий охват населения медицинскими услугами, про-
филактика и сохранение здорового потенциала пациен-
тов, а в случае заболевания — раннее его выявление и 
сопровождение пациента на всех этапах лечения [1].

В рамках функционирования данной системы важ-
ная роль принадлежит консультативно-диагностическим 
центрам (КДЦ), где сосредоточено дорогостоящее обо-
рудование и высококвалифицированные кадры. В связи 
с этим актуальной задачей станогвится повышение эф-
фективности деятельности КДЦ и их структурных под-
разделений. Одним из важных разделов деятельности 
КДЦ является обеспечение качественной лабораторной 
диагностики, поэтому значимое внимание необходимо 
уделять реорганизации лабораторной службы [2—4].

В современных условиях основной задачей в раз-
витии клинической лабораторной службы остается 
концентрация лабораторных исследований в крупных 
лабораториях, т. е. централизация лабораторной служ-
бы с целью повышения эффективности ее функциони-
рования, качества и достоверности получаемых резуль-
татов. Увеличение производительности лаборатории, 


