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Резюме 
Введение. Глобальные катастрофы и вызовы оказывают значительное влияние на функционирование национальных 

систем здравоохранения, а при оценке обеспечения их готовности к своевременному и эффективному ответу к данным 
событиям существуют различные и зачастую неоднородные подходы, обуславливающие необходимость разработки 
интегральной и унифицированной модели ее функционирования с учетом ресурсных возможностей.

Цель исследования: разработать на основе международных подходов теоретическую модель ресурсного обеспе-
чения региональной системы здравоохранения для устойчивого ответа на глобальные вызовы.

Материалы и методы. Проведен шестиэтапный аналитический обзор международных научных публикаций по 
методу PRISMA. Первый и третий этапы включали формирование первичных баз данных (объем первичной выборки –  
470 статей, объем дополнительной выборки – 549 статей) из публикаций Национальной медицинской библиотеки 
Национального института здравоохранения и базы данных PubMed за период с 1 января 2000 по май 2024 года. Второй 
и четвертый этапы исследования включали проведение экспертного рецензирования и исключение публикаций. На 
пятом этапе проведен экспертный анализ итоговой выборки (объем выборки – 30 статей) из наиболее содержательных 
публикаций. На шестом этапе разработана BPMN (Business Process Management Notation) модель снабжения системы 
здравоохранения ресурсами, позволяющая ей сохранять устойчивость в условиях реализации глобальных вызовов. 

Результаты. Разработана теоретическая модель ресурсного обеспечения региональной системы здравоохранения 
для устойчивого ответа на глобальные вызовы, представленная пятью уровнями взаимодействия, учитывающими виды 
и условия оказания медицинской помощи, различные звенья формирования ресурсных резервов, а также иерархиче-
ские связи между медицинскими организациями.

Заключение. Разработанная модель формализована и алгоритмизирована в части описания основных процессов, 
реализуемых в структурных элементах системы здравоохранения при различных сценариях их функционирования,  
и может быть использована для разработки планов и программ по повышению мобилизационной готовности регио-
нальной системы здравоохранения для ответа на глобальные вызовы.

Ключевые слова: модель ресурсного обеспечения, региональная система здравоохранения, глобальные вызовы, 
медицинская помощь.
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Summary 
Introduction: Global disasters and challenges have a significant impact on the functioning of national health systems. 

Heterogeneous and often differing approaches to assessing the readiness of the latter for a timely and effective response to 
these events necessitate the development of an integrated and unified model of its functioning given the resource potential.

Objective: Based on international approaches, to develop a theoretical model of resource provision of a regional 
healthcare system for a sustainable response to global challenges.

Materials and methods: We conducted a six-stage analytical review of international scientific publications using PRISMA 
method. The first and third stages included creation of primary databases (initial sample size: 470 articles, additional sample 
size: 549 articles) of publications found in the National Medical Library of the National Institute of Health (NLM and NCBI) 
and the PubMed databases for the period of January 1, 2000 to May 2024. The second and fourth stages included peer review 
and selection of eligible publications. At the fifth stage, an expert analysis of the final sample (30 articles) consisting of the 
most informative publications was carried out. At the sixth stage, we developed a BPMN (Business Process Management 
Notation) model of resource provision of the healthcare system that allows it to maintain stability in the face of global 
challenges.

Results: We developed the theoretical model of the regional healthcare system resource provision for its sustainable 
response to global challenges, represented by five levels of interaction that take into account medical care types and 
conditions, different stages of resource reserve formation, as well as hierarchical links between health facilities.

Conclusion: The developed model has been formalized and algorithmized in terms of description of the main processes 
taking place in the health system structural elements under different scenarios of their functioning and can be used to 
elaborate plans and programs to improve the regional healthcare system emergency response to global challenges.
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Введение. Глобальные катастрофы и вызовы 
оказывают значительное влияние на функциони-
рование национальных систем здравоохранения.  
В период чрезвычайных ситуаций, а также сти-
хийных бедствий система здравоохранения и ее 
медицинские учреждения являются важнейшими 
ресурсами реагирования, играя ключевую роль 
в предоставлении пострадавшим медицинской 
помощи. Залогом успешного противодействия 
возникающим вызовам становится непрерывное 
функционирование всех служб национальной си-
стемы здравоохранения и организация процессов 
оказания медицинской помощи с использованием 
достаточного объема медицинских ресурсов (ме-
дицинский персонал, коечный фонд, медицинское 
оборудование, цифровые технологии здраво-
охранения и др.). В условиях растущего спроса 
на медицинскую помощь и нарастающей угрозе 
нарушения функциональности медицинских учреж-
дений [1, 2] становится очевидной необходимость 
сохранения или даже увеличения их возможности 
предоставления медицинских услуг на постоянной 
основе. В последнее время в сфере управления 
стихийными бедствиями активно применяется 
идея «устойчивости медицинских учреждений» 
(HFR), подчеркивающая их готовность к неожидан-
ным ситуациям, возможность справляться с ними  
и извлекать уроки из произошедшего [3]. В научном 
сообществе широко обсуждаются модели, которые 
можно использовать для измерения устойчивости 
систем здравоохранения и медицинских учреж-
дений. Такие модели могут представлять собой 
комплексную оценку некоторых ключевых ресурсных 
возможностей больниц [4], инфраструктурной сети 
(прежде всего, дорожно-транспортной) [5], обеспе-
чивающей возможность быстрой транспортировки 
пострадавших к месту оказания медицинской помощи 
исходя из геопространственного распределения 
медицинских организаций [6] соответствующего 
профиля, а также потребностей пациентов [7]  
в объемах оказания медицинской помощи с учетом 
применяемых методов профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации. Несмотря на активное 
изучение данных вопросов, исследователи предпо-
читают ограничиваться исследованием отдельных 
направлений конструктивной, инфраструктурной  
и административной устойчивости [8] или конкретных 
факторов, оказывающих на нее соответствующее 
влияние. Большинство заключений и предложе-
ний, представленных в литературных источниках, 
опирается на субъективные суждения, а не на ко-
личественные методы определения устойчивости 
системы здравоохранения и медицинских учреж-
дений к глобальным вызовам и катастрофам [9–11].

 Так, при изучении такого глобального вызова 
человечеству, как сочетание войны и эпидемии, 
отмечается, что система здравоохранения должна 
выявлять угрозы как можно быстрее, быть многоу-
ровневой и иметь широкий охват [12]. Устойчивая 
система здравоохранения должна формировать 
прочные и адекватные связи с внешними ор-
ганизациями или странами [13], обеспечивать 
предоставление физической и психологической 
поддержки медицинским работникам, в том числе 

в части безопасности рабочего пространства [14], 
обладать организационной гибкостью и надежными 
механизмами коммуникации [15], быть прозрачной 
в части статистической отчетности и управляемой 
на основе оперативных данных системы инфор-
мационного мониторинга [16]. Кроме того, систе-
ма здравоохранения должна быть максимально 
функциональной в части своей производительности  
и работоспособности в различных условиях, обе-
спечивая достаточное количество предоставляемых 
медицинских услуг в зависимости от спроса на них 
и скорости поступления пациентов [17].

В оценках устойчивости системы здравоохране-
ния к глобальным угрозам до сих пор отсутствуют 
единые подходы. Ряд исследователей предлагает 
опираться на модели динамической устойчивости 
и использовать индикаторы макроуровня (потеря 
функциональности, время простоя и время восста-
новления), собранные из кривой производительно-
сти, зависящей от времени [18]. Время ожидания 
пациента предлагается использовать для измерения 
организационной устойчивости, а для измерения 
устойчивости технологий – соотношение количества 
нелеченых пациентов и общего числа пациентов, 
нуждающихся в лечении, то есть потери здорового 
населения. При этом ключевой проблемой данного 
подхода является то, что критические функции 
/ производительность медицинских учреждений  
в сценарное время зачастую трудно определить  
и спрогнозировать. 

Другой же подход [19] рекомендует брать за 
основу системные структуры и оценивать их влияние 
на устойчивость медицинских учреждений путем 
моделирования. Для измерения уровня устойчивости 
предлагается использовать несколько показателей 
симуляционной модели, например количество 
ожидающих пациентов и уровень госпитализации 
[17, 19], с последующей оценкой их поведения  
в агентной или сетевой модели. Агентные модели 
[20, 21] часто используются для моделирования дей-
ствий, при которых изменения во времени ожидания 
пациентов зависят от различной скорости посту-
пления пациентов, типов и численности персонала 
медицинских учреждений. Что касается сетевого 
подхода [22], то его предлагают использовать для 
оценки уязвимости медицинского учреждения во 
время стихийных бедствий, учитывая поток паци-
ентов внутри учреждения, взаимодействие между 
различными зонами обслуживания учреждения и 
внешними службами жизнеобеспечения. В целом 
структурные подходы фиксируют топологические 
особенности системы и даже моделируют поведение 
участников, создавая возможности для разработки 
эффективных стратегий повышения устойчивости 
системы здравоохранения. Тем не менее этот 
метод сталкивается с серьезными ограничениями  
в доступных данных, касающихся таких аспектов, 
как человеческое поведение и операционные по-
казатели, которые сложно собрать из-за вопросов 
конфиденциальности и безопасности [20]. 

Принимая во внимание разнообразие подхо-
дов к определению показателей и индикаторов 
системы здравоохранения, характеризующих ее 
устойчивость к вызовам глобального характера, 
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возникает необходимость разработки интегральной 
и унифицированной модели ее функционирования 
с учетом ресурсных возможностей.

Цель исследования: разработать на основе 
международных подходов теоретическую модель 
ресурсного обеспечения региональной системы 
здравоохранения для устойчивого ответа на гло-
бальные вызовы. 

Материалы и методы. Для оценки существу-
ющих в мире моделей определения устойчивости 
системы здравоохранения к масштабным угрозам 
и результатов применения математических и ста-
тистических методов вычисления показателей 
ресурсного обеспечения медицинских организаций 
и их структурных подразделений в условиях гло-
бальных вызовов проведен аналитический обзор 
международных научных публикаций по методу 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses). 

На первом этапе исследования была сфор-
мирована первичная база данных из публика-
ций Национальной медицинской библиотеки 
Национального института здравоохранения и 
базы данных PubMed за период с 1 января 2000 
по май 2024 года включительно, с использованием 
терминов, согласованных с рубрикатором меди-
цинских тематик (Medical Subject Headings, MeSH). 
Синтаксис1 запроса содержал следующие термины 
и их морфологические варианты: [healthcare system 
AND disaster AND resilience]. Объем первичной 
выборки составил 470 статей. 

На втором этапе исследования проведено 
экспертное рецензирование и исключение публи-
каций, не представляющих научного интереса или 
недоступных для ознакомления в полнотекстовой 
версии. Из первичной выборки было исключено 
450 статей. 

На третьем этапе сформирована дополнитель-
ная база данных из публикаций Национальной 
медицинской библиотеки Национального института 
здравоохранения и базы данных PubMed за период 
с 1 января 2000 по май 2024 года включительно,  
с использованием терминов, согласованных с руб
рикатором медицинских тематик (Medical Subject 
Headings, MeSH). Синтаксис запроса содержал сле-
дующие термины и их морфологические варианты: 
[healthcare AND resource AND preparedness AND 
management]. Объем дополнительной выборки 
составил 549 статей.

На четвертом этапе также проведено эксперт-
ное рецензирование и исключение публикаций,  
не представляющих научного интереса или не-
доступных для ознакомления в полнотекстовой 
версии. Из обобщенной выборки исключено 539 
статей.

На пятом этапе проведен экспертный анализ 
итоговой выборки из наиболее содержательных 
статей, представляющих методологические подходы 
к оценке возможности применения показателей, 
математических и статистических моделей, характе-
ризующих устойчивость системы здравоохранения. 

Объем итоговой выборки для экспертного анализа 
составил 30 статей. 

На заключительном этапе разработана BPMN 
(Business Process Management Notation) модель 
ресурсного обеспечения системы здравоохране-
ния, обеспечивающая ее устойчивость в условиях 
реализации глобальных вызовов. 

Блок-схема этапов поиска, сортировки и экс-
пертного рецензирования публикаций, включенных 
в базы данных, представлена на рисунке.

Результаты. Исходя из принципа изучения вли-
яния конкретного ресурса на устойчивость системы 
здравоохранения к внешним вызовам проведена 
группировка и адаптация международных публика-
ций с тезисным описанием основных характеристик, 
оказывающих влияние на ее функционирование 
[23] (таблица).

Декомпозиция основных ресурсов региональной 
системы здравоохранения и понимание принци-
пов взаимодействия медицинских организаций 
позволило разработать теоретическую модель 
ее реагирования и обеспечения для устойчивого 
ответа на глобальные вызовы (МОДЕЛЬ). 

Модель представлена пятью уровнями взаимо-
действия, учитывающими виды и условия оказания 
медицинской помощи, а также различные звенья 
формирования ресурсных резервов:

– первый уровень – первичной медико-санитар-
ной помощи (ПМСП), оказываемой в амбулаторных 
условиях;

– второй уровень – скорой, в том числе скорой 
специализированной, медицинской помощи (СМП), 
оказываемой вне медицинской организации;

– третий уровень – специализированной, 
в том числе высокотехнологичной медицинской 
помощи (СпецМП и ВМП), оказываемой в условиях 
круглосуточного стационара;

– четвертый уровень – медицинской реа-
билитации, оказываемой в специализированных 
медицинских организациях в условиях круглосу-
точного стационара;

– пятый уровень – уровень образовательных 
организаций среднего и высшего медицинского 
образования.

При распределении уровней взаимодействия 
не предполагалось иерархическое ранжирование 
или приоритизация условий оказания медицинс- 
кой помощи по причине априорной неопределен-
ности степени значимости конкретного уровня 
оказания медицинской помощи для соответству-
ющего типа глобального вызова и его возможных 
последствий.

Для упрощения построения рабочих процессов 
на всех уровнях МОДЕЛИ базовым условием стало 
определение ПМСП в качестве первичного этапа 
инициации взаимодействия лица, подвергшего-
ся воздействию глобального вызова (пациента),  
с системой здравоохранения.

На каждом уровне взаимодействия формали-
зована и алгоритмизирована последовательность 
задач, выполняемых для ресурсного обеспечения 

1 При использовании данного синтаксиса возможно воспроизведение поискового запроса и получение выборки публикаций, 
описывающих влияние биологических угроз на национальные системы здравоохранения. 
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Рисунок. Блок-схема этапов поиска, сортировки и экспертного рецензирования публикаций, включенных в базы данных 
Figure. Flowchart of the stages of searching, sorting and peer review of publications included in the databases

региональной системы здравоохранения и ее устой-
чивого ответа на глобальные вызовы.

I. Первичная медико-санитарная помощь
Наступление события, связанного с обращением 

пациента в медицинскую организацию (МО), оказы-
вающую ПМСП, является началом рабочих процессов 
МОДЕЛИ. Данное событие (шаг 1) определяется 
конкретным временным промежутком (прим. 1) 
манифестации первичных симптомов заболевания 
и клинических проявлений, побуждающих пациента 
обратиться к врачу, в связи с чем может носить 
отсроченных характер и определяться, например, 
инкубационным периодом, характером течения 
патологического процесса и т. д. Для наиболее 
часто встречающихся заболеваний и состояний,  
в отношении которых заранее известна потребность 
в оказании медицинской помощи, в МО имеются 
разработанные стандартные операционные про-
цедуры (СОП) и алгоритмы ведения пациентов, 
определяющие архитектуру формализованных 
процессов их рутинного функционирования (шаг 2).  
Формализованные процессы функционирования 
базируются на правилах, закрепленных утверж-
денными на федеральном и региональном уровнях 
нормативными и методическими документами (далее 
по тексту – ФПФ), определяющими нормативную 
численность2 врачей и среднего медицинского пер-
сонала (Nd(pa)(n)), медицинского диагностического  

и лабораторного оборудования (Neq(n)), запасы 
вакцин (Nv(n)) и медикаментов (Nm(n)), соотнесен-
ных с нормативной численностью обслуживаемого 
населения (шаг 3), а также распределенными 
объемами на оказание медицинской помощи, 
установленными в территориальной программе 
государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи (ТПГГ) (прим. 2). 

Для оценки достаточности текущего уровня 
ресурсной обеспеченности МО для ответа на гло-
бальный вызов необходимо (шаг 4) выполнение 
ряда условий.

1. Проведение стресс-теста ее устойчивости 
в различных сценариях и условиях работы (при 
условии соответствия текущей ресурсной обеспе-
ченности нормативной потребности) (далее по 
тексту – стресс-тест). Элементами стресс-теста 
являются незапланированные учения по увеличению 
потока пациентов, повышенная потребность в ди
агностических исследованиях, постановка задачи 
по изменению внутренней маршрутизации и т. д. По 
итогам стресс-теста для МО (шаг 5.1), в случае их 
успешного завершения, определяется уровень, к ко-
торому она будет отнесена в рамках маршрутизации 
пациентов, а при неудачном исходе составляется 
план по увеличению ресурсной обеспеченности.

2. Составление плана увеличения ресурсной 
обеспеченности (при условии несоответствия 

2 Для нормативных значений используются сокращения с номинативными индексами: N – численность (number); n – нормативный 
(norm.); d – врачи (doctors), pa – фельдшер (physician assistants); eq – оборудование (equipment); v – вакцина (vaccine); m – меди-
камент (medicament).
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Таблица. Результаты изучения влияния ресурсного обеспечения системы здравоохранения  
на ее устойчивость к внешним вызовам 

Table. The results of studying the impact of resource provision of the healthcare system on its response to 
external challenges

Наименование ресурса  
системы здравоохранения /  

Health system resource

Показатели, характеризующие влияние на устойчивое функционирование /  
Indicators characterizing the impact on sustainable functioning

Кадровый ресурс (медицин-
ские работники) / 

 Human resources (healthcare 
professionals)

1. Готовность к эффективному ответу на вызовы определяется возможностью формирования подготовленных  
и слаженных междисциплинарных многопрофильных команд на уровне первичной медико-санитарной помощи [24], 
а также за счет кооперации и ротации [28] между медицинскими работниками и структурными подразделениями 
внутри медицинских организаций [25] /  
Readiness to effective response to challenges is determined by the possibility of forming trained and well-coordinated 
multidisciplinary teams at the primary healthcare level [23], as well as through cooperation and rotation [28] between 
healthcare professionals and structural units within health facilities [25]. 
2. Уровень знаний и компетенций для оказания медицинской помощи в соответствии со спецификой вызова [26, 31], 
с которым сталкивается система здравоохранения, надлежащая квалификация и степень подготовки медицинского 
персонала [27, 29] /  
The level of knowledge and competencies for providing medical care in accordance with the specifics of the challenge [26, 31] 
faced by the healthcare system, the appropriate qualifications and degree of training of medical personnel [27, 29]. 
3. Достаточный резерв медицинского персонала в медицинских учреждениях частной системы здравоохранения, 
учреждениях здравоохранения более низкого уровня или в организациях, осуществляющих их подготовку [32–34] / 
Sufficient reserve of medical personnel in health facilities of the private healthcare system, lower-level health facilities or in 
organizations providing their training [32–34]

Больничные койки /  
Hospital beds

1. Расчетный уровень планирования коечного фонда [28, 29] исходя из показателей первичной заболеваемости  
и распространенности [30] с возможностью обеспечения резервирования на случай увеличения потока госпитализиру-
емых пациентов /  
The estimated planned level of bed stock [28, 29] based on incidence and prevalence rates [30] with the possibility of 
providing redundancy in case of an increase in the flow of hospitalized patients.
2. Возможность развертывания дополнительных мощностей в условиях медицинской организации или временного 
приспособленного сооружения на период массового поступления пострадавших [35, 36] /  
The possibility of deploying additional capacities within a health facility or a temporary specialized facility for the period of 
mass admission of victims [35, 36].
3. Дифференцированное распределение потока госпитализированных пациентов [29, 37] в зависимости от потребности 
в профильной койке (соматический профиль, реанимация и интенсивная терапия, реабилитационная и т. д.) [30] / 
Differentiated distribution of the flow of hospitalized patients [29, 37] depending on the need for a specialized bed (therapy, 
intensive care, rehabilitation, etc.) [30]

Медицинское оборудование /  
Medical equipment

1. Достаточная обеспеченность единицами медицинской техники для выполнения необходимого количества диагно-
стических исследований [38, 39, 44] /  
Sufficient medical equipment to perform the required number of diagnostic tests [38, 39, 44]. 
2. Высокая производительность оборудования для перевода на работу в круглосуточном режиме [40, 41] /  
High performance of equipment for round-the-clock operation [40, 41].
3. Мобильность техники для перемещения и возможность локализация на наиболее востребованном участке оказания 
медицинской помощи [42, 43] /  
Mobility of equipment and the possibility of its localization in the most demanded area of medical care [42, 43].

Медикаменты и вакцины /  
Medicines and vaccines

1. Достаточная обеспеченность лекарственными препаратами для лечения пострадавших и вакцинами для профилак-
тики развития инфекционных заболеваний [45, 46] /  
Sufficiency of medicines for treatment of victims and vaccines for infectious disease prevention [45, 46].
2. Наличие разработанных стандартов лечения и оперативная разработка экспериментальных схем терапии, при 
низкой эффективности текущих [31, 47] /  
Availability of developed treatment standards and prompt development of experimental therapy regimens in case of low 
effectiveness of existing ones [31, 47] 

Автомобили скорой  
медицинской помощи /  

Ambulances

1. Достаточное количество и соблюдение нормативных требований по времени доезда до пациентов, требующих 
госпитализации [30, 48] /  
Sufficient number and compliance with regulatory requirements for the time of arrival to patients requiring hospitalization [30, 48].
2. Соблюдение схем маршрутизации для транспортировки пациентов, требующих госпитализации, в медицинские 
организации соответствующего уровня [29, 30, 49] /  
Compliance with routing schemes for transporting patients requiring hospitalization to health facilities of the appropriate level 
[29, 30, 49]

Информационные системы  
и технологии /  

Information systems and 
technologies

1. Обеспечение функционирования интегрированных сервисов для мониторинга заболеваемости [50], оценки степени 
использования ресурсов системы здравоохранения и загруженности медицинской инфраструктуры [51] /  
Ensuring the functioning of integrated services for monitoring the incidence [50], assessing the degree of use of health system 
resources and the workload of medical infrastructure [51]. 
2. Обеспечение возможности дистанционного мониторинга и контроля за состоянием здоровья пациентов, находящих-
ся вне медицинской организации [52] /  
Providing the possibility of remote monitoring and control of the health status of patients outside the health facility [52]. 
3. Коммуникация и обмен информацией между всеми участниками системы здравоохранения [53] /  
Communication and information exchange between all participants of the healthcare system [53]

Финансирование / Funding Обеспечение формирования резервов для всех ресурсов системы здравоохранения, оперативное восполнение их в 
зависимости от потребности [54] /  
Ensuring the formation of reserves for all resources of the healthcare system, their prompt replenishment depending on the need [54]
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текущей ресурсной обеспеченности нормативной 
потребности). 

При недостаточности текущих ресурсов МО 
определяется ее потенциал для функционирования 
при условии восполнения дефицита данных ресурсов 
(шаг 5.2). Если потенциала МО достаточно, то для 
нее устанавливаются требования по наращиванию 
объема посещений, увеличению количества ин-
струментальных и лабораторных диагностических 
исследований (далее по тексту – ИЛДИ), а также 
предусматривается возможность создания рефе-
ренс-центра, обеспечивающего консультативной 
поддержкой иные МО более низкого уровня.

Если потенциала МО недостаточно, то целесо-
образным решением является применение ограни-
чительных принципов в отношении плановых посе-
щений, замена очных посещений дистанционными 
консультациями с применением телемедицинских 
технологий (ТМТ), переориентирование МО на вы-
полнение профилактических программ (например, 
создание центра вакцинации с соответствующей 
маршрутизацией при реализации глобального 
биологического вызова). 

По результатам оценки ресурсного потенциа-
ла формируется трехуровневая система оказания 
ПМСП (шаг 6).

В модели функционирования в условиях гло-
бального вызова к МО:

– I уровня должны быть отнесены те из них, 
которые оказывают медицинскую помощь только 
прикрепленному на медицинское обслуживание 
населению и применяют вынужденные максимальные 
ограничительные меры к плановым посещениям ввиду 
отсутствия необходимого ресурсного обеспечения;

– II уровня – МО, прошедшие стресс-тест на 
устойчивость, применяющие минимальные огра-
ничительные меры к плановым посещениям и об-
ладающие возможностью для приема пациентов, 
не имеющих постоянного прикрепления к данной 
медицинской организации;

– III уровня – МО, на базе которых может быть 
создан консультативно-диагностический и рефе-
ренс-центр по профилю заболевания (состояния), 
вызванного угрозой глобального характера.

Для вновь сформированной структурной моде-
ли организации оказания ПМСП и обеспечения ее 
функционирования в условиях глобального вызова 
формируются иные нормативные и целевые значе-
ния, отличные от тех, которые характерны для МО  
в условиях формализации рутинных процессов (прим. 
3), проводится калибровка и формализация процес-
сов функционирования в условиях вызова (шаг 7). 

При построении эффективной модели реаги-
рования, обеспечивающей устойчивость системы 
здравоохранения при оказании ПМСП, бизнес-про-
цесс считается завершенным (шаг 8). 

II. Скорая, в том числе скорая специализи-
рованная, медицинская помощь

Выступает как следующий этап после оказа-
ния ПМСП при необходимости транспортировки 
пациента либо как первичный этап при непосред-

ственном контакте с пациентом без участия МО, 
оказывающей ПМСП.

Формализация процессов рутинного функци-
онирования (шаг 2) связана с выполнением задач  
в условиях относительно дискретных и прогнози-
руемых событий. ФПФ определяют нормативные 
показатели (значения)3 численности автомобилей 
СМП соответствующего класса (NAc(n)), обеспеченности 
оборудованием, необходимым для проведения реа-
нимационных мероприятий (Nr(eq)(n)), обеспеченности 
врачами и средним медицинским персоналом (Nd(pa)
(n)), территориальной расположенности структур-
ных подразделений (станций и подстанций) и зоны 
обслуживания (DAc(n)), времени доезда до вызова 
(TAa(n)), соотнесенные с нормативной численностью 
обслуживаемого населения (шаг 3), а также распре-
деленными объемами [55] на оказание медицинской 
помощи, установленными в ТПГГ (прим. 4) 

Для оценки достаточности текущего уровня 
ресурсной обеспеченности СМП для ответа на 
глобальный вызов необходимо (шаг 4) выполнение 
ряда условий.

1. Проведение стресс-теста. Элементами 
стресс-теста на устойчивость могут стать, напри-
мер, учения по увеличению частоты выездов бригад 
СМП и размеров зоны обслуживания. По результа-
там стресс-теста на устойчивость подразделений 
СМП (шаг 5.1), в случае их успешного завершения, 
устанавливается формат и порядок использования 
санитарного автотранспорта, а при неудачном 
исходе оценивается возможность оптимизации 
ресурсного оснащения, территории обслуживания 
и размещения, а также маршрутизации. 

2. Проведение оптимизации ресурсного осна-
щения, территории обслуживания и размещения,  
а также маршрутизации (при условии несоответствия 
текущей ресурсной обеспеченности нормативной 
потребности).

При недостаточности текущих ресурсов СМП 
определяется ее потенциал для функционирования 
при условии восполнения дефицита данных ресур-
сов (шаг 5.2). Если потенциала СМП достаточно, 
то для нее устанавливаются новые требования по 
увеличению охвата и зоны покрытия для обслужи-
вания вызовов, снижению нормативного времени 
доезда, созданию Единого Центра диспетчеризации 
санитарного автотранспорта, задействованного  
в борьбе с чрезвычайной ситуацией или проблемой, 
вызванной глобальным вызовом. Кроме того, фор-
мализуется и упорядочивается маршрутизация из 
МО, оказывающей ПМСП (очага поражения / места 
пребывания пациента), в МО, оказывающую СпецМП 
и ВМП в условиях стационара.

Если потенциала СМП недостаточно, то необ-
ходимым условием сохранения функционирования 
является разработка критериев приоритизации 
вызовов, увеличение количества единиц транспор-
та, приспособленного под санитарные нужды для 
транспортировки пациентов, а также адаптация 
гражданского автотранспорта к потребностям  
в эвакуации. 

3 Для нормативных значений используются сокращения с номинативными индексами N – численность (number); Ac – автомобиль 
скорой помощи (Ambulance car); Aa – прибытие скорой помощи (Ambulance arrival); D – расстояние (зона) обслуживания (Distance); 
T – время (Time); n – нормативный (norm.); d – врачи (doctors); pa – фельдшер (physician assistants); r(eq) – реанимационное обо-
рудование (reanimation equipment).

https://doi.org/10.35627/2219-5238/2024-32-9-19-30
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По результатам оценки ресурсного потенциала 
устанавливается формат и порядок использования 
санитарного автотранспорта, который делится на 
три группы:

– санитарный автотранспорт Ι группы – авто-
мобили СМП классов C и B; 

– санитарный автотранспорт ΙΙ группы – ав-
томобили СМП класса A или приспособленный 
автотранспорт, имеющий оснащение, аналогичное 
автомобилям скорой медицинской помощи класса A;

– санитарный автотранспорт ΙΙΙ группы – граж-
данский автотранспорт, адаптированный к по-
требностям в эвакуации, выполняющий функции 
транспортировки без медицинского вмешательства.

Для вновь сформированной структурной мо-
дели организации оказания СМП и обеспечения ее 
функционирования в условиях глобального вызова 
формируются иные нормативные и целевые зна-
чения, отличные от тех, которые характерны для 
медицинских организаций в условиях формализации 
рутинных процессов (прим. 5), проводится калибров-
ка и формализация процессов функционирования 
в условиях вызова (шаг 7). 

При построении эффективной модели реаги-
рования, обеспечивающей устойчивость системы 
здравоохранения при оказании СМП, бизнес-процесс 
считается завершенным (шаг 8). 

ΙΙΙ. Специализированная, в том числе высо-
котехнологичная, медицинская помощь

Выступает как следующий этап после оказания 
ПМСП, СМП при необходимости госпитализации 
пациента либо как первичный этап [55] при прямом 
обращении пациента за этим видом медицинского 
обслуживания без предварительного взаимодей-
ствия с МО, предоставляющей ПМСП и (или) экс-
тренную медицинскую помощь. В случаях наиболее 
распространенных заболеваний и состояний, когда 
заранее известно о необходимости в лечении, 
в МО имеются разработанные СОП и алгоритмы 
ведения пациентов в соответствии с клинически-
ми рекомендациями, определяющие архитектуру 
ФПФ (шаг 2). Показателями4, характеризующими 
эффективную деятельность стационара, являются: 
достаточное количество коек для госпитализации 
(Nhb(n)), соблюдение требований к длительности 
госпитализации (пребывания на койке) по профилю 
заболевания (LoShb(n)), нормативная оснащенность 
медицинским диагностическим и лабораторным 
оборудованием (N(eq)(n)), укомплектованность вра-
чами и средним медицинским персоналом (Nd(n)(n)), 
обеспеченность медикаментами (Nm(n)). Данные 
показатели соотносятся с численностью населения 
и уровнем заболеваемости (M.L., morbidity level), 
определяющим потребность в госпитализации 
(шаг 3), а также распределенными объемами на 
оказание медицинской помощи, установленными 
в ТПГГ (прим. 6).

Для оценки достаточности текущего уровня 
ресурсной обеспеченности МО для ответа на гло-
бальный вызов необходимо (шаг 4) выполнение 
ряда условий.

1. Проведение стресс-теста. Элементами 
стресс-теста могут стать учения по увеличению 
случаев и интенсивности госпитализации, требующих 
оперативного размещения пациентов в соответ-
ствующих отделениях стационара, моделирование 
ситуаций, связанных с разными характеристиками 
пациентов, определяющих длительность их пре-
бывания в стационаре [55] и т. д. По результатам 
стресс-теста для МО (шаг 5.1), в случае их успешного 
завершения, определяется уровень, к которому она 
будет отнесена в рамках маршрутизации пациен-
тов, а при неудачном исходе составляется план по 
увеличению ресурсной обеспеченности исходя из 
полученных результатов.

2. Составление плана увеличения ресурсной 
обеспеченности (при условии несоответствия 
текущей ресурсной обеспеченности нормативной 
потребности).

При недостаточности текущих ресурсов МО 
определяется ее потенциал для функционирования 
при условии восполнения дефицита данных ресурсов 
(шаг 5.2). Если потенциала МО достаточно, то для 
нее устанавливаются требования по наращиванию 
объема госпитализаций по причине, связанной 
с глобальным вызовом, увеличению количества 
ИЛДИ, определяется структура и функциональные 
задачи создаваемого на ее базе консультативного 
референс-центра.

Если потенциала МО недостаточно, то целесоо-
бразным решением является ограничение плановых 
госпитализаций и концентрация исключительно 
на случаях, связанных с поступлением пациентов, 
подвергшихся воздействию глобального вызова, 
трансформация и включение в процесс оказания 
медицинской помощи приспособленных объектов 
немедицинской инфраструктуры, модификация 
рабочих процессов с максимальной концентрацией 
оказания экстренных и неотложных медицинских 
услуг, наиболее востребованных  для пострадавших 
пациентов.

По результатам оценки ресурсного потенциа-
ла формируется трехуровневая система оказания 
СпецМП и ВМП (шаг 6).

В модели функционирования в условиях гло-
бального вызова к МО:

– I уровня должны быть отнесены те из них, ко-
торые оказывают медицинскую помощь населению, 
как правило, одного муниципального образования  
и применяют вынужденные максимальные ограни-
чительные меры к плановым госпитализациям ввиду 
отсутствия необходимого ресурсного обеспечения;

– II уровня – МО, прошедшие стресс-тест на 
устойчивость, применяющие минимальные огра-
ничительные меры к плановым госпитализациям 
и обладающие возможностью для приема пациен-
тов из муниципальных образований, граничащих 
с муниципальным образованием, на территории 
которого находится данная МО;

– III уровня – МО, на базе которых при необходи-
мости оказывается ВМП и могут быть созданы специ-
ализированный консультативно-диагностический 

4 Для нормативных значений используются сокращения с номинативными индексами hb – койки стационара (hospital beds); LoS – 
длительность госпитализации (length of stay); d(n) – врачи (doctors) и медицинские сестры (nurses); eq – оборудование (equipment); 
m – медикамент (medicament).
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и референс- центры по профилю заболевания 
(состояния), обусловленного глобальным вызовом.

Для вновь сформированной структурной модели 
организации оказания СпецМП и ВМП и обеспечения 
ее функционирования в условиях глобального вы-
зова формируются иные нормативные и целевые 
значения, отличные от тех, которые характерны для 
МО в условиях формализации рутинных процессов 
(прим. 7), проводится калибровка и формализация 
процессов функционирования в условиях вызова 
(шаг 7). 

При построении эффективной модели реаги-
рования, обеспечивающей устойчивость системы 
здравоохранения при оказании СпецМП и ВМП, 
бизнес-процесс считается завершенным (шаг 8).

ΙV. Медицинская реабилитация в условиях 
круглосуточного стационара

Выступает как следующий этап после оказания 
ПМСП, или СпецМП и ВМП при необходимости го-
спитализации пациента и восстановления потен-
циала здоровья после перенесенного заболевания, 
обусловленного глобальным вызовом.

В случаях наиболее распространенных за-
болеваний и состояний, когда заранее известно  
о необходимости в лечении, в медицинских орга-
низациях имеются разработанные СОП и алгоритмы 
ведения пациентов в соответствии с клиническими 
рекомендациями, определяющие архитектуру 
ФПФ (шаг 2). Показателями5, характеризующими 
эффективную деятельность стационара, являются: 
достаточное количество коек для госпитализации 
(Nhb(n)), соблюдение требований к длительности 
госпитализации (пребывания на койке) по профилю 
заболевания (LoShb(n)), нормативная оснащенность 
медицинским диагностическим и лабораторным 
оборудованием (N(eq)(n)), укомплектованность вра-
чами и средним медицинским персоналом (Nd(n)(n)), 
обеспеченность медикаментами (Nm(n)). Данные 
показатели соотносятся с численностью населения 
и уровнем заболеваемости (M.L., morbidity level), 
определяющим потребность в госпитализации 
(шаг 3), а также распределенными объемами на 
оказание медицинской помощи, установленными 
в ТПГГ (прим. 8).

Для оценки достаточности текущего уровня 
ресурсной обеспеченности МО для ответа на гло-
бальный вызов необходимо (шаг 4) выполнение 
ряда условий.

1. Проведение стресс-теста. Элементами стресс-
теста могут стать учения по увеличению случаев 
госпитализации, требующих оперативного разме-
щения пациентов в соответствующих отделениях 
медицинской реабилитации, моделирование ситуаций, 
связанных с разными характеристиками пациентов, 
определяющих длительность их пребывания в ста-
ционаре исходя из реабилитационного потенциала, 
и т. д. По результатам стресс-теста для МО (шаг 5.1), 
в случае их успешного завершения, определяется 
уровень, к которому она будет отнесена в рамках 
маршрутизации пациентов, а при неудачном ис-
ходе составляется план по увеличению ресурсной 
обеспеченности исходя из полученных результатов.

2. Составление плана увеличения ресурсной 
обеспеченности (при условии несоответствия те-
кущей ресурсной обеспеченности нормативной 
потребности).

При недостаточности текущих ресурсов МО опре-
деляется ее потенциал для функционирования при 
условии восполнения дефицита данных ресурсов 
(шаг 5.2). Если потенциала МО достаточно, то для нее 
устанавливаются требования по наращиванию объема 
госпитализаций по причине, связанной с глобальным 
вызовом, увеличению количества ИЛДИ, определяется 
структура и функциональные задачи создаваемого 
на ее базе консультативного референс-центра.

Если потенциала МО недостаточно, то целесо
образным решением является ограничение плановых 
госпитализаций и концентрация исключительно 
на случаях, связанных с поступлением пациентов, 
подвергшихся воздействию глобального вызова, 
модификация форм взаимодействия с МО, оказы-
вающими ПМСП, с преимущественным ведением 
пациентов и оказанием услуг по медицинской ре-
абилитации в амбулаторных условиях, в том числе 
посредством дистанционного консультирования  
и использования ТМТ.    

По результатам оценки ресурсного потенциала 
устанавливается формат и порядок направления на 
медицинскую реабилитацию после перенесенного 
заболевания (состояния), вызванного глобальным 
вызовом (шаг 6).

В модели функционирования в условиях гло-
бального вызова к МО:

– I уровня должны быть отнесены те из них, ко-
торые оказывают медицинскую помощь населению, 
как правило, одного муниципального образования  
и применяют вынужденные максимальные ограни-
чительные меры к плановым госпитализациям ввиду 
отсутствия необходимого ресурсного обеспечения;

– II уровня – МО, прошедшие стресс-тест на 
устойчивость, применяющие минимальные огра-
ничительные меры к плановым госпитализациям 
и обладающие возможностью для приема пациен-
тов из муниципальных образований, граничащих 
с муниципальным образованием, на территории 
которого находится данная МО;

– III уровня – МО, на базе которых при необ-
ходимости оказывается высокотехнологичная 
медицинская помощь и могут быть созданы специ-
ализированные реабилитационные консульта-
тивно-диагностический и референс- центры по 
профилю заболевания (состояния), обусловленного 
глобальным вызовом.

Для вновь сформированной структурной моде-
ли медицинской реабилитации и обеспечения ее 
функционирования в условиях глобального вызова 
формируются иные нормативные и целевые значения, 
отличные от тех, которые характерны для МО в ус-
ловиях формализации рутинных процессов (прим. 9),  
проводится калибровка и формализация процессов 
функционирования в условиях вызова (шаг 7). 

При построении эффективной модели реаги-
рования, обеспечивающей устойчивость системы 
здравоохранения при организации медицинской 

5 Для нормативных значений используются сокращения с номинативными индексами hb – койки стационара (hospital beds); LoS – 
длительность госпитализации (length of stay); d(n) – врачи (doctors) и медицинские сестры (nurses); eq – оборудование (equipment); 
m – медикамент (medicament).
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реабилитации, бизнес-процесс считается завер-
шенным (шаг 8).

V. Образовательная организация
Выступает ключевым связующим элементом 

МОДЕЛИ, являясь поставщиком кадрового ресурса 
(врачи или средний медицинский персонал) для 
системы здравоохранения на всех уровнях оказания 
медицинской помощи. ФПФ (шаг 2) основывается 
на нормативной потребности6 в подготовке врачей 
(Nd(n)) и среднего медицинского персонала (Nn(n)) 
[23], а также на реализации образовательных про-
грамм (Ne.p.(n)), которые необходимы для обеспече-
ния достаточного количества квалифицированных 
кадров в наиболее дефицитных специальностях 
(шаг 3). Это количество определяется в рамках 
выделенных бюджетных и внебюджетных мест 
для обучения по образовательным программам 
высшего и среднего медицинского образования 
(прим. 10). Если возникает необходимость в зна-
чительном увеличении количества медицинских 
работников для оказания помощи пострадавшим 
пациентам, образовательная организация может 
быть задействована для выполнения этой задачи 
по двум направлениям (шаг 4):

– для распределения обучающихся и про-
фессорско-преподавательского состава в целях 
обеспечения нужд МО системы здравоохранения 
(шаг 5.1);

– для увеличения количества тематических 
программ подготовки (шаг 5.2).

При наличии достаточного кадрового ресурса 
и возможности использования мобилизационного 
резерва в лице обучающихся для распределения 
их в МО, участвующие в оказании медицинской 
помощи пострадавшим, удается достичь повышения 
укомплектованности, осуществлять кадровую рота-
цию, в том числе и среди обучающихся, привлекать  
к консультированию наиболее сложных пациентов 
сотрудников образовательной организации из числа 
профессорско-преподавательского состава.   

При ограниченном кадровом ресурсе или его 
отсутствии основной задачей образовательной 
организации становится увеличение количества 
тематических программ подготовки.

За счет концентрации усилий исключительно на 
образовательных задачах ожидаемым результатом 
деятельности организации становится увеличение 
количества медицинских работников, прошедших 
подготовку, которые усовершенствуют полученные 
знания и навыки в реальной клинической практике и 
за счет обратной связи и синергетического эффекта 
помогают повышать к ней адаптивность программ.

По результатам оценки ресурсного потенциала 
образовательных организаций, в том числе при 
отсутствии какой-либо возможности для реали-
зации их основных функций, устанавливается со-
ответствующий формат и порядок взаимодействия  
с медицинскими организациями (шаг 6).

Для вновь сформированной структурной модели 
функционирования образовательных организаций 
и обеспечения их функционирования в условиях 
глобального вызова формируются иные норматив-
ные и целевые значения, отличные от тех, которые 
характерны для условий формализации рутинных 

процессов (прим. 11), проводится калибровка  
и формализация процессов функционирования  
в условиях вызова (шаг 7). 

При построении эффективной модели реаги-
рования, обеспечивающей устойчивость системы 
здравоохранения при вовлечении образовательных 
организаций, бизнес-процесс считается завершен-
ным (шаг 8).

В общем виде МОДЕЛЬ доступна для деталь-
ного ознакомления по ссылке: https://disk.yandex.
ru/i/qSKtdljfZB4P3g

Обсуждение. Описанная МОДЕЛЬ не ограничи-
вается исключительно последовательным принципом 
реализации рабочих процессов и задач, а является 
гораздо более сложной системой взаимодействия 
между различными уровнями оказания медицин-
ской помощи с соответствующими иерархическими 
связями между МО.

МО, оказывающие ПМСП, например, участвуют 
во взаимодействии со скорой медицинской помощью 
и могут использовать санитарный автотранспорт 
для транспортировки пациентов в МО, оказываю-
щие СпецМП в стационарных условиях. В качестве 
примера можно привести ситуацию, когда в период 
новой коронавирусной инфекции COVID-19 транс-
портировка из амбулаторных центров компьютерной 
томографии при установлении степени поражения 
легких, требующих лечения в условиях круглосуточ-
ного стационара, осуществлялась с использованием 
санитарного автотранспорта. Аналогичный подход 
используется и при диспетчеризации санитарного 
автотранспорта для обеспечения взаимодействия 
с МО, оказывающими СпецМП и ВМП. В стационары 
ΙΙΙ группы госпитализируются силами санитарного 
автотранспорта Ι группы, в то время как в стаци-
онары Ι группы, наоборот, силами санитарного 
автотранспорта ΙΙΙ группы. После выписки пациентов 
из стационаров обеспечивается информирование 
МО ПМСП соответствующего уровня и дальнейшее 
ведение пациентов далее осуществляется уже  
в амбулаторных условиях. Информационный обмен 
в данной схеме взаимодействия является конечным 
с односторонней передачей данных. 

При взаимодействии МО, оказывающих СпецМП 
и ВМП, с МО, оказывающими медицинские услуги 
по медицинской реабилитации, обеспечивается 
принцип тождественности групп с двусторонней 
координацией путем непрерывного информационного 
обмена. После выписки пациентов из стационара, 
в котором оказывались услуги по медицинской 
реабилитации, обеспечивается информирование 
МО ПМСП соответствующего уровня, и дальнейшее 
ведение пациентов далее осуществляется также  
в амбулаторных условиях. Информационный обмен 
в данной схеме взаимодействия является конечным 
с односторонней передачей данных.

Образовательные организации предостав-
ляют отдельный формат взаимодействия с МО 
различного уровня, которые оказывают медицин-
скую помощь соответствующего типа. Они также  
являются поставщиками ресурсов для всей системы 
здравоохранения, а координация взаимодействия 
реализуется путем непрерывного информационного 
обмена о потребности МО в кадрах и возможностях 

6 d – врачи (doctors) и n – медицинские сестры (nurses); e.p. – образовательные программы (educational programs).
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образовательной организации в их предостав- 
лении.

При разработке МОДЕЛИ значимым условием 
являлась необходимость отображения элементов 
формирования временных организационно-управ-
ленческих структур и хранилищ данных о результатах 
их работы в условиях глобального вызова, позво-
ляющих в дальнейшем проводить математические 
расчеты и устанавливать нормативные значения 
для показателей, определяющих эффективность 
функционирования системы здравоохранения.

Архитектура настоящего исследования и по-
строения МОДЕЛИ не предполагала использования 
математических выражений при описании процессов 
и для расчета нормативных показателей, характе-
ризующих функционирование региональной системы 
здравоохранения в рутинных условиях и в условиях 
глобальных угроз и вызовов, в связи с чем может 
являться задачей для дальнейших исследований 
данной темы. 

Заключение. Проведенный анализ междуна-
родных публикаций позволил установить группы 
показателей, оказывающих значимое влияние на 
ресурсное обеспечение системы здравоохране-
ния и определяющих ее устойчивость к внешним 
воздействиям. Декомпозиция основных ресурсов 
региональной системы здравоохранения и пони-
мание принципов взаимодействия МО позволило 
разработать теоретическую модель ее реагирования 
и обеспечения для устойчивого ответа на глобаль-
ные вызовы. Указанная модель формализована  
и алгоритмизирована в части описания основных 
процессов, реализуемых в структурных элементах 
системы здравоохранения при различных сценариях 
их функционирования, в связи с чем может быть 
использована для разработки планов и программ 
по повышению мобилизационной готовности ре-
гиональной системы здравоохранения для ответа 
на глобальные вызовы биологического, геополи-
тического и техногенного характера.
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