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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

В настоящее время заболевания эндокринной системы остаются медико-

социальной проблемой не только в России, но и во всём мире, в связи с их высокой 

распространенностью и существенным влиянием на показатели общественного 

здоровья. Рост распространённости эндокринных нарушений, в том числе среди 

лиц трудоспособного возраста, приводит к увеличению потребности населения в 

специализированной медицинской помощи,  что создаёт дополнительную нагрузку 

на систему здравоохранения [83, 106]. 

Наиболее значительный вклад в структуру эндокринных заболеваний вносит 

сахарный диабет (около 50%) [22], который является одной из десяти глобальных 

причин смерти в мире по данным ВОЗ [153]. В Российской Федерации в 2022 году 

на диспансерном учёте находились более 4,5 млн пациентов с сахарным диабетом 

2 типа. При этом, в соответствии с данными российского эпидемиологического 

исследования NATION, диагностируется лишь около 54% случаев сахарного 

диабета 2 типа [28, 59]. В рамках реализации государственной политики в сфере 

здравоохранения особое внимание уделяется повышению качества и доступности 

медицинской помощи для профилактики, диагностики и лечения сахарного 

диабета, что является одним из показателей федерального проекта «Борьба с 

сахарным диабетом» [41, 50, 62]. 

Наряду с сахарным диабетом существенный вклад в структуру эндокринной 

заболеваемости вносят и другие нозологии. Различные заболевания щитовидной 

железы выявляются примерно у 20–40% населения, и около 80% случаев связано с 

хроническим дефицитом йода в питании [73]. По результатам популяционного 

исследования ЭССЕ-РФ3, проведенного в 2020-2022 гг., распространенность 

ожирения среди мужчин в возрасте 35-74 лет составила 30,0%, среди женщин – 

39,5% [46].  

Необходимо подчеркнуть, что выявление факторов риска, проведение 

профилактических мероприятий, диагностика на ранних стадиях, лечение, а также 
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диспансерное наблюдение пациентов с заболеваниями эндокринной системы в 

настоящее время являются задачами медицинских организаций, оказывающих 

первичную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях [47], и от их 

эффективной работы во многом зависит динамика показателей заболеваемости, 

смертности и инвалидизация населения [95]. 

В условиях роста нагрузки на амбулаторный этап оказания медицинской 

помощи и ограниченности ресурсов возникает объективная необходимость 

научного обоснования комплекса организационных мероприятий, направленных 

на совершенствование оказания медицинской помощи по профилю 

«эндокринология» в амбулаторных условиях.  

Таким образом, актуальность диссертационного исследования определяется 

высокой распространённостью эндокринной патологии, необходимостью 

повышения доступности и качества медицинской помощи, оказываемой в 

амбулаторных условиях, а также потребностью в научно обоснованных 

организационных решениях, направленных на совершенствование системы 

оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология». 

Степень разработанности темы исследования 

Проблема высокой распространённости заболеваний эндокринной системы и 

их медико-социальной значимости широко отражена в современных 

отечественных и зарубежных исследованиях. В Российской Федерации ключевые 

аспекты эпидемиологии, организации помощи и клинического ведения больных с 

заболеваниями эндокринной системы отражены в работах ведущих отечественных 

эндокринологов, в том числе Дедова И.И., Шестаковой М.В., Сухаревой О.Ю., 

Викуловой О.К. [19, 28, 29, 64, 85, 86], Мокрышевой Н.Г., Мельниченко Г.А. [38, 

45]. Существенное эпидемиологическое и экономическое бремя для систем 

здравоохранения в мире по данным Международной Федерации диабета 

формируется за счет роста числа пациентов с сахарным диабетом [106].  

Вопросы совершенствования организации первичной медико-санитарной 

помощи нашли отражение в работах отечественных исследователей в области 

общественного здоровья и здравоохранения (Сон И.М., Меньшикова Л.И., Руголь 
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Л.В., Хурцилава О.Г. [24, 43, 56, 61], Драпкина О.М., Баланова Ю.А. [46, 47], 

Джопуа И. Д. [30], Пигарова Е.А., Алексеева Н.В. и Маршалкина Е.А. [20, 55]). 

Отдельные работы посвящены оптимизации работы врача-эндокринолога с 

помощью формализованных протоколов, а также создания на их основе 

автоматизированного рабочего места врача-эндокринолога для приема пациентов 

с заболеваниями щитовидной железы [52, 53, 66]. В ряде работ продемонстрирован 

положительный опыт использования телемедицинских технологий [103, 129, 137]. 

В связи со значительным ростом численности пациентов с сахарным диабетом в 

последние годы [85, 86, 100, 120] исследователями обоснована необходимость 

увеличения числа должностей врачей-эндокринологов, оказывающих 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях [78, 81]. 

Вместе с тем анализ литературы показывает, что большинство исследований 

посвящено либо клиническим аспектам ведения пациентов с эндокринной 

патологией, либо общим вопросам организации первичной медико-санитарной 

помощи. Комплексные работы, направленные на системное научное обоснование 

организационных мероприятий по совершенствованию медицинской помощи по 

профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях с учётом показателей 

качества, доступности и удовлетворённости пациентов, представлены 

ограниченно. 

Все вышеизложенное послужило основанием для проведения настоящего 

исследования и определило цель и конкретные задачи работы. 

Цель исследования 

Научное обоснование и разработка комплекса мероприятий по 

совершенствованию организации медицинской помощи по профилю 

«эндокринология» в медицинских организациях, оказывающих первичную 

медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях. 

Задачи исследования 

1. Изучить динамику показателей заболеваемости, смертности и 

инвалидизации населения вследствие болезней эндокринной системы в 

Российской Федерации, в федеральных округах и субъектах Российской 
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Федерации за 2012-2023 гг. и провести расчет обусловленных ими 

экономических потерь.  

2. Выполнить оценку кадровой обеспеченности врачами-эндокринологами в 

Российской Федерации за 2012-2023 гг.  

3. Изучить мнение врачей-эндокринологов по вопросам организации 

оказания медицинской помощи пациентам с заболеваниями эндокринной 

системы в амбулаторных условиях и оценить их удовлетворённость своей 

профессиональной деятельностью. 

4. Изучить удовлетворённость пациентов с сахарным диабетом условиями 

оказания и организацией медицинской помощи в городских поликлиниках. 

5. Разработать комплекс мероприятий по совершенствованию организации 

оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология и оценить 

его результативность при внедрении в медицинских организациях, 

оказывающих первичную медико-санитарную помощь в амбулаторных 

условиях. 

Научная новизна  

На основании анализа динамики показателей заболеваемости, смертности от 

болезней эндокринной системы доказана устойчивая тенденция к их росту в 

России, федеральных округах и субъектах Российской Федерации за 2012-2023 гг. 

Определены совокупные экономические потери в производстве валового 

внутреннего продукта, обусловленных смертностью, заболеваемостью с 

временной утратой трудоспособности и инвалидизацией населения вследствие 

болезней эндокринной системы, что свидетельствует о значительном социально-

экономическом бремени данной патологии (48,7 млрд руб. в 2021 г.). 

Установлено увеличение численности и обеспеченности врачами-

эндокринологами, оказывающими медицинскую помощь в амбулаторных 

условиях, при одновременном снижении коэффициента совместительства и 

увеличении укомплектованности физическими лицами за период 2012-2023 гг. в 

Российской Федерации. При этом обеспеченность врачами-эндокринологами в 

целом за исследуемый период не изменилась, что свидетельствует о переносе 
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акцентов со стационарного на амбулаторный этап оказания медицинской помощи 

по профилю «эндокринология».  

Установлена низкая удовлетворенность врачей-эндокринологов, 

оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, организацией 

процессов, связанных с профессиональной деятельностью, своим рабочим местом, 

оплатой труда, связанная с высокой степенью нагрузки по должности, 

недостаточным количеством времени на работу с Федеральным регистром 

пациентов с сахарным диабетом и другой медицинской документацией. 

Получены данные, свидетельствующие о низкой удовлетворённости 

пациентов организацией оказания медицинской помощи по профилю 

«эндокринология» в амбулаторных условиях, в том числе льготным лекарственным 

обеспечением.  

На основе полученных данных разработан и научно обоснован новый 

комплекс мероприятий по совершенствованию организации оказания медицинской 

помощи по профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях. 

Теоретическая и практическая значимость  

Установлен рост заболеваемости, смертности от болезней эндокринной 

системы, расстройств питания и нарушения обмена веществ и резкое увеличение 

повторно признанных инвалидами по причине нарушений функций эндокринной 

системы и метаболизма после 2019 года. Выявленные тенденции могут служить 

основой для планирования кадровых ресурсов и объёмов медицинской помощи по 

профилю «эндокринология». 

Оценены совокупные экономические потери в производстве ВВП от 

смертности населения от болезней эндокринной системы, расстройства питания и 

нарушения обмена веществ с учетом вероятности дожития, уровня занятости, 

заболеваемости с ВУТ, а также в результате инвалидности. Полученные результаты 

могут быть использованы при обосновании управленческих решений в системе 

здравоохранения Российской Федерации, в том числе при распределении 

финансовых ресурсов в системе обязательного медицинского страхования с учётом 

планирования объёмов амбулаторной медицинской помощи, включая 



9 

 

профилактические посещения. 

Результаты изучения мнения врачей-эндокринологов и пациентов по 

вопросам организации оказания медицинской помощи пациентам с заболеваниями 

эндокринной системы определили приоритетные направления комплекса 

мероприятий по совершенствованию организации оказания медицинской помощи 

по профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях. 

Предложены организационные решения, направленные на повышение 

доступности медицинской помощи, включая совершенствование системы записи 

на приём, изменение маршрутизации пациентов, снижение избыточной нагрузки 

на врача-эндокринолога и рациональное перераспределение функций между 

врачами и средним медицинским персоналом. Обоснованы меры по повышению 

эффективности льготного лекарственного обеспечения и цифровизации процессов 

(синхронизация медицинских информационных систем с ФРСД), направленные на 

улучшение организации труда врачей-эндокринологов. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Анализ показателей заболеваемости, смертности и инвалидности 

вследствие болезней эндокринной системы и обусловленного этими 

заболеваниями экономического ущерба, а также показателей кадровой 

обеспеченности врачами-эндокринологами, позволяет установить особенности и 

проблемы организации медицинской помощи по профилю «эндокринология» в 

медицинских организациях, оказывающих первичную медико-санитарную помощь 

в амбулаторных условиях. 

2. Изучение мнения врачей-эндокринологов об организации 

профессиональной деятельности и удовлетворенности пациентов с заболеваниями 

эндокринной системы медицинской помощью, в том числе льготным 

лекарственным обеспечением, позволяет обосновать основные приоритетные 

направления совершенствования организации первичной специализированной 

помощи по профилю «эндокринология». 

3. Разработанный комплекс организационных мероприятий по 

совершенствованию оказания медицинской помощи по профилю 
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«эндокринология» в амбулаторных условиях, включающий организационное, 

образовательное и информационное направление, позволяет повысить доступность 

первичной медико-санитарной помощи по профилю «эндокринология», 

удовлетворённость врачей-эндокринологов и пациентов организацией и условиями 

предоставления медицинской помощи, а также уровень информированности 

пациентов и квалификации врачей-терапевтов и врачей-эндокринологов.  

Методология и методы исследования  

Методологическая основа исследования, базирующаяся на научных работах 

отечественных и зарубежных авторов, была построена в соответствии с 

поставленной целью и задачами. Использован комплексный подход, включающий 

изучение динамики показателей заболеваемости, смертности и совокупных 

экономических потерь, обусловленных болезнями эндокринной системы, 

показателей кадрового обеспечения врачами-эндокринологами; социологического 

исследования путем анкетирования врачей-эндокринологов, оказывающих 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях, и пациентов с эндокринными 

заболеваниями. Полученные в ходе последовательного решения задач исследования 

результаты легли в основу комплекса мероприятий по совершенствованию 

организации оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология» в 

амбулаторных условиях.  

Вариант исследования: аналитическое, ретроспективное.  

Методы исследования: библиографический, информационно-аналитический, 

сравнительный, аналитический, социологический, экономический, 

эпидемиологический, статистический. 

Объект исследования – система организации медицинской помощи 

населению по профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях.  

Предметы исследования – уровни заболеваемости, смертности, 

инвалидности, кадровая обеспеченность при организации эндокринологической 

помощи в амбулаторных условиях, удовлетворённость врачей-эндокринологов и 
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пациентов с сахарным диабетом организацией оказания медицинской помощи по 

профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях.  

Единицы наблюдения: врач-эндокринолог, оказывающий медицинскую 

помощь в амбулаторных условиях, пациент с сахарным диабетом.  

Базы исследования: ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, 

ГОБУЗ «Мурманская городская поликлиника № 1», ГБУЗ МО «Мытищинская 

городская клиническая больница», ГБУЗ Архангельской области «Архангельская 

клиническая поликлиника № 7». 

При статистической обработке полученных данных использовались 

непараметрические методы (критерий Манна-Уитни, критерии Фишера, χ2 

Пирсона, коэффициента ранговой корреляции Спирмена (ρ)). Результаты 

считались достоверными при вероятности ошибки первого типа менее 5% (p < 

0,05). Количественные переменные описаны в виде медианы и межквартильного 

размаха (Me [Q1–Q3]). 

Расчет экономических потерь от смертности, заболеваемости и 

инвалидизации населения от болезней эндокринной системы проведен в 

соответствии с приказом Минэкономразвития России № 192, 

Минздравсоцразвития России № 323н, Минфина России № 45н, Росстата № 113 от 

10.04.2012 «Об утверждении Методологии расчета экономических потерь от 

смертности, заболеваемости и инвалидизации населения». 

Формирование банка данных и статистическая обработка информации 

осуществлялись с помощью персонального компьютера на базе операционной 

системой Windows 11 путем использования Microsoft Excel 2019 и пакета 

прикладных программ IBM SPSS Statistics ver. 23.  

Этические аспекты 

Составленная на основе анкетирования база данных не содержала личных 

или иных данных, позволявших персонифицировать отдельные случаи 

наблюдений. Проведение социологических исследований одобрено заключениями 

этического комитета по экспертизе социологических исследований в сфере 

общественного здравоохранения при ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России 

https://arhangelsk.spravker.ru/zhenskie-konsultacii/zhenskaja-konsultacija-poliklinika-no-1.htm
https://arhangelsk.spravker.ru/zhenskie-konsultacii/zhenskaja-konsultacija-poliklinika-no-1.htm
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(протокол № 5/2022 от 20.07.2022 г., протокол № 6/2022 от 20.07.2022 г.) 

(приложение 7, 8). 

Внедрение результатов исследования 

Полученные результаты работы внедрены и используются в практической 

деятельности медицинских организаций. Изменения в процесс организации 

первичной записи к врачу-эндокринологу в зависимости от особенностей 

диспансерного наблюдения, были внедрены в поликлинике №2 ФКУЗ «МСЧ МВД 

России по г. Москве» (акт внедрения от 09.02.2026 № б/н). Централизация выписки 

рецептов на льготные лекарственные препараты в отдельном кабинете средним 

медицинским работником была внедрена в работу ГАУЗ «Брянская городская 

поликлиника №4» (акт внедрения от 20.02.2025 №413). 

Распространение при записи на первичный приём и/или публикация на сайте 

медицинской организации шкалы оценки 10-летнего риска развития сахарного 

диабета 2 типа (FINDRISC) и рекомендаций по дальнейшему обращению за 

медицинской помощью при выявлении повышенного риска развития сахарного 

диабета 2 типа было осуществлено в ГОБУЗ «Мурманская городская поликлиника 

№ 1» (акт внедрения от 21.11.2023 № б/н), ГАУЗ «Брянская городская поликлиника 

№4» (акт внедрения от 20.02.2025 №413), поликлинике №2 ФКУЗ «МСЧ МВД 

России по г. Москве» (акт внедрения от 09.02.2026 № б/н) и ООО «ЦНМТ», 

медицинском центре «Норма» (акт внедрения от 24.02.2026 № б/н) (приложения 1-

4). 

Дополнена отчётная форма федерального статистического наблюдения № 30 

«Сведения о медицинской организации» следующими показателями: количество 

кабинетов «Школа для пациентов с сахарным диабетом»; число пациентов, 

обученных в кабинете «Школа для пациентов с сахарным диабетом» (акт 

внедрения от 03.03.2026 № 13-0/286, приложение 5). 

Результаты исследования внедрены на кафедре общественного здоровья, 

здравоохранения и социальной работы ФГБОУ ВО Северный государственный 

медицинский университет (г. Архангельск) Минздрава России при обучении 

врачей по дополнительным профессиональным программам (профессиональной 
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переподготовки, повышения квалификации) по специальности «Организация 

здравоохранения и общественное здоровье» (акт внедрения от 28.04.2026 № б/н, 

приложение 6). 

Связь работы с научными программами 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с государственным 

заданием ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России 056-00005-24-00 на 2024 год и на 

плановый период 2025 и 2026 годов от 17 января 2024 года: «Научное обоснование 

новых организационно-экономических подходов к повышению эффективности 

системы здравоохранения в современных условиях» (Уникальный номер 

реестровой записи 720000Ф.99.1.БН62АБ40000). 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

Достоверность полученных результатов обеспечена этапностью 

планирования и выполнения работы, научной аргументированностью исходных 

теоретических положений, применением адекватных задачам исследования 

методов, а также использованием репрезентативных выборочных совокупностей и 

корректных методов статистического анализа данных. 

Материалы диссертации представлены в виде научных докладов на IV 

Международном научно-исследовательском конкурсе «Исследователь года 2020» - 

1ое место в номинации «Медицинские науки» (Петрозаводск, 2020 г.), 

Международной (заочной) научно-практической конференции «Современная 

наука: теоретический и практический взгляд» - 1ое место за участие в конкурсе 

«Лучшая научная работа» по направлению «Медицинские науки» в секции 

«Общественное здоровье и здравоохранение» (Нур-Султан, 2022 г.), XX 

Международной научной конференции «Общество: научно-образовательный 

потенциал развития (идеи, ресурсы, решения)» (Чебоксары, 2022 г.), 

Международной (заочной) научно-практической конференции «Новая наука: 

теоретический и практический взгляд» - 1ое место за участие в конкурсе «Лучшая 

научная работа» по направлению «Медицинские науки» в секции «Общественное 

здоровье и здравоохранение» (София, 2022 г.), 1-ом Национальном конгрессе с 
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международным участием «Национальное здравоохранение 2022» (Москва, 2022 

г.), Межрегиональной научно-практической конференции «Организация 

здравоохранения и общественное здоровье: наука и практика» (Пенза, 2024 г.), 

научно-практической конференции молодых ученых и аспирантов «Современные 

организационные технологии в здравоохранении» (Москва, 2024 г.), научно-

практической конференции «Неделя технологий укрепления общественного 

здоровья – 2026» (Москва, 2026 г.).  

Научные публикации по теме диссертационной работы 

По теме диссертационного исследования опубликовано 4 научные статьи в 

научных рецензируемых изданиях, рекомендованных ВАК при Министерстве 

науки и высшего образования Российской Федерации и входящих в Белый список. 

Личный вклад автора 

Автору принадлежит значительная роль в выборе темы, разработке методики 

и программы исследования (90%). Автор самостоятельно осуществил 

библиографический поиск и анализ научной литературы отечественных и 

зарубежных авторов (100%), сформировал вопросы для социологических 

исследований (90%), осуществил сбор анкет от пациентов с сахарным диабетом и 

врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных 

условиях (80%), обработал материал, полученный в ходе анкетирования (100%).  

Автор разработал комплекс мероприятий по совершенствованию 

организации оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология» в 

амбулаторных условиях, сформулировал выводы и практические рекомендации, 

оформил диссертационную работу (100%), подготовил текст диссертации (100%), 

лично докладывал результаты исследования на конференциях различного уровня 

(100%). Доля участия в подготовке статей по теме исследования составляет 85%. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертационная работа соответствует пунктам 1, 5, 15, 16, 17 паспорта 

научной специальности 3.2.3. Общественное здоровье, организация и социология 

здравоохранения, медико-социальная экспертиза (медицинские науки). 
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Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 194 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, главы материалы и методы, четырёх глав 

собственных исследований, заключения, выводов и практических рекомендаций, 

списка сокращений и условных обозначений, библиографического списка, 

включающего 154 источника, 18 нормативных документов, 68 отечественных и 68 

– зарубежных авторов, и 11 приложений. Иллюстрирована 12 таблицами и 23 

рисунками.  
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Глава 1. ЗАБОЛЕВАНИЯ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ КАК 

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА. СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ 

ОРГАНИЗАЦИИ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Тенденции заболеваемости населения болезнями эндокринной 

системы  

 В соответствии с опубликованными исследованиями, основные 

нозологические формы в структуре заболеваемости болезнями эндокринной 

системы занимают сахарный диабет, заболевания щитовидной железы и ожирение 

[22]. Кроме того, к болезням эндокринной системы относятся нарушения 

фосфорно-кальциевого обмена, болезни надпочечников, нейроэндокринные 

заболевания и другие [84]. 

1.1.1. Сахарный диабет 

Согласно данным Международной Федерации диабета, в 2009 году 285 

миллионов человек страдали сахарным диабетом 1 и 2 типов [113], в 2011 году 

количество заболевших увеличилось до 366 миллионов [114], в 2013 году – до 382 

миллионов [115], в 2015 году количество людей с сахарным диабетом составляло 

уже 415 миллионов [116], в 2017 году – 425 миллионов [117], в 2019 –  463 миллиона 

[118], а в 2021 году – 537 миллионов человек [119]. Результаты исследования Global 

Burden of Disease свидетельствуют о ещё большей распространённости сахарного 

диабета в 2017 г. – 475 миллионов человек [109].   

Согласно результатам 11-го издания Атласа диабета Международной 

Федерации диабета, в 2024 году 588,7 миллионов людей в мире страдали сахарным 

диабетом. Распространенность сахарного диабета среди взрослого населения (20-

79 лет) в 2024 г. составила 11,1%. Учитывая тенденции заболеваемости сахарным 

диабетом, Международная Федерация диабета прогнозирует увеличение 

количества людей, страдающих данным заболеванием, до 852,5 миллионов (13,0%) 

к 2050 году [120].  
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В соответствии с данными ФРСД на 01.01.2023 г., общая численность 

пациентов с сахарным диабетом составляет 4 962 762 человека (3,31% населения 

Российской Федерации). При этом наблюдаются общемировые тенденции в росте 

распространённости сахарного диабета 1 типа со 146 на 100 тыс. населения в 2010 

году до 191 на 100 тысяч населения в 2022 году; сахарного диабета 2 типа – с 2 036 

на 100 тысяч населения в 2010 году до 3 159 на 100 тысяч населения в 2022 году 

[64]. 

По оценкам Международной Федерации диабета, набольшая 

стандартизованная по возрасту распространенность диабета среди людей 20–79 лет 

в 2021 году наблюдалась на Ближнем Востоке и в Северной Африке (19,9%), на 

втором месте – Северная Америка и Карибский бассейн (13,8%), Западная часть 

Тихого океана (11,1%), далее – Юго-Восточная Азия (10,8%), Южная и 

Центральная Америка (10,1%), Европа (8,0%) и Африка (5,0%). На этом фоне в 

Российской Федерации показатели заболеваемости чуть ниже, чем в среднем по 

Европе – 5,9% [120]. 

1.1.2. Ожирение 

Стремительный рост заболеваемости сахарным диабетом 2 типа связывают в 

том числе с общим старением населения мира, более ранней диагностикой 

заболевания, а также с малоподвижным образом жизни и высококалорийной 

диетой [119, 120]. Последние 2 фактора являются важнейшими причинами 

возникновения ожирения – ещё одной глобальной проблемы человечества, 

достигнувшей уровня пандемии за последние 50 лет. Согласно обзору 1698 

популяционных исследований с 19,2 миллионами участников в 200 странах, 

количество людей, страдающих ожирением резко увеличилось: с 34 миллионов 

мужчин и 71 миллиона женщин в 1975 г. до 266 миллионов мужчин и 375 

миллионов женщин в 2014 г. [127]. В соответствии с данными другого обзорного 

исследования, число мужчин с ожирением во всём мире в 2016 году достигло 281 

миллиона, женщин с ожирением – 390 миллионов [128]. По данным исследования, 

проведённого на основе общенациональных опросов в 57 странах среди 685 616 

человек, общая распространённость избыточного веса составила 27,2% (95% ДИ 
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26,6–27,8), ожирения — 21,0% (19,6–22,5), при этом риск развития сахарного 

диабета повышался при ИМТ выше 23 кг/м2 [145]. 

В 2017 г. распространённость ожирения в разных странах варьировалась от 

3,7% в Японии до 38,2% в США [131]. При сохраняющихся тенденциях, по 

прогнозу американских исследователей, во всём мире к 2030 г. ожирением будут 

страдать 1,12 миллиарда человек [107].  

В Российской Федерации в 2016 г. распространённость ожирения составила 

26,2% [45]. Ожирение является основным фактором риска развития 

неинфекционных заболеваний (сердечно-сосудистых, онкологических 

заболеваний, сахарного диабета), на которые приходится более 70% случаев 

смертей во всём мире [96, 154].   

1.1.3. Заболевания щитовидной железы 

Среди эндокринных заболеваний отмечен и рост заболеваний щитовидной 

железы. Американские авторы сообщают о распространённости болезни Грейвса 

на уровне 30 на 100 тыс. населения в США в период 1935-1967 гг. [110] В 1995 г. 

было опубликованы результаты 20-летнего британского исследования, 

свидетельствующего о распространённости тиреотоксикоза на уровне 80 на 100 

тыс. женщин [147]. Согласно американскому исследованию NHANES III, 

проведённому в 1988-1994 гг., распространённость манифестного тиреотоксикоза 

составляла 0,5%, а субклинического тиреотоксикоза – 0,7% [143]. Данные 

метаанализа европейских исследований, выполненных с 1975 по 2012 гг., 

свидетельствуют о заболеваемости 51 на 100 тыс. населения в год и 

распространённости тиреотоксикоза на уровне 0,75% [108, 146].  

Результаты аналитического обзора результатов мониторинга основных 

эпидемиологических характеристик йододефицитных заболеваний у населения 

Российской Федерации указывают на небольшой рост распространённости 

тиреотоксикоза у взрослых: с 99 на 100 тыс. населения в год в 2009 г. до 132 на 100 

тыс. населения в 2018 г., а также заболеваемости – с 15 на 100 тыс. в 2009 г. до 18 

впервые выявленных случаев тиреотоксикоза на 100 тыс. в 2018 г. [72]  
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Первичный гипотиреоз остаётся одним из самых распространённых 

эндокринных заболеваний. По данным исследования NHANES III, 

распространённость гипотиреоза в 1988-1994 гг. в США составляла 4,6% (0,3% - 

манифестного и 4,3% - субклинического) [143]. Согласно данным метаанализа 

европейских исследований, выполненных с 1975 по 2012 гг., распространённость 

гипотиреоза в среднем 226,2 на 100 тыс. населения [146]. Распространённость 

гипотиреоза в Российской Федерации увеличилась с 223 на 100 тыс. населения в 

год в 2009 г. до 446 на 100 тыс. населения в 2018 г. [72] 

Заболеваемость раком щитовидной железы, по данным американской 

программы SEER 9, охватывающей около 10% населения США, увеличилась с 4,9 

на 100 тыс. населения в 1976 г. до 15,5 на 100 тыс. населения в 2018 г., и находится 

на 9 месте по заболеваемости среди всех видов рака после рака молочной железы, 

лёгких, предстательной железы, колоректального рака, меланомы, рака мочевого 

пузыря, неходжкинской лимфомы и рака почек. При этом смертность от рака 

щитовидной железы с 1975 по 2018 гг. остаётся невысокой – в пределах 0,5  на 100 

тыс. населения [92, 97].  

Исследование, проведённое в Южной Корее с 2008 по 2010 гг., показало 

намного больший уровень заболеваемости раком щитовидной железы, по 

сравнению с данными американских коллег – 64,1 на 100 тыс. населения, при этом 

у женщин данный показатель оказался намного выше, чем у мужчин (107,3 против 

21,1 на 100 тыс. населения). В 2011 г. уровень заболеваемости щитовидной железы 

был в 15 раз выше, чем в 1993 г. Такую высокую заболеваемость объясняют 

скринингом на рак щитовидной железы в Южной Корее, а также 

гипердиагностикой, однако, по данным авторов исследования, скрининг приводил 

лишь к увеличению случаев папиллярного рака щитовидной железы и не влиял на 

уровень смертности от рака щитовидной железы [91, 133, 150]. 

1.1.4. Заболевания околощитовидных желёз 

Первичный гиперпаратиреоз является третьим по распространенности 

эндокринным заболеванием после сахарного диабета и заболеваний щитовидной 

железы. Распространенность гипопаратиреоза примерно в 34 раза ниже, чем 
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распространенность первичного гиперпаратиреоза [102, 136]. В США 

распространённость первичного гиперпаратиреоза составляет 0,86% [144, 148]. 

Исследователи из Швеции получили более высокий уровень распространённости 

первичного гиперпаратиреоза в рамках исследования ВОЗ MONICA в 1995 г. – 2% 

среди людей в возрасте от 25 до 64 лет, а при повторном исследовании в 2008 году 

– 11% среди людей в возрасте от 38 до 79 лет [130]. В Норвегии заболеваемость 

первичным гиперпаратиреозом по данным биохимического скрининга составляет 

3 на 1000 населения, а в Финляндии – 21 на 1000 человек в возрасте 55-75 лет [98]. 

Согласно данным регистра пациентов с первичным гиперпаратиреозом в 

Российской Федерации заболеваемость в 2017 г. составляла 1,3 на 100 тыс. 

населения, в то время как в г. Москва данный показатель был равен 7,6 на 100 тыс. 

населения, что, вероятно, свидетельствует о лучшей выявляемости заболевания 

[51]. 

1.1.5. Дефицит и недостаточность 25(OH)D 

Недостаточность 25(OH)D имеет широкую распространённость во всём 

мире. По данным некоторых исследований, это состояние может быть связано с 

увеличением смертности от всех причин [87, 125, 138, 141, 151], сахарного диабета 

2 типа [126, 134, 149], сердечно-сосудистых заболеваний [123, 152] и 

колоректального рака [99, 105, 112]. 

Национальное обследование здоровья и питания (NHANES), проведённое 

Национальным Центром Статистики Здравоохранения США (NCHS) в 2001–2006 

гг., продемонстрировало, что у 77% американцев уровень 25(OH)D составлял менее 

30 нг/мл в сыворотке крови, а у 33% американцев наблюдалась недостаточность и 

дефицит 25(OH)D - менее 20 нг/мл [125, 139]. В среднем уровень 25(OH)D в период 

2001-2004 гг. снизился по сравнению с исследованием NHANES III 1988-1994 гг. 

(24 нг/мл и 30 нг/мл соответственно), а количество людей с недостаточностью и 

дефицитом 25(OH)D (менее 20 нг/мл) увеличилось с 22% до 36% [104]. 

В Швеции исследование выявило уровень 25(OH)D менее 30 нг/мл у 75% 

здоровых людей в течение ¾ года и уровень 25(OH)D менее 20 нг/мл у 50% 

обследованных в течение полугода [140]. Такую же распространённость 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%A6%D0%B5%D0%BD%D1%82%D1%80_%D0%A1%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B8_%D0%97%D0%B4%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%BE%D0%BE%D1%85%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8F_%D0%A1%D0%A8%D0%90
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недостаточности 25(OH)D (менее 30 нг/мл у 75% обследованных) показало 

исследование, проведённое в Турции [94]. В Швейцарии уровень 25(OH)D менее 

20 нг/мл был выявлен у 38% людей [111]. В Италии уровень 25(OH)D менее 12 

нг/мл был отмечен у 76% женщин старше 70 лет [135], менее 20 нг/мл имели 30% 

молодых и здоровых женщин [88], при этом зимой отмечался более низкий уровень 

25(OH)D, по сравнению с летом [122, 124, 142].  

Согласно результатам 1-го этапа российского многоцентрового поперечного 

рандомизированного исследования распространенность дефицита и 

недостаточности витамина D среди населения Российской Федерации в возрасте 

18-50 лет составляет 56,4% и 27,9% соответственно, то есть в среднем у 84,3% 

населения уровень 25(OH)D ниже 30 нг/мл (от 63,8% в Тюмени до 93,5% в 

Архангельске и Мурманске) [58]. Согласно другим российским исследованиям, в 

сниженный уровень 25(OH)D наблюдается в среднем примерно у 80% населения 

России [54]. У жителей Северо-Западного региона Российской Федерации в целом 

уровень 25(ОН)D < 30 нг/мл был выявлен у 83% взрослых в возрасте от 18 до 75 

лет [75], в Архангельске – у 80% взрослых [76], в Чувашской Республике – у 94% 

людей от 18 до 27 лет [54], в Иркутской области – у 82% женщин до 70 лет, у 100% 

женщин старше 70 лет и у 64,5% мужчин [26]. В Республике Башкортостан уровень 

25(ОН)D < 20 нг/мл наблюдался у 82% людей старше 50 лет в период минимальной 

инсоляции и у 34% - в период максимальной инсоляции [42, 57].  

1.2. Нормативно-правовые и исторические аспекты организации 

эндокринологической помощи взрослым гражданам в Российской Федерации 

Многие эндокринные заболевания были известны человечеству очень давно, 

однако, этиология и патогенез эндокринных заболеваний долгое время оставались 

неизвестными [49, 69]. Выделение эндокринологии в отдельную область медицины 

произошло в конце XIX - начале XX вв. [38, 69, 132].  

В 1924 г. было организовано Российское эндокринологическое научное 

общество [38], а на следующий год – образован Государственный институт 

экспериментальной эндокринологии (ГИЭЭ) Наркомздрава РСФСР. В 1933 г. в 
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клиническом отделе ГИЭЭ были открыты курсы подготовки врачей по 

эндокринологии, на базе которых в 1934 г. начала работу кафедра эндокринологии 

Центрального института усовершенствования врачей [21].  

В этот же период времени в СССР началось исследование и профилактика 

эндемического зоба, были организованы первые противозобные станции [67]. В 

1933 г. хирург-эндокринолог Николаев О.В. вместе с коллегами начали изучение 

эндемического зоба в Кабардино-Балкарии. Распространённость зоба в данном 

регионе составила 26% среди мужчин и 69% среди женщин. После организации 

снабжения населения республики йодированной солью, а также обеспечения 

больных эндемическим зобом таблетированными препаратами, 

распространённость данного заболевания сократилась до 0,9% к 1940 г. [63, 74]  

В период 1938-1955 гг. происходило расширение сети противозобных 

станций, а также их преобразование в диспансеры, организация массовой йодной 

профилактики [67]. Штатное расписание противозобных диспансеров составлялось 

согласно приказу по Министерства здравоохранения СССР № 723 от 3 октября 

1949 г. «Штатные нормативы медицинского персонала противозобных 

диспансеров». 

С 1956 г. политика страны в части йодной профилактики определялась 

приказом №37-М Министерства здравоохранения СССР от 14 февраля 1956 г. «Об 

улучшении работы по борьбе с эндемическим зобом». Была организована 

Центральная противозобная комиссия Министерства здравоохранения СССР, 

разработан и реализован план обследования всей территории страны, инициирован 

государственный учёт заболеваемости и результатов профилактики эндемического 

зоба, сформирована сеть противозобных диспансеров согласно административно-

территориальному делению СССР, осуществлялась подготовка медицинского 

персонала для работы в противозобных диспансерах. Результаты двух всесоюзных 

мониторингов в 1965-1969 гг. продемонстрировали практически полную 

ликвидацию эндемического зоба в Советском Союзе [67, 74].  

В 1987 г. «в связи с изменением структуры эндокринной патологии – 

уменьшением количества больных эндемическим зобом и увеличением количества 
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больных сахарным диабетом» приказом Минздрава СССР от 22.09.1987 № 1061 

«Об изменениях в номенклатуре учреждений здравоохранения» противозобные 

диспансеры были реорганизованы в эндокринологические.  

Положение об эндокринологическом диспансере и положение об 

эндокринологическом кабинете городской поликлиники и диспансера в СССР 

были утверждены приказом Минздрава СССР от 24.02.1988 № 140 «О мерах по 

дальнейшему развитию эндокринологической помощи населению». Данные 

положения определяли структуру эндокринологического диспансера, а также 

основные задачи диспансера и эндокринологического кабинета. Согласно штатным 

нормативам от 1968 г., утверждённым приказом Минздрава СССР от 30.04.1968 № 

340 «О штатных нормативах медицинского и педагогического персонала городских 

поликлиник, врачебных и фельдшерских здравпунктов», устанавливалось 0,2 

должности на 10 000 взрослого (15 лет и старше) городского населения. На каждые 

две должности врачей эндокринологических кабинетов устанавливалась одна 

должность медицинской сестры, а на каждые три должности врачей – 1 должность 

санитарки. В Приказе Минздрава СССР от 11.10.1982 № 999 «О штатных 

нормативах медицинского и педагогического персонала городских поликлиник, 

расположенных в городах с населением свыше 25 тысяч человек», сохранились те 

же штатные нормативы. 

Приказом Минздрава СССР от 26.09.1978 № 900 «О штатных нормативах 

медицинского, фармацевтического персонала и работников кухонь центральных 

районных и районных больниц сельских районов, центральных районных 

поликлиник сельских районов, городских больниц и поликлиник (амбулаторий) 

городов и поселков городского типа с населением до 25 тыс. человек, участковых 

больниц, амбулаторий в сельской местности и фельдшерско-акушерских пунктов» 

были определены штатные нормативы для медицинских учреждений, 

расположенных в сельских районах и населённых пунктах численностью до 25 тыс. 

человек. В соответствии с этим приказом штатные нормативы врачебных 

должностей и должностей среднего медицинского персонала городских 

поликлиник, расположенных в городах с населением свыше 25 тыс. человек, 
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совпадали с нормативами городских поликлиник, находящихся в городах с 

населением до 25 тыс. человек, и составляли 0,2 должности врача-эндокринолога 

на 10 000 взрослого (15 лет и старше) населения и 1 должность медицинской сестры 

на 2 должности врача-эндокринолога. 

Приказом Минздравсоцразвития Российской Федерации от 01.03.2010 № 

116н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи больным с 

эндокринными заболеваниями» были увеличены рекомендуемые штатные 

нормативы медицинского персонала кабинета врача-эндокринолога: 1 должность 

врача-эндокринолога на 20 000 взрослого населения и 2 должности медицинской 

сестры на каждую должность врача-эндокринолога.  

Спустя 2 года в связи с изданием Федерального закона от 21 ноября 2011 г. 

№ 323-ФЗ «Об охране здоровья граждан в Российской Федерации» (ч.2 ст. 37) [1] 

приказом Минздрава России от 12.11.2012 № 899н «Об утверждении Порядка 

оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю 

«эндокринология» вышеуказанный порядок был отменён и утверждён следующий 

порядок оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю 

«эндокринология». Рекомендуемые штатные нормативы кабинета врача-

эндокринолога были дополнены: 1 должность врача-эндокринолога на 20 000 

взрослого населения в городской местности и на 15 000 взрослого населения – в 

сельской местности, 0,25 должности медицинской сестры на кабинет. 

В действующем порядке оказания медицинской помощи взрослому 

населению по профилю «эндокринология», утверждённом приказом Минздрава 

России от 13.03.2023 № 104н «Об утверждении Порядка оказания медицинской 

помощи взрослому населению по профилю «эндокринология» (далее – Порядок), 

отсутствуют различия в рекомендуемых штатных нормативах кабинета врача-

эндокринолога в зависимости от местности (городской или сельской), а 

рекомендуемый норматив также составляет 1 должность врача-эндокринолога на 

20 000 взрослого населения. При этом рекомендуемые штатные нормативы по 

должности медицинской сестры снижены до 1 должности на 1 врача-

эндокринолога [17]. 
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Кроме того, в действующем Порядке содержатся также правила организации 

деятельности, стандарты оснащения и рекомендуемые штатные нормативы 

кабинета «Школа для пациентов с сахарным диабетом» (далее – Школа) (0,5 

должности врача-эндокринолога и 1 должность медицинской сестры на Школу), 

кабинета «Диабетическая стопа» (1 должность врача-эндокринолога на 250 тысяч 

взрослого населения и 1 должность медицинской сестры на 1 врача-эндокринолога 

кабинета «Диабетическая стопа», кабинета диабетической ретинопатии, кабинета 

«Школа для больных сахарным диабетом», дневного стационара и отделения 

эндокринологии. Также представлены правила организации деятельности 

межрайонного (районного) эндокринологического центра, регионального 

(краевого, республиканского, областного, окружного) эндокринологического 

центра [17]. 

Расчётные нормы обслуживания для врачей амбулаторно-поликлинических 

учреждений (подразделений) содержались в приложении 59 Приказа 

Министерства здравоохранения СССР от 23 сентября 1981 г. № 1000 «О мерах по 

совершенствованию организации работы амбулаторно-поликлинических 

учреждений». Нагрузка врача-эндокринолога на 1 час работы составляла 5 

пациентов на приёме в поликлинике и 1,25 пациента на дому.  

С 1 сентября 1987 г. приказом Минздрава СССР от 22.07.1987 № 902 «Об 

отмене планирования и оценки работы амбулаторно-поликлинических учреждений 

по числу посещений» было прекращено планирование работы и оценка врачей, 

ведущих амбулаторных приём, по количеству посещений. Таким образом, 

расчётные нормы были отменены, а руководители учреждений здравоохранения 

наделялись правом самостоятельно устанавливать индивидуальные нормы 

нагрузки врачей в зависимости от условий. 

Согласно действующему Приказу Минздрава России от 19.12.2016 № 973н, 

нормы времени на одно посещение пациентом врача-эндокринолога в связи с 

заболеванием, необходимые для выполнения в амбулаторных условиях трудовых 

действий по оказанию медицинской помощи (в том числе затраты времени на 

оформление медицинской документации), составляют 19 минут [15]. Таким 
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образом, в настоящий момент нагрузка врача-эндокринолога на 1 час работы 

составляет 3,16 пациентов на приёме в поликлинике. 

Приказом Минздрава СССР от 30.05.1986 № 770 «О порядке проведения 

всеобщей диспансеризации населения» был утверждён документ, содержащий 

порядок проведения всеобщей диспансеризации населения (отменён 

Постановлением Правительства Российской Федерации от 16.11.2020 № 1850 «О 

признании не действующими на территории Российской Федерации актов и 

отдельных положений актов, изданных центральными органами государственного 

управления РСФСР и СССР»). Данный документ содержал примерную схему 

динамического наблюдения за лицами, подлежащими диспансеризации у врача-

терапевта и специалистов терапевтического профиля. Так, для больных 

гипертонической болезнью, хроническим гепатитом с выраженной активностью 

предусматривался осмотр врачом-эндокринологом по показаниям. 

Вышеуказанный приказ содержал также примерную схему динамического 

наблюдения за лицами, подлежащими диспансеризации у врача-эндокринолога.  

В 2006 году приказом Минздравсоцразвития Российской Федерации от 

22.03.2006 № 188 «О порядке и объеме проведения дополнительной 

диспансеризации граждан, работающих в государственных и муниципальных 

учреждениях сферы образования, здравоохранения, социальной защиты, культуры, 

физической культуры и спорта и в научно-исследовательских учреждениях» был 

введён порядок и объём проведения дополнительной диспансеризации граждан, 

согласно которому предусматривался осмотр врачом-эндокринологом (отменён 

Приказом Минздравсоцразвития Российской Федерации от 31.01.2007 № 82 «О 

признании утратившим силу Приказа Министерства здравоохранения и 

социального развития Российской Федерации от 22 марта 2006 г. № 188 «О порядке 

и объеме проведения дополнительной диспансеризации граждан, работающих в 

государственных и муниципальных учреждениях сферы образования, 

здравоохранения, социальной защиты, культуры, физической культуры и спорта и 

в научно-исследовательских учреждениях»). 
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В действующем порядке проведения профилактического медицинского 

осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения, 

утверждённом приказом Минздрава России от 27.04.2021 № 404н осмотр врачом-

эндокринологом не предусмотрен [16]. 

В 1989 г. на конференции под эгидой Всемирной организации 

здравоохранения и Международной диабетической федерации была принята Сент-

Винсентская декларация, определившая сахарный диабет эпидемическим 

заболеванием и призвавшая все страны создать национальные программы для 

борьбы с данным заболеванием [29]. В 1996 г. Указом Президента Правительству 

Российской Федерации было поручено разработать федеральную целевую 

программу «Сахарный диабет» [2]. Данная программа сроком с 1997 по 2005 годы 

была утверждена Постановлением Правительства Российской Федерации от 

07.10.1996 № 1171 [3]. Основной целью программы было повышение 

продолжительности и улучшение качества жизни больных сахарным диабетом. В 

рамках указанной программы был создан Государственный регистр больных 

сахарным диабетом, введена «Карта регистрации и наблюдения больного сахарным 

диабетом» (форма № 40-99), утверждённая Приказом Минздрава Российской 

Федерации от 31.05.2000 № 193 [10, 11]. С 2014 года Государственный регистр 

больных сахарным диабетом работает в онлайн-формате и представляет собой 

единую федеральную базу данных [86]. 

В 2001 г. Постановление Правительства Российской Федерации от 7 октября 

1996 г. № 1171 «О Федеральной целевой программе «Сахарный диабет» было 

отменено. В то же время на основании вышеупомянутого Указа   Президента 

Российской Федерации от 08.05.1996 № 676 [2], а также Постановления                           

Правительства Российской Федерации от 5 ноября 1997 г. № 1387 [4] и 

распоряжения Правительства Российской Федерации от 14 июля 2001 г. № 946-р 

[8] была утверждена Федеральная целевая программа «Предупреждение и борьба с 

заболеваниями социального характера (2002 - 2006 годы)» с подпрограммой 

«Сахарный диабет» [5].  
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За годы существования программы было создано более 100 региональных 

диабетологических центров с кабинетами врача-диабетолога, «Диабетическая 

стопа», диабетической ретинопатии, школами для больных сахарным диабетом и 

др., организована система по профилактике сахарного диабета. Среди ожидаемых 

результатов было заявлено увеличение продолжительности жизни больных 

сахарным диабетом на 5-7 лет [3]. В результате с 2000 по 2009 гг. средняя 

продолжительность жизни больных сахарным диабетом 2 типа повысилась на 2,4 

года у мужчин и 3,6 года у женщин, а у больных сахарным диабетом 1 типа – на 4,3 

и 10,1 года соответственно [29]. 

В 2006 г. распоряжением Правительства [9] была установлена концепция 

новой федеральной целевой программы «Предупреждение и борьба с социально 

значимыми заболеваниями (2007 - 2011 годы)», в состав которой также входила 

подпрограмма «Сахарный диабет». Федеральная программа была утверждена 

постановлением Правительства Российской Федерации от 10.05.2007 № 280, а в 

редакции от 6 апреля 2011 г. – продлена до конца 2012 г. [6] 

Целью новой подпрограммы «Сахарный диабет» стало снижение уровня 

заболеваемости сахарным диабетом, совершенствование мер профилактики его 

осложнений, а также увеличение средней продолжительности жизни больных 

сахарным диабетом. Ожидаемыми конечными результатами стали: снижение доли 

осложнений при сахарном диабете до 28,5%, увеличение средней 

продолжительности жизни больных сахарным диабетом 1 типа у мужчин – до 55,4 

года, у женщин – до 59,2 года, а больных сахарным диабетом 2 типа – до 71,4 и 73,2 

года соответственно. При исследовании к 2012 г. целевые показатели были 

достигнуты: средняя продолжительность жизни больных сахарным диабетом 1 

типа среди мужчин была увеличена до 56,7 лет, среди женщин – до 60,8 года; у 

больных сахарным диабетом 2 типа – до 72,4 и 74,5 года соответственно. Частота 

развития поздних осложнений сахарного диабета также была снижена: 

диабетической нефропатии – на 16,5%, диабетической ретинопатии – на 11,4%. 

Частота высоких и низких ампутаций была сокращена на 24 и 28% соответственно 

[60].  
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С 2023 года реализуется федеральный проект «Борьба с сахарным диабетом», 

направленный на раннее выявление и лечение сахарного диабета в целях 

предупреждения осложнений данного заболевания [34]. 

1.3. Организация эндокринологической помощи в Российской 

Федерации 

Согласно действующему Порядку [17], медицинская помощь взрослому 

населению по профилю «эндокринология» оказывается во всех видах: скорой 

медицинской помощи, паллиативной медицинской помощи, первичной медико-

санитарной помощи и специализированной, в том числе высокотехнологичной, 

медицинской помощи, в амбулаторных условиях, условиях дневного или 

круглосуточного стационара, а также вне медицинской организации.  

В Порядке описана маршрутизация пациентов: при подозрении или 

выявлении у пациента эндокринного заболевания он должен быть направлен в 

кабинет врача-эндокринолога, для проведения группового профилактического 

консультирования пациент с сахарным диабетом направляется в кабинет «Школа 

для пациентов с сахарным диабетом», для диагностики и лечения сосудистых 

осложнений сахарного диабета – в межрайонный (районный) 

эндокринологический центр, а при его отсутствии в региональный 

эндокринологический центр [17]. 

Наиболее приоритетно развитие первичной специализированной медико-

санитарной помощи, направленной в том числе на профилактику развития поздних 

осложнений у больных сахарным диабетом [86].  

В Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи на 2025 год и на плановый период 2026 и 2027 годов 

выделено несколько видов высокотехнологичной медицинской помощи по 

профилю «эндокринология». В перечне видов высокотехнологичной медицинской 

помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского 

страхования, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет субвенции 

из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования 
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бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования 

(Раздел I), присутствует 2 вида помощи: «Терапевтическое лечение сахарного 

диабета и его сосудистых осложнений (нефропатии, нейропатии, диабетической 

стопы, ишемических поражений сердца и головного мозга), включая 

заместительную инсулиновую терапию системами постоянной подкожной 

инфузии» и «Комплексное лечение тяжелых форм АКТГ-синдрома». В перечень 

видов высокотехнологичной медицинской помощи, не включенных в базовую 

программу обязательного медицинского страхования, финансовое обеспечение 

которых осуществляется за счет субсидий из бюджета Федерального фонда 

обязательного медицинского страхования федеральным государственным 

учреждениям и медицинским организациям частной системы здравоохранения, 

бюджетных ассигнований федерального бюджета в целях предоставления 

субсидий бюджетам субъектов Российской Федерации на софинансирование 

расходов, возникающих при оказании гражданам Российской Федерации 

высокотехнологичной медицинской помощи, и бюджетных ассигнований 

бюджетов субъектов Российской Федерации (Раздел II), включено 4 вида помощи 

по профилю «эндокринология»: «Хирургическая, сосудистая и эндоваскулярная 

реваскуляризация магистральных артерий нижних конечностей при синдроме 

диабетической стопы», «Комбинированное лечение сосудистых осложнений 

сахарного диабета (нефропатии, диабетической стопы, ишемических поражений 

сердца и головного мозга), включая реконструктивные органосохраняющие 

пластические операции стопы, заместительную инсулиновую терапию системами 

постоянной подкожной инфузии, с мониторированием гликемии, в том числе у 

пациентов с трансплантированными органами», «Комплексное лечение тяжелых 

форм тиреотоксикоза, гиперпаратиреоза» и «Гастроинтестинальные 

комбинированные рестриктивно-шунтирующие операции при сахарном диабете 2 

типа» [7]. 

Перспективным направлением развития эндокринологической помощи 

является развитие телемедицинских технологий. Так, Кирстен Норгаард, 

работающая в Центре диабета Steno в Копенгагене, сообщила о положительном 
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опыте перевода большей части очных консультаций на телемедицинские в 2020 г.: 

количество очных консультаций в день снизилось с 350 до 10-15. Оставшиеся 

очные консультации в основном касались острых состояний и впервые 

выявленного сахарного диабета 1 типа. Среди первоначальных предполагаемых 

рисков такого перехода автор выделила возможные проблемы для некоторых 

пациентов самостоятельно загружать данные с глюкометров, CGM и инсулиновых 

помп перед консультацией. Однако, данные опасения не оправдались: часть 

пациентов смогли самостоятельно осуществить выгрузку данных, а большинство 

оставшихся доктор смогла проконсультировать после помощи с прочтением 

сводных данных на их устройствах. В дальнейшем автор предлагает оставить от 3 

до 4 плановых ежегодных осмотров с ограниченным количеством 

запланированных телефонных консультаций, в основном, при необходимости 

корректировки лекарств между визитами, а также круглосуточную горячую линию 

для людей с острыми проблемами, связанными с диабетом [128]. Аналогичный 

положительный опыт массового перехода на телемедицинские консультации 

пациентов с сахарным диабетом был отмечен на юге Франции [137], а также был 

рекомендован в Индии [103].  

Интересен опыт врачей городской поликлиники г. Самара, которые 

предприняли попытки оптимизации работы врача-эндокринолога с помощью 

формализованных протоколов [52]. Так, в соответствии с требованиями заполнения 

«Медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях» (025/у) [13] были созданы формализованные протоколы 

амбулаторного приема врача-эндокринолога для пациентов с заболеваниями 

щитовидной железы. Дизайн исследования включал хронометраж заполнения 

более 3000 формализованных протоколов и записей амбулаторного приёма 

традиционным способом (количество записей не указано), а также последующую 

оценку качества записей с использованием 10 критериев [14, 80]. Для контроля 

качества случайным образом были отобраны 14 амбулаторных карт, заполненных 

с помощью формализованного протокола, и 11 амбулаторных карт, заполненных 

традиционным способом. Результаты как хронометража, так и оценки качества 
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записей показали преимущество использования формализованных протоколов: 10 

мин 6 сек ± 24,4 сек при традиционном заполнении дневников и 8 мин 24 сек ± 16,8 

сек при заполнении формализованных протоколов [52].  

Результаты вышеуказанного исследования послужили основой для создания 

автоматизированного рабочего места врача-эндокринолога для приема пациентов 

с заболеванием щитовидной железы (АРМЭ ЩЖ 1.0) [66]. Данная программа также 

была апробирована и внедрена в городской поликлинике г. Самара.  В 

фотохронометражном исследовании амбулаторного приёма врача-эндокринолога 

участвовало 26 пациентов. Было зафиксировано, что врачу-эндокринологу при 

заполнении амбулаторной карты традиционным способом требовалось 13 мин 33 

сек ± 23,0 сек, в то время как при использовании АРМЭ ЩЖ 1.0 – 11 мин 51 сек ± 

16,2 сек. Кроме снижения затрат рабочего времени врача-эндокринолога на 

оформление документации было отмечено повышение качества при проверке 

отобранных случайным способом 42 амбулаторных карт [53]. 

Значительный рост численности пациентов с сахарным диабетом в последние 

годы [100, 120] сделал актуальным перерасчёт нормативов штатных должностей 

врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных 

условиях. В настоящий момент штатные нормативы кабинета врача-эндокринолога 

установлены в приказе Минздрава России от 13.03.2023 № 104н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю 

«эндокринология», и составляют 1 должность врача-эндокринолога на 20 000 

взрослого населения [17]. Цыбикова Э.Б. и Армашевская О.В. выполнили 

перерасчёт нормативов штатных должностей [78], руководствуясь методическими 

рекомендациями по разработке систем нормирования труда в государственных 

(муниципальных) учреждениях на основе типовых норм времени и типовых норм 

обслуживания [12]. Средняя продолжительность рабочего времени была 

определена авторами на основе выполненного фотохронометражного 

исследования работы 36 врачей-эндокринологов в 18 субъектах Российской 

Федерации [77], и составила 18,7 минут. Расчёт числа должностей в соответствии 

со штатными нормативами учитывал выполнение программы государственных 
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гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, а также данные 

Росстата о численности взрослого населения (18 лет и старше) по состоянию на 

01.01.2015 г. Результаты исследования продемонстрировали, что фактическое 

число должностей врачей-эндокринологов, рассчитанное в соответствии со 

штатными нормативами, превышает расчётное в 1,3 раза, а рассчитанное на 

программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи – в 2,8 раза (с учетом основного отпуска) и в 2,7 раза (с 

учетом основного и дополнительного отпуска). На основании указанных 

результатов авторы работы сделали вывод о необходимости увеличения числа 

должностей врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях [78, 81]. 

Руголь Л.В., Сон И.М., Меньшикова Л.И. и Хурцилава О.Г. также отмечают, 

что число штатных должностей врачей-эндокринологов, как и численность 

физических лиц, превышают установленные в порядках оказания медицинской 

помощи по профилю «эндокринология» [43, 61]. В то же время Руголь Л.В. с 

соавторами отметила снижение укомплектованности штатных должностей и 

коэффициента совместительства врачей-эндокринологов в Российской Федерации 

за период 2010-2019 гг. [61].  

Однако, Пигарова Е.А., Алексеева Н.В. и Маршалкина Е.А. отмечают 

проблемы кадровой обеспеченности врачами-эндокринологами: на конец 2018 г. 

дефицит врачей-эндокринологов составлял 24%, а коэффициент совместительства 

– в среднем 1,5, что потенциально могло привести к снижению качества оказания 

медицинской помощи [20, 55]. 

1.4. Организация льготного лекарственного обеспечения пациентов с 

сахарным диабетом в Российской Федерации 

Одной из важнейших частей государственной системы здравоохранения 

является лекарственное обеспечение населения [71]. По данным Росздравнадзора, 

большинство обращений граждан и организаций, поступивших в Росздравнадзор в 

III квартале 2025 года, касаются качества и безопасности медицинской 
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деятельности (54,8% от общего числа обращений в центральный аппарат 

Росздравнадзора, 61,0% от числа обращений в территориальные органы 

Росздравнадзора по субъектам Российской Федерации) и лекарственного 

обеспечения граждан (19,7% от общего числа обращений в центральный аппарат 

Росздравнадзора, 22,3% от числа обращений в территориальные органы 

Росздравнадзора по субъектам Российской Федерации) [44]. 

Льготное лекарственное обеспечение, как одна из мер социальной поддержки 

граждан Российской Федерации, регулируется не только Федеральным законом от 

21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации», но и Федеральным законом от 17.07.1999 № 178-ФЗ «О 

государственной социальной помощи», а также приказом Минтруда России № 

929н, Минздрава России № 1345н от 21.12.2020 «Об утверждении Порядка 

предоставления набора социальных услуг отдельным категориям граждан» [23, 70]. 

В соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 

30.07.1994 № 890 «О государственной поддержке развития медицинской 

промышленности и улучшении обеспечения населения и учреждений 

здравоохранения лекарственными средствами и изделиями медицинского 

назначения», пациенты, страдающие сахарным диабетом, имеют право на 

бесплатное получение льготных лекарственных средств при амбулаторном 

лечении за счёт средств органов исполнительной власти субъектов Российской 

Федерации. Кроме того, пациенты с установленной инвалидностью имеют право за 

счёт средств федерального бюджета на получение по рецепту необходимых 

лекарственных препаратов, входящих в перечень жизненно необходимых и 

важнейших лекарственных препаратов, сформированным распоряжением 

Правительства Российской Федерации от 12.10.2019 № 2406-р «Об утверждении 

перечня жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, а также 

перечней лекарственных препаратов для медицинского применения и 

минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для 

оказания медицинской помощи» в соответствии с Федеральным законом от 

12.04.2010 № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств». 
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С 1 сентября 2020 года Федеральным законом от 13.07.2020 № 206-ФЗ «О 

внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации по 

вопросам обеспечения граждан лекарственными препаратами, медицинскими 

изделиями и специализированными продуктами лечебного питания» введён 

Федеральный регистр граждан, имеющих право на обеспечение лекарственными 

препаратами, медицинскими изделиями и специализированными продуктами 

лечебного питания за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета и 

бюджетов субъектов Российской Федерации, который содержит основную 

информацию о получателях льгот, в том числе категорию граждан, право на 

получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг 

[23]. 

Существует юридическая коллизия, которая создаёт дублирование прав на 

льготное лекарственное обеспечение у граждан, которые входят в два перечня 

льготных категорий (например, пациенты с сахарным диабетом и инвалидностью) 

– федеральный, установленный Федеральным законом от 17.07.1999 № 178-ФЗ «О 

государственной социальной помощи», и региональный, установленный 

постановлением Правительства Российской Федерации от 30.07.1994 № 890 «О 

государственной поддержке развития медицинской промышленности и улучшении 

обеспечения населения и учреждений здравоохранения лекарственными 

средствами и изделиями медицинского назначения». С 2005 года, после принятия 

Федерального закона от 22.08.2004 № 122-ФЗ «О внесении изменений в 

законодательные акты Российской Федерации и признании утратившими силу 

некоторых законодательных актов Российской Федерации в связи с принятием 

федеральных законов «О внесении изменений и дополнений в Федеральный закон 

«Об общих принципах организации законодательных (представительных) и 

исполнительных органов государственной власти субъектов Российской 

Федерации» и «Об общих принципах организации местного самоуправления в 

Российской Федерации» (так называемый закон «о монетизации льгот»), льготники 

из федерального перечня, основную массу которых составляют инвалиды, имеют 

право заменить льготу на лекарственное обеспечение денежной компенсацией. 
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Однако, отказ от федеральных льгот не отменяет право пациентов с сахарным 

диабетом на бесплатное получение лекарственных препаратов в рамках 

региональной льготы [82]. 

Таким образом, льготное лекарственное обеспечение пациентов с сахарным 

диабетом и инвалидностью может осуществляться за счёт средств федерального 

бюджета, однако, при использовании такими пациентами своего права на 

монетизацию льгот, проводится полностью за счёт региональных бюджетов, что 

создаёт на них повышенную нагрузку. В случае устранения юридической коллизии 

контроль за дублированием права на льготное лекарственное обеспечение может 

осуществляться с помощью ФРСД [85]. 

Среди других проблем ряд авторов выделяют большую дифференцию между 

федеральными округами Российской Федерации в обеспеченности пациентов 

льготными лекарственными препаратами. Так, в 2021 году различия в сумме затрат 

на лекарственные препараты в пересчёте на одного пациента с сахарным диабетом 

между федеральными округами достигали 2,6 раз. Исследователи отмечают также 

отсутствие единой методики определения потребности в лекарственных 

препаратах при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях, что не 

способствует снижению различий в доступности к льготному лекарственному 

обеспечению пациентов между субъектами Российской Федерации [37].  

Резюме 

На основе анализа отечественных и зарубежных научных публикаций 

проведено исследование современного состояния проблемы распространённости 

заболеваний эндокринной системы и организации медицинской помощи 

пациентам данного профиля. Установлено, что заболевания эндокринной системы, 

прежде всего сахарный диабет, ожирение и патология щитовидной железы, 

характеризуются устойчивой тенденцией к росту распространённости и 

представляют значимую медико-социальную проблему во всём мире. Также 

отмечена высокая распространённость дефицита витамина D и нарушений 

фосфорно-кальциевого обмена. 
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Проведён анализ исторических этапов формирования эндокринологической 

службы, а также нормативно-правовой базы, регулирующей оказание медицинской 

помощи пациентам с эндокринными заболеваниями в Российской Федерации. 

Рассмотрены организационные основы функционирования эндокринологической 

службы, включая структуру оказания медицинской помощи, маршрутизацию 

пациентов, а также реализацию федеральных программ по профилактике и 

лечению сахарного диабета. 

Проанализированы особенности организации льготного лекарственного 

обеспечения пациентов с сахарным диабетом, выявлены существующие 

организационно-правовые проблемы, в том числе связанные с дублированием 

оснований для получения льготных лекарственных препаратов и различиями в 

обеспеченности пациентов между субъектами Российской Федерации. 

Проведённый анализ научной литературы свидетельствует о 

сформированности эндокринологической службы в Российской Федерации, однако 

сохраняется ряд нерешённых организационных вопросов, что обусловливает 

актуальность дальнейших исследований, направленных на совершенствование 

организации оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология» в 

амбулаторных условиях. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Диссертационное исследование выполнено в Федеральном государственном 

бюджетном учреждении «Центральный научно-исследовательский институт 

организации и информатизации здравоохранения» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации. 

В соответствии с целями и задачами настоящей работы была составлена 

программа исследования (таблица 2.1), разработана методика и проведены 

эпидемиологическое (научное, описательное, наблюдательное, ретроспективное, 

выборочное, когортное, нерандомизированное, динамическое, полевое) и медико-

социологическое (научное, аналитическое, наблюдательное, выборочное, 

рандомизированное, ретроспективное, поперечное, полевое) исследования.  

Теоретической и методологической основой для диссертационного 

исследования стали труды отечественных и зарубежных исследователей по 

проблемам кадровой обеспеченности врачами-эндокринологами, заболеваемости 

эндокринными заболеваниями, льготного лекарственного обеспечения пациентов с 

сахарным диабетом.  

Объект исследования: система организации медицинской помощи 

населению по профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях. Предмет 

исследования: уровни заболеваемости, смертности, инвалидности, кадровая 

обеспеченность при организации эндокринологической помощи в амбулаторных 

условиях, удовлетворённость врачей-эндокринологов и пациентов с сахарным 

диабетом организацией оказания медицинской помощи по профилю 

«эндокринология» в амбулаторных условиях. Единица наблюдения: врач-

эндокринолог, оказывающий медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 

пациент с сахарным диабетом. 
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2.1. Дизайн исследования 

Диссертационное исследование включало в себя ряд последовательных 

этапов. Программа исследования представлена в таблице 2.1. Период исследования 

– с 2021 до 2024 гг. 

На первом этапе, используя информационно-аналитический метод, 

проведён анализ источников литературы отечественных и зарубежных авторов об 

организации эндокринологической помощи в Российской Федерации. 

Представлены тенденции заболеваемости и смертности населения, связанные с 

болезнями эндокринной системы, описаны нормативно-правовые и исторические 

аспекты организации эндокринологической помощи взрослым гражданам в 

Российской Федерации. Объектом анализа явились правовые и нормативные 

документы СССР и Российской Федерации в части организации 

эндокринологической помощи.  

Проведено обоснование актуальности научной работы, анализ нормативной 

документации и публикаций по теме исследования, сформулированы цель и задачи 

исследования, разработана программа и план выполнения работы. 

 На втором этапе с использованием эпидемиологического метода дана 

оценка динамики заболеваемости, инвалидности и стандартизированной 

смертности от основных эндокринных заболеваний в России и разрезе субъектов 

Российской Федерации. Был применëн прямой метод стандартизации смертности, 

в качестве стандартной структуры использовалась европейская стандартная 

популяция, стандартизация проводилась с учётом возраста. С помощью 

экономического метода произведён расчёт экономических потерь от смертности, 

заболеваемости и инвалидизации населения от болезней эндокринной системы. С 

целью анализа использовались данные форм федерального статистического 

наблюдения, официальной статистики Минздрава России, данных Минтруда 

России, государственного реестра предельных отпускных цен производителей на 

лекарственные препараты, включенные в перечень жизненно необходимых и 

важнейших лекарственных препаратов.  
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Таблица 2.1 – Дизайн исследования 

 

 

 

 

Задачи исследования Этапы исследования 
Источник и объем 

исследования 
Методы исследования 

 I Анализ источников литературы 

отечественных и зарубежных 

авторов по теме 

диссертационного исследования, 

правовых и нормативных 

документов по организации 

эндокринологической помощи в 

Российской Федерации 

Работы отечественных 

и зарубежных авторов, 

нормативные 

документы Российской 

Федерации  

(n=153) 

Библиографический, 

информационно-аналитический, 

сравнительный, аналитический, 

социологический, 

экономический, 

эпидемиологический, 

статистический 

1. Изучить динамику показателей 

заболеваемости, смертности и 

инвалидизации населения 

вследствие болезней 

эндокринной системы в 

Российской Федерации, в 

федеральных округах и субъектах 

Российской Федерации за 2012-

2023 гг. и провести расчет 

обусловленных ими 

экономических потерь. 

II Изучение заболеваемости, 

инвалидности и смертности от 

основных эндокринных 

заболеваний в России и разрезе 

субъектов Российской Федерации 

за 2012-2023 гг. 

Статистические 

сборники ФГБУ 

«ЦНИИОИЗ» 

Минздрава России, 

данные Росстата  

III Расчет экономических потерь от 

смертности, заболеваемости и 

инвалидизации населения от 

болезней эндокринной системы 

Данные Росстата, 

ФФСН №16-ВН 

2. Выполнить оценку кадровой 

обеспеченности врачами-

эндокринологами в Российской 

Федерации за 2012-2023 гг. 

IV Оценка кадровой обеспеченности 

врачами-эндокринологами в 

России и разрезе субъектов 

Российской Федерации за 2012-

2023 гг. 

Данные форм 

федеральной 

статистической 

отчетности (ФФСН 

№30 за 2012-2023 гг.)  

(n=12), статистические 

сборники ФГБУ 

«ЦНИИОИЗ» 

Минздрава России 
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3. Изучить мнение врачей-

эндокринологов по вопросам 

организации оказания 

медицинской помощи пациентам 

с заболеваниями эндокринной 

системы в амбулаторных 

условиях и оценить их 

удовлетворённость своей 

профессиональной 

деятельностью. 

V Определение удовлетворённости 

условиями труда врачей-

эндокринологов, оказывающих 

медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях 

Анкеты для врачей-

эндокринологов 

(n=365) 

 

4. Изучить удовлетворённость 

пациентов с сахарным диабетом 

условиями оказания и 

организацией медицинской 

помощи в городских 

поликлиниках. 

VI Изучение удовлетворённости 

пациентов с сахарным диабетом 

организацией льготного 

лекарственного обеспечения и 

качеством оказания медицинской 

помощи в амбулаторных 

условиях 

Анкеты для пациентов 

(n=405) 

5. Разработать комплекс 

мероприятий по 

совершенствованию организации 

оказания медицинской помощи 

по профилю «эндокринология и 

оценить его результативность при 

внедрении в медицинских 

организациях, оказывающих 

первичную медико-санитарную 

помощь в амбулаторных 

условиях. 

VII Разработка и внедрение 

мероприятий комплекса 

мероприятий по 

совершенствованию организации 

оказания медицинской помощи 

по профилю «эндокринология» в 

амбулаторных условиях 

Результаты 

диссертационного 

исследования 

Практическая реализация результатов исследования 

Акты внедрения 
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Методом сравнительного анализа выявлены региональные особенности, 

показаны темпы прироста вышеуказанных показателей за 2012-2023 гг. 

При определении темпа прироста показателей рассчитывалось соотношение 

показателей за исследуемый и базовый периоды (процент) по следующей формуле 

(формула 2.1): 

                     Тпр =
𝑍𝑖

𝑍𝑖−1
∗ 100% − 100%,                                                         (2.1) 

где: 

Тпр – темп прироста, 

Zi – уровень сравниваемого показателя за исследуемый период, 

Zi-1 – уровень сравниваемого показателя за предшествующий исследуемому 

периоду. 

На третьем этапе проведена оценка кадровой обеспеченности врачами-

эндокринологами в России и разрезе субъектов Российской Федерации. С целью 

анализа использовались данные форм федерального статистического наблюдения 

№30 «Сведения о медицинской организации» и статистических сборников ФГБУ 

«ЦНИИОИЗ» Минздрава России за 2012-2023 гг.  

Методом сравнительного анализа показателей обеспеченности врачами-

эндокринологами выявлены региональные особенности и темпы прироста 

показателей. 

На четвёртом этапе, используя социологический метод исследования, 

определяли удовлетворённость условиями труда врачей-эндокринологов, 

оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях. 

Использовали анкету, включающую 30 вопросов, разделённых на следующие 

блоки: основная характеристика респондента и условия труда респондента (оплата 

труда, нагрузка на должность, удовлетворённость рабочим местом, организацией 

рабочих процессов и т.д.). 

На пятом этапе изучали удовлетворённость пациентов с сахарным диабетом 

организацией льготного лекарственного обеспечения и качеством оказания 
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медицинской помощи в амбулаторных условиях путём проведения 

социологического исследования.  

Инструментом исследования послужила анкета для опроса населения, 

включающий 34 вопроса, объединенных в 3 блока. Первый блок – паспортная часть 

(10 вопросов), второй блок посвящён изучению удовлетворённости пациентов 

качеством оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях (15 вопросов), 

третий – удовлетворённости пациентов с сахарным диабетом организацией 

льготного лекарственного обеспечения (9 вопросов).  

Для получения репрезентативных данных объема выборки социологического 

исследования использован метод расчета, предложенный Мерковым А.М. и 

Поляковым Л.Е. для бесповторной выборки (формула 2.2). 

𝑛 =
𝑁∗𝑡2∗𝑝∗𝑞

𝑁∗∆2+𝑡2∗𝑝∗𝑞
,                                                     (2.2)  

где: 

n – минимальный объем выборки,  

N – численность генеральной совокупности,  

t - доверительный коэффициент,  

p – доля изучаемого признака в общей совокупности,  

q – величина обратная показателю p (1 - p),  

Δ – допустимая предельная ошибка выборки. 

При определении выборки врачей-эндокринологов за генеральную 

совокупность была принята общая численность врачей-эндокринологов, 

оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, по данным ФФСН 

№30 за 2021 г., которая составила 4 785 чел., доверительная вероятность 95% и 

допустимая предельная ошибка выборки 5%. 

𝑛 =
4 785 ∗ 1,962 ∗ 0,5 ∗ 0,5

4 785 ∗ 0,052 + 1,962 ∗ 0,5 ∗ 0,5
= 356 

Расчетный объем выборки составил 356 человек, фактический – 365 человек. 

При определении выборки пациентов с сахарным диабетом за генеральную 

совокупность была принята общая численность пациентов с сахарным диабетом по 
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данным ФФСН №12 за 2021 г. которая составила 5 112 668, доверительная 

вероятность 95% и допустимая предельная ошибка выборки 5%. 

𝑛 =
5 112 668 ∗ 1,962 ∗ 0,5 ∗ 0,5

5 112 668 ∗ 0,052 + 1,962 ∗ 0,5 ∗ 0,5
= 384 

Расчетный объем выборки составил 384 человека, фактический – 405 

человек. 

На шестом этапе, используя аналитический метод, был разработан комплекс 

мер по совершенствованию оказания медицинской помощи по профилю 

«эндокринология» в амбулаторных условиях с учётом результатов, полученных на 

первых пяти этапах исследования.  

2.2. Методы исследования 

Основными методами исследования являлись: библиографический, 

информационно-аналитический, сравнительный анализ, аналитический, 

социологический (анкетирование врачей-эндокринологов и пациентов с сахарным 

диабетом), статистический (расчет экстенсивных и интенсивных показателей с 

расчетом 95% доверительных интервалов (95% ДИ), поиск корреляций и 

сравнительный анализ с использованием параметрических и непараметрических 

методов), экономический (расчёт экономических потерь от смертности, 

заболеваемости и инвалидизации населения от болезней эндокринной системы), 

эпидемиологический (оценка динамики заболеваемости, инвалидности и 

смертности от основных эндокринных заболеваний в России и разрезе субъектов 

Российской Федерации). 

2.2.1. Медико-статистические показатели, характеризующие 

заболеваемость, инвалидность и смертность от основных эндокринных 

заболеваний 

По данным официальной статистики проведён анализ заболеваемости, 

инвалидности и смертности от основных эндокринных заболеваний в России и 

разрезе субъектов Российской Федерации за 2012-2023 гг.  
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Материалом для исследования заболеваемости послужили статистические 

сборники ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России «Заболеваемость всего населения 

России» за 2012-2023 гг., для исследования смертности – данные форм 

федерального статистического наблюдения №14 «Сведения о деятельности 

подразделений медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в 

стационарных условиях» по России и субъектам Российской Федерации, для 

исследования инвалидности всего – основные показатели работы бюро медико-

социальной экспертизы (данные Минтруда России, расчет Росстата) за 2012-2023 

гг., инвалидности по причине нарушений функций эндокринной системы и 

метаболизма – распределение признанных инвалидами граждан в возрасте 18 лет и 

старше по преимущественным основным видам стойких нарушений функций 

организма человека (Росстат). 

Динамика описывалась путем расчета среднего абсолютного прироста (САП) 

и темпа прироста (ТП) показателей заболеваемости за исследуемый период с 

дальнейшим построением динамических рядов. 

Расчет экономических потерь от смертности, заболеваемости и 

инвалидизации населения от болезней эндокринной системы рассчитывался в 

соответствии с приказом Минэкономразвития России № 192, 

Минздравсоцразвития России № 323н, Минфина России № 45н, Росстата № 113 от 

10.04.2012 «Об утверждении Методологии расчета экономических потерь от 

смертности, заболеваемости и инвалидизации населения» для населения в возрасте 

от 18 до 72 лет. Поскольку данные для одногодичных возрастных интервалов 

отсутствовали, расчёты выполнялись в разрезе пятилетних интервалов в разрезе 

пола. Исключение составили интервалы 18–19 лет и 70–72 лет. Для них 

использовалось допущение о равномерном распределении исходных показателей 

(численности занятых, инвалидов и других) внутри интервалов 15–19 лет и 70–74 

лет соответственно. На основе этого допущения значения для интервалов 18–19 лет 

и 70–72 лет были получены путём деления показателя на количество лет в 

исходном интервале (то есть на 5) и последующего умножения на число лет в новых 

интервалах (на 2 и 3 соответственно). 
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Экономические потери от смертности населения от болезней эндокринной 

системы рассчитывались по следующей формуле (формула 2.3): 

УВСГ𝑥,𝑠,𝑑 = ЧУ𝑥,𝑠,𝑑 ∗
ЧЗ𝑥,𝑠

ЧН𝑥,𝑠
∗

ВВП

ЧЗ
∗ 0,5 ∗ К𝑥,                                   (2.3) 

где: 

УВСГ𝑥,𝑠,𝑑 - упущенная выгода в производстве ВВП (объем 

недопроизведенного ВВП) в результате смертности лиц в отчетном году в возрасте 

(x) пола (s) по причине смерти (d) в Российской Федерации в отчетном году, млрд. 

руб.; 

ЧУ𝑥,𝑠,𝑑 - число умерших в возрасте (x) пола (s) по причине смерти (d) в 

Российской Федерации, тыс. чел.; 

ЧЗ𝑥,𝑠 - численность занятых в возрасте (x) пола (s) в Российской Федерации, 

тыс. чел.; 

ЧН𝑥,𝑠 - численность населения в возрасте (x) пола (s) в Российской 

Федерации, тыс. чел. (среднегодовая в 2021 г.); 

ВВП - валовой внутренний продукт Российской Федерации (в ценах 2021 г.), 

млрд. руб.; 

ЧЗ - численность занятых в Российской Федерации, тыс. чел.; 

К𝑥 - поправочный коэффициент для учета сокращенного рабочего времени и 

увеличенной продолжительности отпуска лиц возраста (x) младше 18 лет (для x = 

15 К𝑥= 0,5922, для x = 16 К𝑥= 0,8636, для x = 17 К𝑥= 0,8636, для x > 17 К𝑥=1); 

0,5 - коэффициент, учитывающий распределение времени смертей в течение 

года. 

Экономические потери от смертности населения за период возможного 

дожития умершего в 2021 г. были рассчитаны по следующей формуле (формула 

2.4): 

УВС𝑥,𝑠,𝑑 = УВСГ𝑥,𝑠,𝑑 + ЧУ𝑥,𝑠,𝑑 ∗
ВВП

ЧЗ
∗ (∑

ЧЗ𝑗,𝑠

ЧН𝑗,𝑠

10
𝑗=𝑥+4 ∗ 𝑝𝑥𝑗−𝑥 ∗ 𝐾𝑗),         (2.4) 
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где: 

УВС𝑥,𝑠,𝑑 - упущенная выгода в производстве ВВП (объем 

недопроизведенного ВВП) в результате смертности лиц в возрасте (x) пола (s) по 

причине смерти (d) в Российской Федерации в отчетном году с учетом вероятности 

дожития и уровня занятости в результате смертности лиц, млрд. руб.; 

𝑝𝑥𝑗−𝑥  - вероятность дожития от возраста (x) до возраста (j) на основе таблиц 

смертности; 

𝐾𝑗 - поправочный коэффициент для учета сокращенного рабочего времени и 

увеличенной продолжительности отпуска лиц возраста (j) младше 18 лет (для j = 

15 𝐾𝑗=0,5922, для j = 16 𝐾𝑗=0,8636, для j = 17 𝐾𝑗=0,8636, для j > 17 𝐾𝑗=1). 

Вероятность дожития была рассчитана на основе таблицы смертности по 

формуле 2.5: 

𝑝𝑗−𝑥
𝑥 =

𝑙𝑗

𝑙𝑥
,                                                        (2.5) 

где: 

𝑙𝑗– число доживающих до возраста j (из таблицы смертности); 

𝑙𝑥– число доживающих до возраста x (из таблицы смертности). 

Расчет экономических потерь от инвалидизации населения по причине 

нарушения функций эндокринной системы и метаболизма в 2021 г. осуществлялся 

по следующей формуле 2.6: 

УВИ𝑥,𝑠,𝑔 =
ВВП

ЧЗ
∗ [ЧИ𝑥,𝑠,𝑔 ∗

ЧЗ𝑥,𝑠

ЧН𝑥,𝑠
−

ЧЗИ𝑔

ЧИ𝑔
∗ ЧИ𝑥,𝑠,𝑔 ∗ К𝑔],                (2.6)               

где: 

УВИ𝑥,𝑠,𝑔 - упущенная выгода в производстве ВВП (объем 

недопроизведённого ВВП) в результате инвалидности лиц в возрасте (x) пола (s) 

группы инвалидности (g) в Российской Федерации, млрд руб.; 

ЧИ𝑥,𝑠,𝑔 - численность инвалидов в возрасте (x) пола (s) группы инвалидности 

(g) в Российской Федерации, тыс. чел.; 
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ЧИ𝑔 - численность инвалидов группы инвалидности (g) в Российской 

Федерации, тыс. чел.; 

ЧЗИ𝑔 - численность инвалидов, занятых в экономике, группы инвалидности 

(g) в Российской Федерации, тыс. чел.; 

К𝑔 - поправочный коэффициент для учета сокращенного рабочего времени и 

увеличенной продолжительности отпуска инвалидов (для g < 3 К𝑔=0,8674, для g = 

3 К𝑔=0,991). 

Расчет экономических потерь от заболеваемости населения болезнями 

эндокринной системы, расстройства питания, нарушения обмена веществ в 2021 г. 

осуществлялся по следующей формуле (формула 2.7): 

УВЗ𝑥,𝑠,𝑚 = ДВН𝑠,𝑚 ∗
СВН𝑥,𝑠,𝑚

СВН𝑠,𝑚
∗

ВВП

365∗ЧЗ
,                               (2.7) 

где: 

УВЗ𝑥,𝑠,𝑚 - упущенная выгода в производстве ВВП (объем 

недопроизведённого ВВП) вследствие заболеваемости лиц в возрасте (x) пола (s) 

по причине нетрудоспособности (m) в Российской Федерации, млрд. руб.; 

ДВН𝑠,𝑚 - число дней временной нетрудоспособности для лиц пола (s) по 

причине нетрудоспособности (m) в Российской Федерации в отчетном году; 

СВН𝑥,𝑠,𝑚 - число случаев временной нетрудоспособности для лиц в возрасте 

(x) пола (s) по причине нетрудоспособности (m) в Российской Федерации в 

отчетном году, равное 1/5 числа случаев временной нетрудоспособности, 

соответствующей пятилетней возрастной группы; 

СВН𝑠,𝑚 - число случаев временной нетрудоспособности для лиц пола (s) по 

причине нетрудоспособности (m) в Российской Федерации в отчетном году. 

2.2.2. Показатели кадровой обеспеченности врачами-эндокринологами, 

оказывающими медицинскую помощь в амбулаторных условиях 

 На основе данных 12 ФФСН № 30 «Сведения о медицинской организации» 

за 2012-2023 гг. выполнен анализ кадровой обеспеченности врачами-
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эндокринологами в России и разрезе субъектов Российской Федерации за 2012-

2023 гг.  Был проведён расчёт обеспеченности врачами-эндокринологами в 

Российской Федерации, ФО и субъектах Российской Федерации (на 10 000 

населения), и темпа прироста/убыли данного показателя. Также выполнен анализ 

динамики числа посещений и расчётной нагрузки на 1 врача-эндокринолога, 

выраженной в посещениях в год. Кроме того, рассчитана плановая нагрузка 

(функция врачебной должности) на врача-эндокринолога. 

Показатель обеспеченности населения врачами-эндокринологами 

(физические лица на основных должностях) (формула 2.8). Расчет данного 

показателя проводится на 10 000 человек населения (0/000). При анализе 

обеспеченности расчет проводится на численность постоянного населения на 

конец года.  

Обеспеченность населения врачами − эндокринологами =

                      
Число физических лиц врачей−эндокринологов

Численность постоянного населения на конец года
∗ 10 000                                (2.8)  

Расчёт плановой нагрузки на врача-эндокринолога (ФВД) осуществляется с 

использованием нормы времени на 1 посещение по формуле 2.9 [36]: 

ФВД =
Б ∗ 𝑘

Тпос
,                                                         (2.9) 

где: 

Б – годовой бюджет рабочего времени должности (в мин.); 

Тпос – затраты рабочего времени врача на 1 лечебно-диагностическое 

посещение в поликлинике (в мин.); 

k – коэффициент использования рабочего времени должности на лечебно-

диагностическую работу (для 39-часовой рабочей недели равен 0,923). 

2.2.3.  Социологическое исследование врачей-эндокринологов и 

пациентов 

Исследование выполнено на основе выполнения социологического 

исследования «Удовлетворённость условиями труда врачей-эндокринологов, 

оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях» и 
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социологического исследования «Удовлетворённость пациентов с сахарным 

диабетом организацией льготного лекарственного обеспечения и качеством 

оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях» (взрослое население). 

Исследования одобрены Этическим комитетом по экспертизе социологических 

исследований в сфере общественного здравоохранения при ФГБУ «ЦНИИОИЗ» 

Минздрава России (заключение № 5/2022 и № 6/2022). 

Изучено мнение 365 врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую 

помощь в амбулаторных условиях, об условиях их работы в рамках поперечного 

исследования на основе анкеты, содержащей 30 вопросов (приложение 10). 

Базовыми территориями для изучения удовлетворённости условиями труда врачей-

эндокринологов являлись 16 субъектов Российской Федерации: Архангельская 

область, Брянская область, г. Москва, г. Севастополь, Забайкальский край, 

Московская область, Мурманская область, Омская область, Оренбургская область, 

Республика Дагестан, Республика Калмыкия, Республика Коми, Самарская 

область, Сахалинская область, Ставропольский край и Челябинская область. 

Субъекты Российской Федерации формировались методом двухступенчатой 

кластерной выборки. На первом этапе были сформированы кластеры – 

федеральные округа Российской Федерации, на втором этапе в каждом из 

кластеров были выбраны регионы методом простой случайной выборки. 

Участники исследования: врачи-эндокринологи, оказывающие медицинскую 

помощь в амбулаторных условиях в государственных и муниципальных 

медицинских организациях. Анкеты были распространены и собраны с 

использованием яндекс-формы. При формировании выборочной совокупности 

использовался метод случайного отбора. Критериями включения явились 

специальность врачей (эндокринология), место работы (государственные или 

муниципальные медицинские организации), условие оказания медицинской 

помощи (амбулаторное) и согласие на участие в исследовании.  

Изучено мнение 405 пациентов с сахарным диабетом об организации 

медицинской помощи в амбулаторных условиях в 4 медицинских организациях 

России в рамках поперечного исследования на основе анкеты, содержащей 34 
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вопроса (приложение 9). Базами исследования для изучения удовлетворённости 

пациентов с сахарным диабетом организацией льготного лекарственного 

обеспечения и качеством оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях 

выступили следующие медицинские организации:  

• ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России; 

• ГОБУЗ «Мурманская городская поликлиника № 1»; 

• ГБУЗ МО «Мытищинская городская клиническая больница»; 

• ГБУЗ Архангельской области «Архангельская клиническая 

поликлиника № 7». 

Участники исследования: пациенты с сахарным диабетом вышеуказанных 

медицинских организаций. Врач отдела прогнозирования и инноваций диабета 

ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России предлагал пациентам 

заполнить анкету во время прохождения стационарного лечения. Медицинские 

работники поликлинических отделений остальных трёх медицинских организаций 

предлагали пациентам заполнить анкету во время врачебного приёма. При 

формировании выборочной совокупности использовался метод случайного отбора. 

Критериями включения явились возраст старше 18 лет, наличие сахарного диабета, 

согласие на участие в исследовании; критериями не включения – возраст до 18 лет, 

отсутствие сахарного диабета, отказ от участия в исследовании. 

На основании полученных результатов на I-V этапах разработан комплекс 

мер по совершенствованию оказания медицинской помощи по профилю 

«эндокринология» в амбулаторных условиях. 

2.2.4. Методы статистического анализа 

Формирование банка данных и статистическая обработка информации 

осуществлялись с помощью персонального компьютера на базе операционной 

системой Windows 11 путем использования Microsoft Excel 2019 и пакета 

прикладных программ IBM SPSS Statistics ver. 23.  

При статистической обработке цифровых данных, полученных в ходе 

социологических исследований, применялись методы обработки вариационных 

https://arhangelsk.spravker.ru/zhenskie-konsultacii/zhenskaja-konsultacija-poliklinika-no-1.htm
https://arhangelsk.spravker.ru/zhenskie-konsultacii/zhenskaja-konsultacija-poliklinika-no-1.htm
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рядов и способ вычисления процентных соотношений между различными 

вариантами ответов. Проверка типа распределения количественных показателей 

выполнялась с использованием критериев Колмогорова-Смирнова (с поправкой 

Лильефорса) и Шапиро-Уилка. В связи с тем, что распределение всех 

анализируемых переменных статистически значимо отличалось от нормального (p 

< 0,05), для дальнейшего статистического анализа применялся непараметрический 

метод (критерий Манна-Уитни). Количественные данные, в связи с 

распределением, отличным от нормального, представлены в виде медианы и 

межквартильного размаха в форме 25-го и 75-го процентилей (Me [Q1–Q3]). Расчет 

квартилей производился методом сгибов Тьюки. 

Расчёт 95% доверительного интервала (95% ДИ) проводился с помощью 

углового преобразования Фишера [27].  

Сравнение показателей, измеренных в номинальной шкале, проводилось при 

помощи критерия χ2 Пирсона. Сравнение порядковых переменных осуществлялось 

с помощью коэффициента ранговой корреляции Спирмена (ρ). 



53 

 

 

Глава 3. ТЕНДЕНЦИИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ, ИНВАЛИДНОСТИ И 

СМЕРТНОСТИ ОТ ОСНОВНЫХ ЭНДОКРИННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 
 

3.1. Заболеваемость болезнями эндокринной системы 

Общая заболеваемость болезнями эндокринной системы, расстройствами 

питания и нарушения обмена веществ взрослого населения Российской Федерации 

в 2012-2023 гг. на 100 тысяч населения прогрессивно растёт (увеличилась в 1,6 раз) 

(рис. 3.1). В Приволжском, Уральском, Сибирском и Северо-Западном 

федеральных округах общая заболеваемость выше среднероссийской. 

Максимальное значение за указанный период в целом по Российской Федерации и 

во всех федеральных округах, кроме Южного и Северо-Кавказского федеральных 

округов, отмечено в 2023 г.  

 
Рисунок 3.1 – Динамика общей заболеваемости болезнями эндокринной системы, 

расстройствами питания и нарушения обмена веществ в разрезе федеральных 

округов Российской Федерации в 2012-2023 гг., на 100 тыс. населения 

Наибольшая общая заболеваемость болезнями эндокринной системы, 

расстройствами питания и нарушения обмена веществ в 2023 г. зарегистрирована 

в Северо-Западном федеральном округе (13 357,3 на 100 тыс. населения), среди 
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субъектов Российской Федерации – в Алтайском крае (23 073,0 на 100 тыс. 

населения); наименьшая – в Северо-Кавказском федеральном округе (7488,0 на 100 

тыс. населения), среди субъектов Российской Федерации – Республике Тыва (4 

134,0 на 100 тыс. населения). 

Таким образом, во всех федеральных округах отмечается устойчивая 

тенденция к росту заболеваемости, при этом уровень и темпы прироста 

различаются, что может свидетельствовать как о разной распространённости 

болезней эндокринной системы, так и о возможной их недостаточной 

выявляемости. 

Среди заболеваний эндокринной системы самыми распространёнными 

являются сахарный диабет, болезни щитовидной железы и ожирение (рис. 3.2). 

 

 
Рисунок 3.2 – Динамика общей заболеваемости основными болезнями 

эндокринной системы в Российской Федерации в 2012-2023 гг., на 100 тыс. 

населения 

Среди сахарного диабета превалирует сахарный диабет 2 типа. Наибольшая 

общая заболеваемость сахарным диабетом 2 типа в 2023 г. отмечена в 

Приволжском федеральном округе (4 963,6 на 100 тыс. населения), среди субъектов 

Российской Федерации – в Ивановской области (7 311,5 на 100 тыс. населения), 

сахарным диабетом 1 типа – в Северо-Западном федеральном округе (411,2 на 100 

тыс. населения), среди субъектов Российской Федерации – в Костромской области 

(692,7 на 100 тыс. населения); наименьшая общая заболеваемость сахарным 

диабетом 2 типа (2 787,5 на 100 тыс. населения) и сахарным диабетом 1 типа (138,7 
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на 100 тыс. населения) – в Северо-Кавказском федеральном округе, среди 

субъектов Российской Федерации – в Республике Дагестан (1 936,6 на 100 тыс. 

населения) и в Республике Тыва (60,4 на 100 тыс. населения) соответственно. 

Наибольшая общая заболеваемость болезнями щитовидной железы в 2023 г. 

зарегистрирована в Северо-Западном федеральном округе (3 742,7 на 100 тыс. 

населения), ожирением – в Сибирском федеральном округе (2 392,0 на 100 тыс. 

населения); наименьшая общая заболеваемость болезнями щитовидной железы – в 

Южном федеральном округе (2 194,8 на 100 тыс. населения), ожирением – в 

Северо-Кавказском федеральном округе (1 044,6 на 100 тыс. населения). 

Среди субъектов Российской Федерации наибольшая общая заболеваемость 

болезнями щитовидной железы (6 980,8 на 100 тыс. населения) и ожирением (5 

019,9 на 100 тыс. населения) в 2023 г. отмечена в Алтайском крае; наименьшая 

общая заболеваемость болезнями щитовидной железы (443,1 на 100 тыс. 

населения) и ожирением (381,9 на 100 тыс. населения) – в Еврейской автономной 

области. 

Первичная заболеваемость болезнями эндокринной системы, 

расстройствами питания и нарушения обмена веществ в 2012-2023 гг. на 100 тысяч 

населения увеличивалась до 2019 г., снизилась в период 2020-2021 гг., а затем снова 

увеличилась, почти достигнув уровня 2019 г. в 2023 г. (рис. 3.3). В Северо-

Западном, Приволжском, Уральском и Сибирском федеральных округах первичная 

заболеваемость выше среднероссийской в 2023 г. Максимальное значение за 

указанный период в целом по Российской Федерации и во всех федеральных 

округах, кроме Северо-Кавказского, Приволжского, Сибирского и 

Дальневосточного федеральных округов, отмечено в 2019 г.  

Наибольшая первичная заболеваемость болезнями эндокринной системы, 

расстройствами питания и нарушения обмена веществ в 2023 г. зарегистрирована 

в Сибирском федеральном округе (2 000,1 на 100 тыс. населения), среди субъектов 

Российской Федерации – в Томской области (4 354,5 на 100 тыс. населения); 

наименьшая – в Дальневосточном федеральном округе (887,8 на 100 тыс. 
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населения), среди субъектов Российской Федерации – Республике Тыва (518,1 на 

100 тыс. населения). 

 
Рисунок 3.3 – Динамика первичной заболеваемости болезнями эндокринной 

системы, расстройствами питания и нарушения обмена веществ в разрезе 

федеральных округов Российской Федерации в 2012-2023 гг., на 100 тыс. населения 

Динамика первичной заболеваемости самых распространённых заболеваний 

эндокринной системы (сахарный диабет, болезни щитовидной железы и ожирение) 

представлена на рисунке 3.4. 

 
Рисунок 3.4 – Динамика первичной заболеваемости основными болезнями 

эндокринной системы в Российской Федерации в 2012-2023 гг., на 100 тыс. 
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Наибольшая первичная заболеваемость сахарным диабетом 2 типа в 2023 г. 

отмечена в Южном федеральном округе (406,0 на 100 тыс. населения), среди 

субъектов Российской Федерации – в Ростовской области (698,2 на 100 тыс. 

населения), сахарным диабетом 1 типа – в Северо-Западном федеральном округе 

(19,6 на 100 тыс. населения), среди субъектов Российской Федерации – в 

Ростовской области (38,5 на 100 тыс. населения); наименьшая первичная 

заболеваемость сахарным диабетом 2 типа (261,6 на 100 тыс. населения) – в Северо-

Кавказском федеральном округе, сахарным диабетом 1 типа (7,5 на 100 тыс. 

населения) – в Дальневосточном федеральном округе, среди субъектов Российской 

Федерации – в Еврейской автономной области (146,0 на 100 тыс. населения) и в г. 

Москва (3,5 на 100 тыс. населения) соответственно. 

Наибольшая первичная заболеваемость болезнями щитовидной железы 

(446,4 на 100 тыс. населения) и ожирением (464,0 на 100 тыс. населения) в 2023 г. 

зарегистрирована в Сибирском федеральном округе; наименьшая первичная 

заболеваемость болезнями щитовидной железы – в Центральном федеральном 

округе (239,2 на 100 тыс. населения), ожирением – в Дальневосточном 

федеральном округе (155,4 на 100 тыс. населения). 

Среди субъектов Российской Федерации наибольшая первичная 

заболеваемость болезнями щитовидной железы в 2023 г. зарегистрирована в 

Алтайском крае (751,5 на 100 тыс. населения), ожирением – в Магаданской области 

(989,0 на 100 тыс. населения); наименьшая первичная заболеваемость болезнями 

щитовидной железы отмечена в Еврейской автономной области (46,3 на 100 тыс. 

населения); ожирением (8,5 на 100 тыс. населения) – в Республике Калмыкия. 

3.2. Смертность от болезней эндокринной системы 

Стандартизированный показатель смертности от болезней эндокринной 

системы в 2012-2023 гг. на 100 тысяч населения прогрессивно растёт до 2020 года, 

снижается до 2022 года, а затем снова возрастает (рис. 3.5).  
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Рисунок 3.5 – Динамика стандартизированного показателя смертности от 

болезней эндокринной системы в разрезе федеральных округов Российской 

Федерации в 2012-2023 гг., на 100 тыс. населения 

В Приволжском, Уральском и Дальневосточном федеральных округах 

стандартизированный показатель смертности выше среднероссийского уровня в 

большинстве лет в период 2012-2023 гг. Максимальное значение за указанный 

период в целом по Российской Федерации и во всех федеральных округах, кроме 

Южного, Сибирского и Дальневосточного, отмечено в 2020 г. 

Наибольший стандартизированный показатель смертности взрослого 

населения от болезней эндокринной системы в 2023 г. зарегистрирован в 

Приволжском федеральном округе (64,7 на 100 тыс. населения), среди субъектов 

Российской Федерации – в Ивановской области (112,3 на 100 тыс. населения); 

наименьшая – в Северо-Западном федеральном округе (31,1 на 100 тыс. населения), 

среди субъектов Российской Федерации – в Астраханской области (2,5 на 100 тыс. 

населения). 
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Причиной выявленных различий может служить разный уровень 

доступности и качества медицинской помощи, эффективности диспансерного 

наблюдения, своевременности диагностики и лечения эндокринных заболеваний. 

Среди причин смертности от заболеваний эндокринной системы самой 

распространённой является сахарный диабет (92-97%). Динамика 

стандартизированного показателя смертности от сахарного диабета в 2012-2023 гг. 

в Российской Федерации схожа с динамикой смертности в целом от всех болезней 

эндокринной системы (рис. 3.6). 

Среди сахарного диабета превалирует сахарный диабет 2 типа. Наибольший 

стандартизированный показатель смертности от сахарного диабета 2 типа в 2023 г. 

отмечена в Приволжском федеральном округе (59,8 на 100 тыс. населения), среди 

субъектов Российской Федерации – в Республике Марий Эл (106,6 на 100 тыс. 

населения), сахарного диабета 1 типа – в Приволжском федеральном округе (3,5 на 

100 тыс. населения), среди субъектов Российской Федерации – в Республике 

Ингушетия (13,6 на 100 тыс. населения); сахарного диабета иного типа – в 

Уральском федеральном округе (0,9 на 100 тыс. населения), среди субъектов 

Российской Федерации – в Воронежской области (7,0 на 100 тыс. населения).  

 
Рисунок 3.6 – Динамика стандартизированного показателя смертности от 

сахарного диабета в Российской Федерации в 2012-2023 гг., на 100 тыс. взрослого 

населения 

Наименьший стандартизированный показатель смертности от сахарного 

диабета 2 типа отмечен в Северо-Кавказском федеральном округе (20,7 на 100 тыс. 
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населения), среди субъектов Российской Федерации – в Астраханской области (1,9 

на 100 тыс. населения), сахарного диабета 1 типа – в Сибирском и Северо-Западном 

федеральных округах (1,5 на 100 тыс. населения), среди субъектов Российской 

Федерации – в Республике Тыва и г. Севастополь (0,0 на 100 тыс. населения), иных 

типов сахарного диабета – в Дальневосточном и Южном федеральных округах (0,6 

на 100 тыс. населения). Стандартизированный показатель смертности от иных 

форм сахарного диабета 0,0 на 100 тыс. населения отмечен в 14 субъектах 

Российской Федерации. 

3.3. Инвалидность по причине нарушений функций эндокринной 

системы и метаболизма 

Общее количество лиц в Российской Федерации, впервые признанных 

инвалидами по всем причинам, прогрессивно снижалось с 804 606 человек в 2012 

г. до 535 627 человек в 2021 г., а затем увеличилось до 725 502 человек в 2023 г. 

При этом количество человек, повторно признанных инвалидами, постепенно 

снизилось с 1 682 655 человек в 2012 г. до 1 058 480 человек в 2019 г., несмотря на 

присоединение Республики Крым и г. Севастополь к Российской Федерации в 2014 

г. Затем данный показатель увеличился до 2 083 727 человек в 2022 г., а потом 

уменьшилось до 1 157 655 человек в 2023 г. (рис. 3.7).  

 
Рисунок 3.7 – Динамика общего числа лиц, признанных инвалидами по всем 

причинам в Российской Федерации в 2012-2023 гг., абс. 
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Анализ динамики численности лиц в возрасте 18 лет и старше, первично и 

повторно признанных инвалидами по причине нарушений функций эндокринной 

системы и метаболизма в Российской Федерации продемонстрировал 

разнонаправленные тенденции в исследуемый период (рис. 3.8). Если число 

впервые признанных инвалидами плавно снижается с 17 731 человека в 2015 г. до 

9 680 человек в 2021 г. с последующим незначительным ростом до 14 754 человек 

к 2023 г., то показатель повторной инвалидности характеризуется более 

выраженной вариабельностью. После периода снижения с 45 723 человек в 2015 г. 

до 23 676 человек в 2019 г. отмечается резкий рост показателя до 51 110 человек в 

2020–2022 гг. с последующим снижением до 29 250 человек в 2023 г. 

 
Рисунок 3.8 – Динамика численности лиц в возрасте 18 лет и старше, признанных 

инвалидами по причине нарушений функций эндокринной системы и метаболизма 

в Российской Федерации в 2015-2023 гг., абс.  

Указанная динамика, вероятно, обусловлена не столько изменением 

состояния здоровья населения, сколько особенностями организации системы 

медико-социальной экспертизы в период пандемии COVID-19. В соответствии с 

постановлением Правительства РФ от 16.10.2020 № 1697 «О Временном порядке 

признания лица инвалидом», со 2 октября 2020 г. до 1 июля 2022 г. были внедрены 

временные регламентирующие меры, предусматривающие автоматическое 
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продление инвалидности без очного переосвидетельствования, что привело к 

накоплению контингента лиц, подлежащих повторной экспертизе. Снижение 

показателя в 2023 г. может свидетельствовать о постепенной нормализации 

функционирования системы медико-социальной экспертизы. 

Таким образом, выявленные изменения динамики лиц, повторно признанных 

инвалидами, отражают преимущественно временные организационные изменения 

в системе медико-социальной экспертизы, а не эпидемиологические 

закономерности, что необходимо учитывать при разработке управленческих 

решений. 

3.4. Расчет экономических потерь от смертности, заболеваемости и 

инвалидизации населения от болезней эндокринной системы 

В соответствии с приказом Минэкономразвития России № 192, 

Минздравсоцразвития России № 323н, Минфина России № 45н, Росстата № 113 от 

10.04.2012 «Об утверждении Методологии расчета экономических потерь от 

смертности, заболеваемости и инвалидизации населения» были рассчитаны 

экономические потери за 2021 г. от смертности, заболеваемости и инвалидизации 

населения от болезней эндокринной системы, расстройства питания и нарушения 

обмена веществ. 

Экономические потери в производстве ВВП от смертности населения от 

болезней эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена 

веществ, т.е. упущенная выгода в производстве ВВП (объем недопроизведенного 

ВВП) (далее – УВСГ), составили 7,23 млрд. руб. в 2021 году. 

Совокупные экономические потери в производстве ВВП от смертности 

населения от болезней эндокринной системы, расстройства питания и нарушения 

обмена веществ, т.е. совокупная упущенная выгода в производстве ВВП (объем 

недопроизведенного ВВП) из-за постоянного выбытия (смерти) людей из сферы 

производства с учетом вероятности дожития и уровня занятости (далее – УВС) 

(табл. 3.1), составили 20,39 млрд. руб. в 2021 году. 
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Таблица 3.1 – Экономические потери в производстве ВВП от смертности населения 

от болезней эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена 

веществ в разрезе пола и возраста в 2021 г., млрд. руб. 
Возрастной 

интервал 
УВСГ муж. УВСГ жен. УВС муж. УВС жен. УВС всего 

18-19 лет  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

20-24 лет 0,02 0,01 0,06 0,04 0,10 

25-29 лет 0,08 0,04 0,23 0,12 0,35 

30-34 лет 0,15 0,08 0,44 0,24 0,68 

35-39 лет 0,20 0,10 0,58 0,30 0,88 

40-44 лет 0,26 0,17 0,75 0,51 1,26 

45-49 лет 0,39 0,27 1,13 0,79 1,92 

50-54 лет 0,56 0,43 1,59 1,26 2,85 

55-59 лет 0,92 0,81 2,56 2,36 4,92 

60-64 лет 0,89 0,74 2,38 2,11 4,49 

65-69 лет 0,41 0,48 1,05 1,33 2,38 

70-72 лет 0,08 0,14 0,19 0,37 0,56 

Итого 3,96 3,27 10,96 9,43 20,39 

По данным Минтруда России, в Российской Федерации в структуре 

инвалидности взрослого населения причина нарушения функций эндокринной 

системы и метаболизма составляет 2,6%, при этом среди I группы – 1,5%, II группы 

– 2,1%, III группы – 3,5% (в связи с отсутствием данных за 2021 год использованы 

данные на 1 января 2019 года) [68]. Согласно данным Росстата, в 2021 году в 

Российской Федерации всего инвалидов в возрасте 18-72 лет было 7 267 975 

человек, из них I группы – 783 470 человек, II группы – 3 030 501 человек, III 

группы – 3 454 004 человека [79]. Соответственно, за численность инвалидов по 

причине нарушения функций эндокринной системы и метаболизма I группы 

инвалидности было принято 11 752 человека (783 470 * 1,5% = 11 752), II группы – 

63 641 человек (3 030 501 * 2,1% = 63 641), III группы – 120 890 человек (3 454 004 

* 3,5% = 120 890). При расчёте использовалось допущение об одинаковой 

структуре инвалидности в каждом возрастном интервале. 

В связи с отсутствием данных о численности инвалидов по причине 

нарушения функций эндокринной системы и метаболизма, занятых в экономике, 

аналогично расчёт осуществлялся относительно численности инвалидов, занятых 

в экономике, с использованием структуры причин инвалидности (I группы – 1,5%, 

II группы – 2,1%, III группы – 3,5%). По данным Росстата, на 1 января 2022 года в 
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Российской Федерации было всего 1 559 178 работающих инвалидов, состоящих на 

учёте в системе обязательного пенсионного страхования, из них I группы – 42 958 

человек, II группы – 511 116 человек, III группы – 1 005 104 человек [65]. 

Соответственно, за численность инвалидов по причине нарушения функций 

эндокринной системы и метаболизма, занятых в экономике, было принято: I 

группы инвалидности – 644 человека (42 958 * 1,5% = 644), II группы – 10 733 

человека (511 116 * 2,1% = 10 733), III группы – 35 179 человек (1 005 104 * 3,5% = 

35 179).  

 Таким образом, упущенная выгода в производстве ВВП (объем 

недопроизведённого ВВП) в результате инвалидности в возрасте 18 лет и старше 

по причине нарушения функций эндокринной системы и метаболизма составила 

20,80 млрд рублей в 2021 году. 

Число случаев временной нетрудоспособности по причине болезни 

эндокринной системы, расстройства питания, нарушения обмена веществ в 2021 г. 

– 93 081 (старше 18 лет – 92 835),  число дней временной нетрудоспособности по 

причине болезни эндокринной системы, расстройства питания, нарушения обмена 

веществ в 2021 г. – 1 446 821 [35]. 

В соответствии с данным формы федерального статистического наблюдения 

№16-ВН за 2021 г. была рассчитана упущенная выгода в производстве ВВП (объем 

недопроизведённого ВВП) вследствие заболеваемости с ВУТ болезнями 

эндокринной системы, расстройства питания, нарушения обмена веществ в 2021 г. 

(табл. 3.2).  

Число дней временной нетрудоспособности по причине болезни 

эндокринной системы, расстройства питания, нарушения обмена веществ в 2021 г. 

– 1 446 821 (612 249 – у мужчин, 834 572 – у женщин). Число случаев временной 

нетрудоспособности по причине болезни эндокринной системы, расстройства 

питания, нарушения обмена веществ старше 18 лет в 2021 г. – 92 671 (38 538 – у 

мужчин, 54 133 – у женщин). 
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Таблица 3.2 – Число случаев временной нетрудоспособности и величина 

экономических потерь от заболеваемости с ВУТ населения болезнями эндокринной 

системы, расстройства питания, нарушения обмена веществ в разрезе пола и 

возрастных интервалов в 2021 г. 

Возрастной 

интервал 

Число случаев временной 

нетрудоспособности 

Упущенная выгода в производстве 

ВВП вследствие заболеваемости с 

ВУТ, млрд руб. 

м ж м ж 

18-19 лет 70 94 0,01 0,01 

20-24 лет 1 095 1 538 0,09 0,12 

25-29 лет 1 717 2 458 0,14 0,20 

30-34 лет 2 806 3 779 0,23 0,30 

35-39 лет 3 674 4 908 0,30 0,39 

40-44 лет 4 238 5 855 0,35 0,47 

45-49 лет 5 109 7 773 0,42 0,62 

50-54 лет 5 665 9 208 0,47 0,74 

55-59 лет 6 939 8 812 0,57 0,70 

60 лет и старше 7 295 9 802 0,60 0,78 

Итого 38 538 54 133 3,18 4,33 

Можно заключить, что упущенная выгода в производстве ВВП (объем 

недопроизведённого ВВП) вследствие заболеваемости с ВУТ болезнями 

эндокринной системы, расстройства питания, нарушения обмена веществ 

составила 7,44 (3,18 + 4,33 = 7,51) млрд рублей в 2021 г. 

Итак, совокупные экономические потери в производстве ВВП от смертности 

населения от болезней эндокринной системы, расстройства питания и нарушения 

обмена веществ с учетом вероятности дожития и уровня занятости, заболеваемости 

с ВУТ болезнями эндокринной системы, расстройства питания, нарушения обмена 

веществ граждан 18 лет и старше, а также в результате инвалидности по причине 

нарушения функций эндокринной системы и метаболизма 18 лет и старше 

составили 48,7 млрд рублей (20,39 + 7,51 + 20,80 = 48,7) в 2021 г. 

Резюме 

Общая заболеваемость болезнями эндокринной системы, расстройствами 

питания и нарушения обмена веществ в 2012-2023 гг. на 100 тысяч населения 

прогрессивно растёт. Наибольшая общая заболеваемость болезнями эндокринной 

системы, расстройствами питания и нарушения обмена веществ в 2023 г. 

зарегистрирована в Северо-Западном федеральном округе (13 357,3 на 100 тыс. 
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населения), среди субъектов Российской Федерации – в Алтайском крае (23 073,0 

на 100 тыс. населения); наименьшая – в Северо-Кавказском федеральном округе 

(7488,0 на 100 тыс. населения), среди субъектов Российской Федерации – 

Республике Тыва (4 134,0 на 100 тыс. населения). Выявленные различия могут 

свидетельствовать как о разной распространённости болезней эндокринной 

системы, так и о возможной их недостаточной выявляемости, и указывают на 

различный уровень нагрузки на систему амбулаторной эндокринологической 

помощи в регионах. Это имеет важное значение для планирования объёмов 

медицинской помощи, кадрового обеспечения и ресурсного распределения. Среди 

заболеваний эндокринной системы самыми распространёнными являются 

сахарный диабет, болезни щитовидной железы и ожирение. Объем 

недопроизведённого ВВП вследствие заболеваемости с ВУТ болезнями 

эндокринной системы, расстройства питания, нарушения обмена веществ 

составила 7,51 млрд рублей в 2021 г. 

Стандартизированный показатель смертности от болезней эндокринной 

системы в 2012-2023 гг. на 100 тысяч населения прогрессивно растёт до 2020 года, 

снижается до 2022 года, а затем снова возрастает. Наибольший 

стандартизированный показатель смертности взрослого населения от болезней 

эндокринной системы в 2023 г. зарегистрирован в Приволжском федеральном 

округе (64,7 на 100 тыс. населения), среди субъектов Российской Федерации – в 

Ивановской области (112,3 на 100 тыс. населения). Причиной выявленных 

различий может служить разный уровень доступности и качества медицинской 

помощи, эффективности диспансерного наблюдения, своевременности 

диагностики и лечения эндокринных заболеваний, что имеет важное значения для 

принятия управленческих решений. 

Среди причин смертности от заболеваний эндокринной системы самой 

распространённой является сахарный диабет (92-97%). Совокупные 

экономические потери в производстве ВВП от смертности населения от болезней 

эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ из-за 
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постоянного выбытия (смерти) людей из сферы производства с учетом вероятности 

дожития и уровня занятости составили 20,39 млрд. руб. в 2021 году. 

Количество лиц в Российской Федерации, впервые признанных инвалидами 

по причине нарушений функций эндокринной системы и метаболизма, составляет 

1,8 – 2,6 % от общего числа, и прогрессивно снижается с 17 731 человека в 2015 г. 

до 9 680 человек в 2021 г., а затем увеличивается до 14 754 человек в 2023 г. При 

этом количество человек, повторно признанных инвалидами по причине 

нарушений функций эндокринной системы и метаболизма, составило 2,2 – 3,2 % от 

общего числа, и постепенно снизилось с 45 723 человек в 2015 г. до 23 676 человек 

в 2019 г., затем резко увеличилось до 51 110 человек в 2022 г., а потом снизилось 

до 29 250 человек в 2023 г. Выявленные изменения динамики лиц, повторно 

признанных инвалидами, отражают преимущественно временные 

организационные изменения в системе медико-социальной экспертизы, а не 

эпидемиологические закономерности, что необходимо учитывать при разработке 

управленческих решений. Несмотря на снижение количества инвалидов 

упущенная выгода в производстве ВВП в результате инвалидности в возрасте 18 

лет и старше по причине нарушения функций эндокринной системы и метаболизма 

достаточно высока – 20,80 млрд рублей в 2021 году. 

Совокупные экономические потери в производстве ВВП от смертности 

населения от болезней эндокринной системы, расстройства питания и нарушения 

обмена веществ с учетом вероятности дожития и уровня занятости, заболеваемости 

болезнями эндокринной системы, расстройства питания, нарушения обмена 

веществ граждан 18 лет и старше, а также в результате инвалидности по причине 

нарушения функций эндокринной системы и метаболизма 18 лет и старше 

составили 48,7 млрд рублей в 2021 г.  
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Глава 4. ОЦЕНКА КАДРОВОЙ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ И ОРГАНИЗАЦИИ 

ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО ПРОФИЛЮ 

«ЭНДОКРИНОЛОГИЯ» В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ 

 

4.1. Анализ кадровой обеспеченности врачами-эндокринологами 

За период 2012-2023 гг. в целом в Российской Федерации численность 

врачей-эндокринологов практически не изменилась (увеличилась на 7 человек 

(ТП/У 0,1%)) – с 6 536 до 6 543 врачей.  

Среди федеральных округов увеличение численности врачей-

эндокринологов зарегистрировано в 4 федеральных округах: в Южном 

федеральном округе – на 124 человека (ТП/У 21,2%), в Северо-Кавказском 

федеральном округе – на 86 человек (ТП/У 19,8%), в Приволжском федеральном 

округе – на 60 человек (ТП/У 5,4%), в Дальневосточном федеральном округе – на 

50 человек (ТП/У 20,1%).  

Уменьшение численности зарегистрировано в 4 федеральных округах, 

наибольшее уменьшение – в Центральном федеральном округе – на 172 человека 

(ТП/У -8,3%), в Сибирском федеральном округе – на 115 человек (ТП/У -14,8%). 

Кроме того, уменьшение численности врачей-эндокринологов отмечено в Северо-

Западном федеральном округе – на 19 человек (ТП/У -2,5%), Уральском 

федеральном округе – на 10 человек (ТП/У -2,0%).  

В ходе исследования была проанализирована динамика обеспеченности 

врачами-эндокринологами в 2012-2023 гг. За исследуемый период в целом в 

Российской Федерации наблюдалось сначала снижение обеспеченности с 0,56 на 

10 тысяч населения в 2012 г. до 0,47 на 10 тысяч населения в 2014 г., а затем снова 

увеличение до 0,56 на 10 тысяч населения. 

Увеличение обеспеченности врачами-эндокринологами с 2012 до 2023 гг. 

отмечено в половине федеральных округов: в Северо-Кавказском федеральном 

округе (на 0,07 на 10 тысяч человек (ТП/У 10,7%)), Приволжском федеральном 

округе (на 0,05 на 10 тысяч человек (ТП/У 11,6%)), Уральском федеральном округе 
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(на 0,01 на 10 тысяч человек (ТП/У 1,2%)), Южном федеральном округе (на 0,01 на 

10 тысяч человек (ТП/У 2,9%)). Снижение обеспеченности отмечено в 

Центральном федеральном округе (на 0,06 на 10 тысяч человек (ТП/У -9,2%)), 

Северо-Западном федеральном округе (на 0,02 на 10 тысяч человек (ТП/У -2,5%)), 

Дальневосточном федеральном округе (на 0,01 на 10 тысяч человек (ТП/У -1,7%)). 

В Сибирском федеральном округе обеспеченность не изменилась (рис. 4.1). 

 

Рисунок 4.1. Динамика обеспеченности населения врачами-эндокринологами в 

федеральных округах в 2012-2023 гг., на 10 тыс. населения 

 

Среди субъектов Российской Федерации снижение обеспеченности врачами-

эндокринологами с 2012 до 2023 гг. отмечено в 37 субъектах Российской 

Федерации, в наибольшей степени в Еврейской автономной области (на 0,30 на 10 

тысяч человек (ТП/У -100%)), Забайкальском крае (на 0,18 на 10 тысяч человек 

(ТП/У -36,9%)), г. Москва (на 0,35 на 10 тысяч человек (ТП/У -35,2%)), 
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Хабаровском крае (на 0,14 на 10 тысяч населения (ТП/У -30,4%)), Курской области 

(на 0,19 на 10 тысяч человек (ТП/У -27,1%)), Ивановской области (на -0,21 на 10 

тысяч человек (ТП/У -26,6%)), Республике Алтай (на 0,07 на 10 тысяч человек 

(ТП/У -25,3%)), Тверской области (на 0,14 на 10 тысяч человек (ТП/У -23,2%)) и 

Новгородской области (на 0,07 на 10 тысяч человек (ТП/У -18,4%)). 

Наибольшее увеличение обеспеченности врачами-эндокринологами за 2012-

2023 гг. отмечено в Тюменской области (на 0,53 на 10 тысяч человек (ТП/У 

174,7%)), Камчатском крае (на 0,35 на 10 тысяч человек (ТП/У 149,8%)), 

Сахалинской области (на 0,41 на 10 тысяч человек (ТП/У 116,2%)), Чеченской 

Республике (на 0,39 на 10 тысяч человек (ТП/У 86,4%)), Курганской области (на 

0,18 на 10 тысяч человек (ТП/У 76,4%)), Магаданской области (на 0,23 на 10 тысяч 

человек (ТП/У 71,7%)), Тамбовской области (на 0,26 на 10 тысяч человек (ТП/У 

67,9%)) и Республике Хакасия (на 0,16 на 10 тысяч человек (ТП/У 66,7%)). 

Анализ кадровой обеспеченности врачами-эндокринологами в разрезе 

федеральных округов и субъектов Российской Федерации в 2023 г. выявил 

выраженную межрегиональную вариабельность показателей: среди федеральных 

округов – от 0,49 на 10 тысяч населения в Дальневосточном федеральном округе 

до 0,69 на 10 тысяч населения в Северо-Кавказском федеральном округе (в 1,4 

раза); среди субъектов Российской Федерации – от 0,00 на 10 тысяч населения в 

Еврейской автономной области и 0,20 на 10 тысяч населения в Республике Алтай 

до 1,01 на 10 тысяч населения в Республике Ингушетия (более, чем в 5 раз). В 2022 

году вариабельность между субъектами достигала 14,3 раза (от 0,09 на 10 тысяч 

населения в Еврейской автономной области до 1,29 на 10 тысяч населения в 

Ненецком автономном округе). Выявленные различия свидетельствуют о 

неоднородности доступности медицинской помощи по профилю 

«эндокринология». 

При этом обеспеченность врачами-эндокринологами, оказывающими 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях, значительно увеличилась с 0,30 

на 10 тысяч населения в 2012 году до 0,45 на 10 тысяч населения в 2023 году, что 
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свидетельствует о переносе акцентов со стационарного на амбулаторный этап 

оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология». 

В таблице 4.1 указана динамика штатных и занятых должностей, физических 

лиц врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных 

условиях, за 2012-2023 гг. в целом по Российской Федерации. На основе данной 

информации был рассчитан коэффициент совместительства, укомплектованности 

штатных должностей занятыми должностями и физическими лицами.  

Темп прироста штатных должностей в 2023 году по сравнению с 2012 годом 

составил 13,0% (с 5 478 до 6 192 штатных единиц), при этом максимальное 

значение (6 432 штатные единицы) отмечено в 2022 году. Количество фактически 

занятых должностей возросло более заметно – на 15,3% (с 4 860 до 5 605 

должностей), максимальное значение (5 605 должностей) – в 2023 году. 

Численность физических лиц увеличилась почти в полтора раза – на 45,1% (с 3 513 

до 5 096 человек), максимальная численность (5 096 должностей) – также в 2023 

году. Коэффициент совместительства сократился на 20,3% (с 1,38 до 1,10), 

максимальный (1,38) – в 2012 году.  

Однако, значительная динамика может быть связана с присоединением 

Республики Крым и г. Севастополь к Российской Федерации в 2014 г. Так, темп 

прироста штатных должностей в 2023 году по сравнению с 2014 годом составил 

всего 1,8% (с 6 081 до 6 192 штатных единиц), занятых должностей – 5,5% (с 5 313 

до 5 605 должностей), физических лиц – 19,5% (с 4 264 до 5 096 человек). При этом 

сокращение коэффициента совместительства произошло на 12,0%. Коэффициент 

укомплектованности штатных должностей и коэффициент укомплектованности 

физическими лицами возросли с 87,37% до 90,52% и с 70,12% до 82,30% 

соответственно. 

Научные результаты четвёртой главы данной части раздела 4.1 получены в 

соавторстве с Меньшиковой Л.И. и отражены в работе [31] из списка публикаций 

автора по теме диссертации.   
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Таблица 4.1 – Динамика штатных, занятых должностей, физических лиц, коэффициента совместительства и 

укомплектованности штатных должностей врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных 

условиях, за 2012-2023 гг. в целом по Российской Федерации 

ЧИСЛО 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 

Темп 

прироста/ 

убыли 

(2023/2012) 

Штатных 

должностей 
5 478   5 672  6 081  6 057  6 148  6 189  6 219  6 268  6 328  6 242  6 157  6 192  13,0% 

Занятых 

должностей 
4 860   4 991  5 313  5 275  5 313  5 324  5 273  5 283  5 226  5 203  5 247  5 605  15,3% 

физ. лиц 3 513   3 679  4 264  4 408  4 601  4 696  4 714  4 881  4 810  4 785  4 881  5 096  45,1% 

УШД 88,71% 87,99% 87,37% 87,09% 86,41% 86,03% 84,79% 84,29% 82,59% 83,35% 85,22% 90,52%   

УФЛ 64,13% 64,86% 70,12% 72,78% 74,83% 75,88% 75,81% 77,87% 76,01% 76,66% 79,28% 82,30%   

КС 1,38 1,36 1,25 1,20 1,15 1,13 1,12 1,08 1,09 1,09 1,07 1,10 -20,3% 

Примечание: УШД – укомплектованность штатных должностей занятыми, УФЛ – укомплектованность должностей физическими лицами, 

КС – коэффициент совместительства 
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Число посещений, выполненных врачами-эндокринологами (включая 

посещения на дому), постепенно снижалось с 2012 г. до 2016 г., затем немного 

увеличивалось вплоть до 2019 г. включительно. В 2020 г. произошло резкое 

снижение числа посещений по профилю «эндокринология», что вероятно связано 

с возникновением COVID-19. Впоследствии число посещений ежегодно 

наращивалось до 2023 г., однако, значение уровня до пандемии ещё не достигнуто. 

Пятая часть всех посещений осуществляется сельскими жителями (рис. 4.2).  

 

 

Рисунок 4.2. Динамика посещений врачей-эндокринологов городскими и 

сельскими жителями в Российской Федерации в 2012-2023 гг., посещений 

 

В связи с меньшей вариабельностью числа врачей-эндокринологов, 

тенденция изменения уровня фактического значения нагрузки на 1 врача-

эндокринолога, выраженного в посещениях в год, схожа с динамикой числа 

посещений (рис. 4.3). 
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Рисунок 4.3. – Динамика расчётной нагрузки врачей-эндокринологов в Российской 

Федерации в 2012-2023 гг., посещений в год 

 

В соответствии с приказом Минздрава России от 19.12.2016 г. № 973н, 

типовая отраслевая норма на выполнение работ, связанных с посещением одним 

пациентом врача-эндокринолога, составляет 19 минут [15]. Таким образом, 

плановая функция врачебной должности (ФВД) врача-эндокринолога при 39-

часовой рабочей неделе и 28-дневном отпуске с годовым бюджетом рабочего 

времени 1 766,6 часов (105 996 минут) составляет 5 149 посещений в год:  

ФВД =
105 996 ∗ 0,923

19
= 5 149. 

Таким образом, за 2012-2023 гг. обеспеченность врачами-эндокринологами в 

целом в Российской Федерации практически не изменилась, при этом 

обеспеченность врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях, значительно возросла. Кроме того, отмечается снижение 

коэффициента совместительства и увеличение укомплектованности физическими 

лицами врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в 
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амбулаторных условиях. При этом расчётная нагрузка на врачей-эндокринологов 

постепенно повышается после резкого снижения во время пандемии COVID-19. 

 

4.2. Оценка организации медицинской помощи по профилю 

«эндокринология» в амбулаторных условиях по результатам анкетирования 

врачей-эндокринологов 

Анкетирование врачей-эндокринологов было проведено на территории 16 

субъектов Российской Федерации всех федеральных округов, наибольшее 

количество опрошенных из Центрального федерального округа (43,3%; 95% ДИ 

38,2-48,4). В таблице 4.2 представлено распределение респондентов по субъектам 

и федеральным округам Российской Федерации. 

 

Таблица 4.2 – Распределение количества опрошенных врачей-эндокринологов, 

оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, по субъектам и 

федеральным округам Российской Федерации 

Федераль-

ный округ 

Субъект Российской 

Федерации 

Количество 

респондентов 

Доля респондентов от 

количества физ.лиц врачей-

эндокринологов в 

амбулаторных условиях в 

2023 г. 

ДФО Забайкальский край 14 73,7% 

ДФО Сахалинская область 1 4,5% 

ПФО Оренбургская область 36 44,4% 

ПФО Самарская область 46 50,0% 

СЗФО Архангельская область 14 51,9% 

СЗФО Мурманская область 8 47,1% 

СЗФО Республика Коми 4 16,7% 

СКФО Республика Дагестан 4 3,7% 

СКФО Ставропольский край 50 49,5% 

СФО Омская область 14 26,9% 

УФО Челябинская область 13 12,3% 

ЦФО Брянская область 18 29,5% 

ЦФО г. Москва 42 8,5% 

ЦФО Московская область 98 31,2% 

ЮФО г. Севастополь 2 15,4% 

ЮФО Республика Калмыкия 1 8,3% 

Итого 365  
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Наибольшая представленность респондентов – в Северо-Кавказском 

федеральном округе (13,3% от количества физических лиц врачей-эндокринологов, 

оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях), наименьшая – в 

Южном федеральном округе (0,6%) (табл.  4.3). 

 

Таблица 4.3 – Распределение количества респондентов относительно количества 

физических лиц врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях, и больных с сахарным диабетом по федеральным округам 

Российской Федерации 

Федераль-

ный округ 

Количество 

респондентов 

Доля респондентов 

от количества физ. 

лиц врачей-

эндокринологов в 

амбулаторных 

условиях 

Количество 

больных СД 

Относительный 

показатель 

(число 

респондентов/ 

число больных) 

ДФО 15 6,3% 270 592 0,0055% 

ПФО 82 9,1% 1 192 590 0,0069% 

СЗФО 26 4,5% 532 252 0,0049% 

СКФО 54 13,3% 219 810 0,0246% 

СФО 14 2,7% 627 542 0,0022% 

УФО 13 3,2% 494 387 0,0026% 

ЦФО 158 10,7% 1 527 305 0,0103% 

ЮФО 3 0,6% 612 068 0,0005% 

Итого 365 7,2% 5 476 546 0,0067% 

 

Большинство респондентов представлено женщинами (92,6%; 95% ДИ 89,7-

95,1). Стаж работы 39,5% опрошенных врачей – более 15 лет (95% ДИ 34,5-44,5), 

30,4% врачей работают менее 5 лет (95% ДИ 25,8-35,2), пятая часть врачей – от 5 

до 10 лет (19,5%; 95% ДИ 15,6-23,7), остальные – 10-15 лет (10,7%; 95% ДИ 7,7-

14,1). 

Основное место работы практически всех респондентов – государственная 

поликлиника (96,7%; 95% ДИ 94,6-98,3), у 1,9% врачей-эндокринологов – частная 

медицинская организация (95% ДИ 0,8-3,6), у остальных – научный институт 

(центр), клинико-диагностический центр (0,8%; 95% ДИ 0,2-2), а также 

образовательная организация (0,5%; 95% ДИ 0,1-1,6). 
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Три четверти респондентов не указали наличие совместительства по 

должности врач-эндокринолог (75,3%; 95% ДИ 70,8-79,6), 16,4% опрошенных 

являются только внутренними совместителями (95% ДИ 12,8-20,4), 7,7% - только 

внешними совместителями (95% ДИ 5,2-10,6), остальные – и внутренние и внешние 

совместители (0,5%; 95% ДИ 0,1-1,6). 

Две трети опрошенных занимают 1 штатную единицу должности врача-

эндокринолога (67,7%; 95% ДИ 62,8-72,4), около пятой части занимают выше 1 

ставки (9,3% - 1,25 ставки (95% ДИ 6,6-12,5), 9,3% - 1,5 ставки (95% ДИ 6,6-12,5)), 

10,4% - 0,5 штатной единицы должности (95% ДИ 7,5-13,7), остальные занимают 

0,25 ставки (2,2%; 95% ДИ 0,9-3,9), 0,75 ставки (1,1%; 95% ДИ 0,3-2,4). 

Используя данные ответа респондентов на вопрос об их среднемесячной 

заработной плате и количестве занимаемых штатных единиц, была рассчитана 

средняя заработная плата врачей-эндокринологов на 1 ставку по данным 

анкетирования (далее – фактическая заработная плата), а также её медианное 

значение в разрезе субъектов Российской Федерации.  

Также был проанализирован уровень социально ожидаемой заработной 

платы врачей-эндокринологов, под которым понимался уровень оплаты труда 

врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных 

условиях, работающих на 1 ставку, указанный респондентами как желаемый и 

считаемый ими справедливой оценкой за их труд, обеспечивающий их 

физиологические и социально-культурные потребности (далее – социально 

ожидаемая заработная плата). 

В таблице 4.4 представлены показатели фактической и социально ожидаемой 

заработной платы врачей-эндокринологов, работающих в амбулаторных условиях, 

в разрезе 16 субъектов Российской Федерации. Все количественные данные 

приведены в виде медианы (Me) и межквартильного интервала в связи с 

выявленным ненормальным характером распределения (p < 0,001 по критерию 

Колмогорова-Смирнова (с поправкой Лильефорса) и Шапиро-Уилка). 

Анализ показал выраженную региональную дифференциацию как 

фактической, так и социально ожидаемой заработной платы. Наиболее высокая 



78 

 

 

медиана фактической зарплаты на одну ставку зафиксирована в Сахалинской 

области (110 000 руб.), г. Москве (90 000 руб.) и Республике Коми (72 000 руб.). 

Низкие значения — в Республике Дагестан (22 833 руб.), Республике Калмыкия (25 

000 руб.) и Ставропольском крае (25 667 руб.). 

Отношение фактической заработной платы эндокринологов к 

среднемесячной начисленной заработной плате наемных работников в 

организациях, у индивидуальных предпринимателей и физических лиц по данным 

Росстата варьирует от 0,78 (Архангельская область) до 1,52 (г. Севастополь). В 9 из 

16 регионов это отношение составляет менее 1 (медиана отношения <1,0), что 

указывает на более низкий уровень оплаты труда врачей-эндокринологов по 

сравнению со средней зарплатой в регионе. Исключение составляют г. Севастополь 

(1,52), Сахалинская область (1,32), Республика Коми (1,22) и некоторые другие 

регионы. 

Социально ожидаемая заработная плата во всех регионах существенно 

превышает фактическую. Медиана социально ожидаемой зарплаты варьирует от 45 

000 руб. (Республика Калмыкия) до 150 000 руб. (г. Москва). Отношение социально 

ожидаемой зарплаты к средней по региону максимально в Республике Дагестан 

(2,67), Омской области (2,13) и Брянской области (2,20). 

Наибольший разрыв между социально ожидаемой и фактической зарплатой 

(отношение социально ожидаемой к фактической) наблюдается в Республике 

Дагестан (3,28), Омской области (2,50), Ставропольском крае (1,98) и Брянской 

области (2,00), что отражает высокий уровень неудовлетворённости текущим 

уровнем оплаты труда в этих регионах. Минимальный разрыв — в г. Севастополе 

(1,16) и Сахалинской области (1,14). 

Таким образом, несмотря на региональные различия, во всех исследуемых 

субъектах Российской Федерации уровень социально ожидаемой заработной платы 

врачей-эндокринологов в 1,5–3 раза превышает их фактическую заработную плату.  
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Таблица 4.4 – Фактическая и социально ожидаемая среднемесячная заработная плата врачей-эндокринологов, 

работающих в амбулаторных условиях, на 1 ставку, Me [Q1-Q3]  

Субъект Российской 

Федерации 

Фактическая заработная 

плата врачей-

эндокринологов на 1 

ставку, руб.1 

Отношение 

фактической 

заработной 

платы врачей-

эндокринолог

ов на 1 ставку 

к средней 

зарплате по 

региону2 

Уровень социально 

ожидаемой заработной 

платы врачей-

эндокринологов на 1 

ставку, руб. 

Отношение 

социально 

ожидаемой 

заработной 

платы врачей-

эндокринологов 

на 1 ставку к 

средней 

зарплате по 

региону3 

Отношение 

социально 

ожидаемой 

заработной 

платы врачей-

эндокринологов 

на 1 ставку к 

фактической, 

руб. 

Архангельская область 42 000 [40 000; 50 000] 0,78 [0,74; 0,92] 80 000 [50 000; 100 000] 1,48 [0,92; 1,85] 1,91 [1,14; 2,17] 

Брянская область 33 333 [31 000; 36 000] 1,05 [0,97; 1,13] 70 000 [60 000; 80 000] 2,20 [1,88; 2,51] 2,00 [1,94; 2,26] 

г. Москва 90 000 [82 000; 100 000] 0,99 [0,90; 1,10] 150 000 [130 000; 150 000] 1,65 [1,43; 1,65] 1,50 [1,40; 1,71] 

г. Севастополь 55 580 [45 000; 66 160] 1,52 [1,23; 1,81] 65 000 [50 000; 80 000] 1,78 [1,37; 2,19] 1,16 [1,11; 1,21] 

Забайкальский край 40 000 [35 000; 48 000] 0,84 [0,74; 1,01] 67 500 [60 000; 80 000] 1,42 [1,27; 1,69] 1,60 [1,50; 1,75] 

Московская область 50 000 [40 000; 60 000] 0,90 [0,72; 1,10] 80 000 [70 000; 100 000] 1,44 [1,26; 1,80] 1,86 [1,50; 2,06] 

Мурманская область 61 500 [60 000; 71 040] 0,84 [0,82; 0,97] 92 500 [82 500; 110 000] 1,26 [1,12; 1,50] 1,47 [1,34; 1,59] 

Омская область 40 000 [26 000; 45 000] 1,07 [0,69; 1,20] 80 000 [70 000; 100 000] 2,13 [1,87; 2,67] 2,50 [2,00; 3,18] 

Оренбургская область 35 500 [27 000; 39 000] 1,00 [0,76; 1,10] 60 000 [50 000; 70 000] 1,69 [1,40; 1,97] 1,87 [1,63; 2,22] 

Республика Дагестан 22 833 [17 000; 28 667] 0,87 [0,65; 1,09] 70 000 [70 000; 70 000] 2,67 [2,67; 2,67] 3,28 [2,44; 4,12] 

Республика Калмыкия 25 000 [25 000; 25 000] 0,88 [0,88; 0,88] 45 000 [45 000; 45 000] 1,58 [1,58; 1,58] 1,80 [1,80; 1,80] 

Республика Коми 72 000 [24 000; 120 000] 1,22 [0,41; 2,04] 75 000 [50 000; 100 000] 1,28 [0,85; 1,70] 1,46 [0,83; 2,08] 

Самарская область 35 000 [24 000; 42 000] 0,90 [0,62; 1,08] 65 000 [47 500; 85 000] 1,67 [1,22; 2,19] 1,86 [1,61; 2,38] 

Сахалинская область 110 000 [110 000; 110 000] 1,32 [1,32; 1,32] 125 000 [125 000; 125 000] 1,50 [1,50; 1,50] 1,14 [1,14; 1,14] 
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Продолжение таблицы 4.4 

Ставропольский край 25 667 [20 000; 28 000] 0,83 [0,65; 0,90] 50 000 [50 000; 60 000] 1,61 [1,61; 1,94] 1,98 [1,67; 2,65] 

Челябинская область 42 500 [35 000; 52 640] 1,08 [0,89; 1,34] 80 000 [55 000; 85 000] 2,03 [1,40; 2,16] 1,57 [1,33; 2,00] 

Примечания     

1 Медиана результата деления средней заработной платы в месяц на количество занимаемых штатных единиц по должности «врач-

эндокринолог», по данным респондентов 

2 Отношение фактической заработной платы врачей-эндокринологов на 1 ставку к среднемесячной начисленной заработной плате наемных 

работников в организациях, у индивидуальных предпринимателей и физических лиц 

3 Отношение социально ожидаемой средней заработной платы врачей-эндокринологов на 1 ставку к среднемесячной начисленной заработной 

плате наемных работников в организациях, у индивидуальных предпринимателей и физических лиц
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Размер должностного оклада по данным анкетирования варьирует от 7 200,0 

руб. в Забайкальском крае до 90 000,0 руб. в г. Москва. Доля должностного оклада 

в различных регионах составляет от 11% (в Республике Коми) до 81% (в 

Республике Дагестан) (рис. 4.4). 

У 37,8% респондентов (95% ДИ 32,9-42,8) доля оклада от 51,0 до 70,0%; у 

27,9% (95% ДИ 23,5-32,7) – более 70,0%; у 21,9% (95% ДИ 17,8-26,3) – от 30,3 до 

50,0%; у остальных доля оклада 30,0% и ниже (12,3%; 95% ДИ 9,2-15,9). 

 

 
Рисунок 4.4 – Доля должностного оклада в структуре расчётной средней 

заработной платы врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях, по данным анкетирования, % 

 

На вопрос «Как Вы оцениваете своё финансовое положение?» около 

половины респондентов ответили «денег хватает на еду и одежду, но не могу 

позволить себе покупку товаров длительного пользования (смартфон, 

холодильник, стиральную машину, мебель и т.д.)» (44,4%; 95% ДИ 39,3-49,5), 

26,0% ответили, что «денег хватает на еду, но покупать одежду и оплачивать 

жилищно-коммунальные услуги затруднительно» (95% ДИ 21,6-30,6), четверть – 

«денег хватает на еду, одежду и товары длительного пользования, но не могу 

позволить себе покупку автомобиля, квартиры, дачи» (25,5%; 95% ДИ 21,2-30,1), 
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2,5% – «не хватает денег даже на еду» (95% ДИ 1,2-4,3), остальные ответили, что 

им «средств достаточно, чтобы купить всё, что считаю нужным» (1,6%; 95% ДИ 

0,6-3,1). 

Более двух третей респондентов оценили степень своей нагрузки по 

должности врач-эндокринолог (количество принятых больных, работа с 

документами и т.д.) с учётом количества занятых ставок по шкале от 1 до 5, где 1 – 

очень низкая, 5 – очень высокая, на «5» баллов (70,1%; 95% ДИ 65,3-74,7), около 

четверти врачей-эндокринологов – на «4» (23,8%; 95% ДИ 19,6-28,3), остальные – 

на «3» (5,8%; 95% ДИ 3,6-8,4) и «1» (0,3%; 95% ДИ 0-1,1). Медиана составила 5,0 

[4,0; 5,0] баллов. Обнаружена слабая прямая корреляционная связь между стажем 

респондентов и оценкой степени их нагрузки (ρ = 0,095). 

Степень удовлетворённости своим рабочим местом врача-эндокринолога 

(кабинет, мебель, оборудование и т.д.) по шкале от 1 до 5, где 1 – очень низкая, 5 – 

очень высокая, треть респондентов оценили на «3» балла (35,9%; 95% ДИ 31,1-

40,9), 24,4% - на «4» балла (24,4%; 95% ДИ 20,1-28,9), 16,7% - на «2» балла (95% 

ДИ 13,1-20,7), остальные – на «1» балл (14,0%; 95% ДИ 10,6-17,7) и «5» баллов 

(9,0%; 95% ДИ 6,3-12,1). Медиана составила 3,0 [2,0; 4,0] балла. Обнаружена слабая 

прямая корреляционная связь между стажем респондентов и оценкой степени их 

удовлетворённости своим рабочим местом (ρ = 0,064). 

Около двух третей респондентов ответили, что им не хватает времени на 

приёме пациентов для осуществления работы с ФРСД и приходится заполнять его 

позже (66,3%; 95% ДИ 61,4-71,1), 18,1% имеют возможность работы с ФРСД на 

приёме пациентов (95% ДИ 14,3-22,2), у 11,0% ответивших технические параметры 

рабочего компьютера не позволяют пользоваться ФРСД (95% ДИ 8-14,4), у 3,0% 

врачей-эндокринологов рабочее место не оснащено компьютером (95% ДИ 1,5-5), 

у 1,1% врачей-эндокринологов работа с ФРСД не входит в должностные 

обязанности (95% ДИ 0,3-2,4), у 0,5% - ведёт медсестра (95% ДИ 0-1,5). 

Более трети респондентов оценивают степень удовлетворённости 

организацией процессов, связанных со своей работой врача-эндокринолога 

(оформление листков нетрудоспособности, ВК и т.д.) по шкале от 1 до 5, где 1 – 
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очень низкая, 5 – очень высокая, на «3» балла (34,5%; 95% ДИ 29,7-39,4), треть – 

на «4» балла (32,9%; 95% ДИ 28,2-37,8), восьмая часть – на «5» баллов (12,1%; 95% 

ДИ 9-15,6), остальные – на «2» балла (11,8%; 95% ДИ 8,7-15,3) и «1» балл (8,8%; 

95% ДИ 6,1-11,9). Медиана составила 3,0 [3,0; 4,0] балла. Не обнаружено 

корреляционной связи между стажем респондентов и оценкой степени их 

удовлетворённости организацией процессов, связанных со своей работой (ρ = 

0,002). 

Среднее время на 1 посещение пациентом врачи-эндокринологи оценили в 

диапазоне от 6 до 40 минут, медиана – 17,5 [15,0; 20,0] минут (рис. 4.5).  

 

 

Рисунок 4.5 – Распределение ответов о среднем времени на 1 посещение врача-

эндокринолога, мин.  

 
Распределение медианы ответов о среднем времени на 1 посещение врача-

эндокринолога по субъектам Российской Федерации варьирует от 15 минут в 

Архангельской, Брянской, Самарской, Челябинской области, г. Москва и 

Ставропольском крае до 25 минут в Сахалинской области. 

По данным респондентов, за 7,8 часов в среднем врачи-эндокринологи 

принимают от 8 до 60 пациентов (медиана – 25 [22; 33] пациентов), что 

соответствует в среднем 3,2 пациентам в час (рис. 4.6) и 18,75 минутам на 1 

посещение. 
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Рисунок 4.6 – Распределение ответов респондентов о количестве принятых 

пациентов, посещений в час 

Согласно ответам 45,5% респондентов, время на работу с медицинской 

документацией занимает у врачей-эндокринологов 50-70% (95% ДИ 40,4-50,6), 

более четверти респондентов тратят на работу с медицинской документацией от 30 

до 50% времени (28,2%; 95% ДИ 23,7-32,9), пятая часть респондентов – более 70% 

времени (20%; 95% ДИ 16,1-24,3), остальные – 10-30% (5,2%; 95% ДИ 3,2-7,7) и до 

10% (1,1%; 95% ДИ 0,3-2,4).  

По данным 39,5% ответивших врачей-эндокринологов, электронная 

медицинская документация занимает более 80% от общего объёма заполняемой 

документации (95% ДИ 34,5-44,6). У 30,7% респондентов электронная 

документация занимает 60-80% от всей документации (95% ДИ 26,1-35,5), у более 

пятой части врачей-эндокринологов электронная документация составляет 30-60% 

(20,5%; 95% ДИ 16,5-24,8), у остальных – 1-30% (9,0%; 95% ДИ 6,3-12,1) и 0,3% 

(95% ДИ 0-1,1). 

Более трети респондентов ответили, что от 1 до 30% медицинской 

документации им приходится дублировать в бумажном и электронном виде (35,9%; 

95% ДИ 31,1-40,9), 23,0% респондентов дублируют 30-60% медицинской 

документации (95% ДИ 18,8-27,5), 21,1% врачей-эндокринологов более 80% 
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медицинской документации дублируют в бумажном и электронном виде (95% ДИ 

17,1-25,4), 16,4% ответивших дублируют 60-80% медицинской документации (95% 

ДИ 12,8-20,4), 3,6% респондентов не приходится дублировать медицинскую 

документацию в бумажном и электронном виде (95% ДИ 1,9-5,8). 

Часто приходится задерживаться на работе более, чем на полчаса, 40,3% 

респондентов (95% ДИ 35,3-45,4), около трети врачей-эндокринологов иногда 

задерживаются на работе более, чем на полчаса (29,9%; 95% ДИ 25,3-34,7), 26,6% 

респондентов всегда задерживается на работе более, чем на полчаса (95% ДИ 22,2-

31,2), остальные никогда не задерживаются (3,3%; 95% ДИ 1,7-5,4). 

Установлена связь между частотой задержек на работе респондентов и 

степенью их удовлетворённости организацией процессов, связанных с работой 

врача-эндокринолога (ꭓ2
(12) = 42,235, р=0,01). 

Основная причина задержек на работе большинства респондентов – 

оформление медицинской документации вне приёма пациентов (75,9%; 95% ДИ 

71,4-80,1), у 14,0% респондентов задержки связаны с приёмом пациентов (95% ДИ 

10,6-17,7), 2,5% отметили обе эти причины (95% ДИ 1,2-4,3). 4,4% респондентам 

задерживаться не приходится (4,4%; 95% ДИ 2,5-6,7). 0,8% врачей-эндокринологов 

связывают свои задержки с работой с ФРСД (0,8%; 95% ДИ 0,1-2,0). Остальные 

отметили несколько вышеуказанных причин, а также участие во врачебной 

комиссии, консультации в стационаре (2,5%; 95% ДИ 1,2-4,3). 

Более трети респондентов ответили, что всегда работают с медицинской 

сестрой на приёме (35,1%; 95% ДИ 30,3-40,1), треть респондентов работают без 

медицинской сестры (33,2%; 95% ДИ 28,5-38,1), у пятой части опрошенных врачей-

эндокринологов медицинская сестра часто участвует в приёме пациентов (19,7%; 

95% ДИ 15,8-23,9), у остальных – иногда (12,1%; 95% ДИ 9-15,6). 

Большинство респондентов отметили, что медицинская сестра на приёме 

участвует в оформлении медицинской документации (51,8%; 95% ДИ 46,7-56,9), 

29,0% ответили, что медицинская сестра не участвует в приёме пациентов (95% ДИ 

24,5-33,8), 14,0% - участвует в оформлении медицинской документации и приёме 

пациентов (95% ДИ 10,6-17,7), 3,3% респондентов работают без медицинской 
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сестры (95% ДИ 1,7-5,4), 0,8% - выписывает рецепты (95% ДИ 0,1-2), 0,5% - 

участвует в осмотре пациентов (95% ДИ 0,0-1,5), 0,5% - ведёт ФРСД (95% ДИ 0,0-

1,5). 

Более половины респондентов отметили, что в их структурном 

подразделении достаточно врачей-эндокринологов (50,7%; 95% ДИ 45,6-55,8), 

28,8% считает, что в их структурном подразделении не хватает 1 врача-

эндокринолога (95% ДИ 24,3-33,5), пятая часть ответила, что не хватает 2-3 врачей-

эндокринологов (18,1%; 95% ДИ 14,3-22,2), остальные считают, что не хватает 

более 3 врачей-эндокринологов (2,5%; 95% ДИ 1,2-4,3). 

Большинство врачей-эндокринологов ответили, что имеют право 

выписывать льготные лекарственные препараты пациентам с сахарным диабетом, 

отказавшимся от получения лекарств по федеральной льготе (52,3%; 95% ДИ 47,2-

57,4), остальные ответили, что не имеют право (47,7%; 95% ДИ 42,6-52,8). 

Почти половина респондентов отметили, что им иногда приходится 

выписывать менее подходящую группу лекарственных препаратов льготным 

категориям граждан в связи с отсутствием необходимых препаратов на аптечном 

складе (45,5%; 95% ДИ 40,4-50,6), около трети респондентов часто приходится 

выписывать менее подходящую группу лекарственных препаратов (33,2%; 95% ДИ 

28,5-38,1), 13,4% - не приходится (95% ДИ 10,1-17,1), 7,9% - всегда приходится 

выписывать менее подходящую группу лекарственных препаратов льготным 

категориям граждан в связи с отсутствием необходимых препаратов на аптечном 

складе (95% ДИ 5,4-10,9). 

Более трети врачей-эндокринологов считают, что отечественные и 

импортные препараты сходного качества (35,1%; 95% ДИ 30,3-40,1), около трети 

затруднились с ответом (32,9%; 95% ДИ 28,2-37,8), 31,5% считают, что 

отечественные препараты хуже, чем импортные (95% ДИ 26,8-36,4), и только 0,5% 

наоборот считают, что отечественные препараты лучше импортных (95% ДИ 0-

1,5). 

Около трети респондентов ответили, что им иногда приходится выписывать 

менее, чем в 2 раза меньше тест-полосок для контроля сахарного диабета, чем 
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пациентам показано в соответствии с клиническими рекомендациями, в связи с 

нехваткой тест-полосок на складе (30,7%; 95% ДИ 26,1-35,5), 26,3% - не 

приходится (95% ДИ 21,9-30,9), 13,7% респондентам часто приходится в 2-5 раз 

меньше выписывать тест-полосок (95% ДИ 10,4-17,4), 11,2% иногда приходится 

выписывать в 2-5 раз меньше тест-полосок (95% ДИ 8,2-14,6), 8,2% часто 

приходится часто выписывать менее, чем в 2 раза меньше тест-полосок (95% ДИ 

5,6-11,2), 7,7% приходится часто выписывать более, чем в 5 раз меньше (95% ДИ 

5,2-10,7), остальным иногда приходится выписывать более, чем в 5 раз меньше 

тест-полосок, чем пациентам показано в соответствии с клиническими 

рекомендациями, в связи с нехваткой тест-полосок на складе (2,2%; 95% ДИ 0,9-

4,0). 

Более четверти респондентов ответили, что в их медицинской организации 

имеются проблемы с определением уровня гликированного гемоглобина в связи с 

отсутствием или недостаточностью реактивов (26,2%; 95% ДИ 21,8-30,8), 26,0% не 

имеют проблем с выполнением необходимых лабораторно-диагностических 

исследований (95% ДИ 21,6-30,6), у 20,2% нет или недостаточно реактивов для 

определения уровня ТТГ (95% ДИ 16,2-24,5), у 15,9% нет или недостаточно 

реактивов для выполнения перорального глюкозотолерантного теста (либо 

выполнение возможно только при использовании глюкозы пациента) (95% ДИ 

12,3-19,8), у 9,1% нет или недостаточно реактивов на половые гормоны, гормоны 

надпочечников, гипофиза, паращитовидных желёз (95% ДИ 6,4-12,3), у остальных 

нет или недостаточно реактивов на гормоны щитовидной железы, АТ-ТПО, АТ-

рТТГ и др. (2,5%; 95% ДИ 1,2-4,3). 

Научные результаты четвёртой главы раздела 4.2 получены в соавторстве с 

Меньшиковой Л.И. и отражены в работе [33] из списка публикаций автора по теме 

диссертации. 

Резюме 

За период 2012-2023 гг. в целом в Российской Федерации численность 

врачей-эндокринологов практически не изменилась (увеличилась на 7 человек 
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(ТП/У 0,1%)) – с 6 536 до 6 543 врачей, а численность врачей-эндокринологов, 

оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, увеличилась на 

1 583 человека (ТП/У 45,1%) – с 3 513 до 5 096 врачей. Обеспеченность врачами-

эндокринологами сначала снизилась с 0,56 на 10 тысяч населения в 2012 г. до 0,47 

на 10 тысяч населения в 2014 г., а затем снова увеличилась до 0,56 на 10 тысяч 

населения, а врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях – увеличилась с 0,30 до 0,45 на 10 тысяч населения. Кроме 

того, отмечается снижение коэффициента совместительства и увеличение 

укомплектованности физическими лицами врачей-эндокринологов, оказывающих 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях. При этом расчётная нагрузка на 

врачей-эндокринологов постепенно повышается после резкого снижения во время 

пандемии COVID-19. 

Результаты анкетирования продемонстрировали, что в большинстве 

исследуемых субъектов (в 9 из 16) средняя заработная плата врачей-

эндокринологов в амбулаторных условиях не превышает среднюю зарплату по 

региону. При этом только 5,5% респондентов (95% ДИ 3,4-8,0) довольны своей 

зарплатой. У 65,7% респондентов (95% ДИ 60,8-70,5) доля оклада выше 50%. 

 Более двух третей респондентов оценили степень своей нагрузки по 

должности врач-эндокринолог как очень высокую – на «5» баллов из 5 (70,1%; 95% 

ДИ 65,3-74,7). Медиана – 5 [4; 5] баллов. Медиана степени удовлетворённости 

своим рабочим местом врача-эндокринолога (кабинет, мебель, оборудование и т.д.) 

составила 3 [2; 4] балла, удовлетворённости организацией процессов, связанных со 

своей работой врача-эндокринолога (оформление листков нетрудоспособности, ВК 

и т.д.) – 3 [3; 4] балла по 5-балльной шкале. 

Около двух третей респондентов ответили, что им не хватает времени на 

приёме пациентов для осуществления работы с ФРСД и приходится заполнять его 

позже (66,3%; 95% ДИ 61,4-71,1). 

У большинства респондентов время на работу с медицинской документацией 

занимает более 50% рабочего времени (65,5%; 95% ДИ 60,6-70,3); 37,5% врачей-
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эндокринологов более 60% медицинской документации дублируют в бумажном и 

электронном виде (37,5%; 95% ДИ 32,6-42,5).  

Задерживаются на работе 40,3% респондентов часто приходится 

задерживаться на работе более, чем на полчаса (95% ДИ 35,3-45,4). Основная 

причина задержек на работе большинства респондентов – оформление 

медицинской документации вне приёма пациентов (73,9%; 95% ДИ 69,3-78,3). 

По мнению 47,7% врачей-эндокринологов, они не имеют право выписывать 

льготные лекарственные препараты пациентам с сахарным диабетом, 

отказавшимся от получения лекарств по федеральной льготе (95% ДИ 42,6-52,8). 

Более четверти респондентов ответили, что в их медицинской организации 

имеются проблемы с определением уровня гликированного гемоглобина в связи с 

отсутствием или недостаточностью реактивов (26,2%; 95% ДИ 21,8-30,8), 26,0% не 

имеют проблем с выполнением необходимых лабораторно-диагностических 

исследований (95% ДИ 21,6-30,6), у 20,2% нет или недостаточно реактивов для 

определения уровня ТТГ (95% ДИ 16,2-24,5), у 15,9% нет или недостаточно 

реактивов для выполнения перорального глюкозотолерантного теста (либо 

выполнение возможно только при использовании глюкозы пациента) (95% ДИ 

12,3-19,8), у 9,1% нет или недостаточно реактивов на половые гормоны, гормоны 

надпочечников, гипофиза, паращитовидных желёз (95% ДИ 6,4-12,3), у остальных 

нет или недостаточно реактивов на гормоны щитовидной железы, АТ-ТПО, АТ-

рТТГ и др. (2,5%; 95% ДИ 1,2-4,3). 
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Глава 5. УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ 

ДИАБЕТОМ УСЛОВИЯМИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И 

ЛЬГОТНЫМ ЛЕКАРСТВЕННЫМ ОБЕСПЕЧЕНИЕМ 

 

С целью исследования удовлетворенности пациентов с сахарным диабетом 

условиями оказания медицинской помощи и льготным лекарственным 

обеспечением было проведено анкетирование пациентов. 

Большинство респондентов представлено женщинами – 273 чел. (67,4%; 95% 

ДИ 62,8-71,9). Возраст большей части анкетируемых 65 лет и выше (31,9%; 95% 

ДИ 27,5-36,5), более четверти – от 55 до 64 лет (27,9%; 95% ДИ 23,6-32,4), пятая 

часть – от 18 до 44 лет (21,7%; 95% ДИ 17,8-25,8), остальные – от 45 до 54 лет 

(18,5%; 95% ДИ 62,8-71,9).  

Медиана роста респондентов – 165 [159; 172] см, медиана массы тела – 79 

[70; 90] кг. Медиана индекса массы тела – 29,3 [25,0; 32,6] кг/м2.  

Уровень образования большинства анкетируемых – среднее специальное 

(45,2%; 95% ДИ 40,4-50,1), у чуть меньшего количества респондентов – высшее 

образование (39,3%; 95% ДИ 34,6-44,1), у седьмой части – среднее образование 

(14,3%; 95% ДИ 11,1-17,9), малая часть имеет учёную степень (1,2%; 95% ДИ 0,4-

2,5).   

Около половины респондентов находятся на пенсии и не работают (45,9%; 

95% ДИ 41,1-50,8), чуть меньшее количество являются работающими 

пенсионерами (38,3%; 95% ДИ 33,6-43,1), остальные – не находятся на пенсии 

(15,8%; 95% ДИ 12,4-19,5). 

Две трети анкетируемых состоят в отношениях (в том числе без 

официального оформления) (66,2%; 95% ДИ 61,5-70,7), остальные – не состоят 

(33,8%; 95% ДИ 29,3-38,5). 

Более трети респондентов оценили своё финансовое положение как «денег 

хватает на еду и одежду, но не могу позволить себе покупку товаров длительного 

пользования (смартфон, холодильник, стиральную машину, мебель и т.д.)» (36,8%; 
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95% ДИ 32,2-41,6), менее трети – «денег хватает на еду, одежду и товары 

длительного пользования, но не могу позволить себе покупку автомобиля, 

квартиры, дачи» (29,6%; 95% ДИ 25,3-34,1), пятая часть ответила, что «денег 

хватает на еду, но покупать одежду и оплачивать жилищно-коммунальные услуги 

затруднительно» (20,5%; 95% ДИ 16,7-24,6), десятая часть – «средств достаточно, 

чтобы купить всё, что считаю нужным» (10,9%; 95% ДИ 8,1-14,1), остальные 

ответили, что им «не хватает денег даже на еду» (2,2%; 95% ДИ 1,0-3,9).  

Большинство респондентов представлены пациентами с сахарным диабетом 

2 типа (75,3%; 95% ДИ 71,0-79,4), более пятой части – пациентами с сахарным 

диабетом 1 типа (21,5%; 95% ДИ 17,6-25,6), у небольшой части сахарный диабет не 

диагностирован (имеются другие нарушения углеводного обмена) (2,7%; 95% ДИ 

1,3-4,5), остальные респонденты имеют сахарный диабет другого типа (0,5%; 95% 

ДИ 0,0-1,4). 

Подавляющему большинству респондентов не установлена группа 

инвалидности (80,5%; 95% ДИ 76,5-84,2), десятой части анкетируемых установлена 

III группа инвалидности (10,1%; 95% ДИ 7,4-13,2), остальным установлена II 

группа инвалидности (6,2%; 95% ДИ 4,1-8,8) и I группа инвалидности (3,2%; 95% 

ДИ 1,7-5,1).  

Большая часть респондентов в последние 5 лет чаще обращалась в 

государственную поликлинику (78,8%; 95% ДИ 74,7-82,6), более десятой части 

ответили, что не обращались в медицинские организации, оказывающие 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях (11,4%; 95% ДИ 8,5-14,7), 

остальные чаще обращались в частные медицинские организации (9,9%; 95% ДИ 

7,2-13,0). 

Статистически значимой связи между финансовым положением 

респондентов и выбором посещения государственной поликлиники или частной 

медицинской организации не выявлено (ꭓ2
(4)=5,439, р=0,05). Также не выявлено 

влияния образования респондентов на выбор респондентами государственной или 

частной медицинской организации (ꭓ2
(3)=2,233, р=0,05). Однако, установлена связь 
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между выбором медицинской организации и нахождением респондентов на пенсии 

(ꭓ2
(2)=8,066, р=0,05) (рис. 5.1). 

 

Рисунок 5.1 – Взаимосвязь пенсионного статуса и выбора медицинской 

организации, оказывающей медицинскую помощь в амбулаторных условиях, % 

Среди причин обращения в частные медицинские организации наиболее 

частая – лучшая доступность записи к врачу (16,5%; 95% ДИ 13,0-20,3). Среди 

других причин – лучшая территориальная доступность (3,2%; 95% ДИ 1,7-5,1), 

лучше компетенция врача (2,5%; 95% ДИ 1,2-4,2), более вежливый и внимательный 

персонал (1,5%; 95% ДИ 0,5-2,9), более длительный приём у врача (1,5%; 95% ДИ 

0,5-2,9), более комфортные условия (0,5%; 95% ДИ 0,0-1,4). Десятая часть 

анкетируемых выбрала всё вышеперечисленное (10,6%; 95% ДИ 7,8-13,8), ряд 

пациентов не выбрали ничего из вышеперечисленного (6,4%; 95% ДИ 4,2-9,0), один 

респондент отметил, что в частных медицинских организациях лучше медицинское 

оборудование (0,2%; 95% ДИ 0,0-0,9). Остальные, кроме тех, кто отметил, что чаще 

обращается в государственную поликлинику (51,1%; 95% ДИ 46,2-56,0), выбрали 

несколько из вышеперечисленных причин (5,4%; 95% ДИ 3,4-7,8).  
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На рисунке представлены все ответы респондентов с учётом тех, кто выбирал 

несколько вариантов причин обращения в частные медицинские организации (см. 

рис. 5.2). 

 

Рисунок 5.2 – Причины обращения пациентов с сахарным диабетом в частные 

медицинские организации, % 

 

Большинство респондентов обращались в государственную поликлинику 1-2 

раза в год (38,0%; 95% ДИ 33,3-42,8), чуть меньше респондентов – каждые 2-3 

месяца (36,5%; 95% ДИ 31,9-41,2), около седьмой части анкетируемых – чаще 1 

раза в месяц (15,3%; 95% ДИ 12,0-19,0). Четырнадцатая часть пациентов 

обращалась 1-2 раза в 5 лет (6,9%; 95% ДИ 4,6-9,6), остальные – никогда или реже 

1 раза в 5 лет (3,2%; 95% ДИ 1,7-5,1). 

Установлена связь между частотой обращения респондентов в поликлинику 

и их уровнем образования (ꭓ2
(12)=32,414, р=0,01) (рис. 5.3). 
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Рисунок 5.3 – Частота обращения пациентов в государственную поликлинику и их 

уровень образования, % 

Среди причин, по которым респонденты чаще обращались в медицинские 

организации, оказывающие медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 

большинство выбрало получение рецепта на льготный лекарственный препарат 

(42,0%; 95% ДИ 37,2-46,8), более четверти – получение медицинской помощи 

(26,7%; 95% ДИ 22,5-31,1), более десятой части  – профилактическое обследование 

или диспансеризация (11,4%; 95 ДИ 8,5-14,7), остальные выбрали несколько из 

предложенных выше вариантов (20,0%; 95% ДИ 16,3-24,0), включая всё 

вышеперечисленное (2,2%; 95% ДИ 1,0-3,9). На рисунке ниже представлено 

распределение всех ответов респондентов с учётом множественного выбора 

ответов (рисунок 5.4). 

3

2

18

20

15

7

11

88

57

20

2

15

48

69

25

1

0

0

2

2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

никогда или реже 1 раза в 5 лет (n=13)

1-2 раза в 5 лет (n=28)

1-2 раза в год (n=154)

каждые 2-3 месяца (n=148)

чаще 1 раза в месяц (n=62)

среднее образование среднее специальное образование высшее образование учёная степень



95 

 

 

Рисунок 5.4 – Причины обращения пациентов с сахарным диабетом в медицинские 

организации, оказывающие медицинскую помощь в амбулаторных условиях, % 

 

5.1. Удовлетворённость пациентов условиями оказания медицинской 

помощи 

Большинство респондентов хорошо оценили общее впечатление от 

посещений государственной поликлиники (на «4» по 5-балльной шкале) (45,7%; 

95% ДИ 40,9-50,6), четверть оценили на «3» по 5-балльной шкале (24,4%; 95% ДИ 

20,3-28,7), пятая часть – на «5» по 5-балльной шкале (19,5%; 95% ДИ 15,8-23,5), 

малая часть анкетируемых – на «2» по 5-балльной шкале (5,4%; 95% ДИ 3,4-7,8) и 

на «1» по 5-балльной шкале (4,2%; 95% ДИ 2,5-6,4). Остальные ответили, что не 

обращались в государственную поликлинику (0,7%; 95% ДИ 0,1-1,7). Медиана 

составила 4,0 [3,0; 4,0] балла. 

Организацию работы своей поликлиники большинство респондентов 

оценили хорошо (на «4» по 5-балльной шкале) (47,2%; 95% ДИ 42,4-52,1), около 

четверти оценили на «3» по 5-балльной шкале (23,0%; 95% ДИ 19,0-27,2), более 

шестой части – на «5» по 5-балльной шкале (17,8%; 95% ДИ 14,2-21,7), небольшая 

часть анкетируемых – на «2» по 5-балльной шкале (7,7%; 95% ДИ 5,3-10,5) и на «1» 
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по 5-балльной шкале (3,7%; 95% ДИ 2,1-5,8). Остальные ответили, что не 

обращались в государственную поликлинику (0,7%; 95% ДИ 0,1-1,7). Медиана 

составила 4,0 [3,0; 4,0] балла. 

У почти половины респондентов не было претензий к работе поликлиники 

или медицинских работников (44,2%; 95% ДИ 39,4-49,1), около трети 

анкетируемых имели претензии только к организации работы поликлиники (29,6%; 

95% ДИ 25,3-34,1), у пятой части были претензии и к работе поликлиники, и к 

работе врачей и/или среднего персонала (19,0%; 95% ДИ 15,3-23,0), у остальных 

были претензии только к работе медицинских работников (7,2%; 95% ДИ 4,9-9,9). 

Более трети респондентов ожидают приём врача-эндокринолога свыше 14 

дней (37,8%; 95% ДИ 33,1-42,6), что противоречит требованиям к территориальной 

программе государственных гарантий в части определения порядка, условий 

предоставления медицинской помощи, критериев доступности и качества 

медицинской помощи [7]. Менее трети – в течение 7-14 дней (27,2%; 95% ДИ 23,0-

31,6), более пятой части – в течение 2-7 дней (22,0%; 95% ДИ 18,1-26,2). Около 

тринадцатой части отметили, что не обращались к врачу-эндокринологу в 

государственной поликлинике (7,7%; 95% ДИ 5,3-10,5). Остальные могут 

записаться на приём врача-эндокринолога на следующий день (2,7%; 95% ДИ 1,3-

4,5) или в тот же день (2,7%; 95% ДИ 1,3-4,5). 

Более 40% анкетируемых посещают врача-эндокринолога в государственной 

поликлинике 1-2 раза в год (41,7%; 95% ДИ 36,9-46,5), около трети – каждые 2-3 

месяца (28,4%; 95% ДИ 24,1-32,9), более седьмой части – 1-2 раза в 5 лет (13,6%; 

95% ДИ 10,4-17,1), около десятой части – никогда или реже 1 раза в 5 лет (9,1%; 

95% ДИ 6,5-12,1), остальные – чаще 1 раза в месяц (7,2%; 95% ДИ 4,9-9,9).  

Большинство анкетируемых пациентов высоко оценили компетентность 

своего врача-эндокринолога в государственной поликлинике (на «4» по 5-балльной 

шкале) (42,7%; 95% ДИ 37,9-47,5), более трети – на «5» по 5-балльной шкале 

(36,3%; 95% ДИ 31,7-41,0), восьмая часть – на «3» (12,6%; 95% ДИ 9,6-16,0), менее 

5% - на «2» (3,7%; 95% ДИ 2,1-5,8) и на «1» (1,5%; 95% ДИ 0,5-2,9). Остальные 
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отметили, что не обращались к врачу-эндокринологу в государственной 

поликлинике (3,2%; 95% ДИ 1,7-5,1). Медиана составила 4,0 [4,0; 5,0] балла. 

У большей части респондентов хорошее общее впечатление от посещений 

врача-эндокринолога в государственной поликлинике («4» по 5-балльной шкале) 

(42,7%; 95% ДИ 37,9-47,5), более трети – на «5» по 5-балльной шкале (35,3%; 95% 

ДИ 30,7-40,0), около восьмой части – на «3» (12,3%; 95% ДИ 9,3-15,7), менее 5% - 

на «2» (4,0%; 95% ДИ 2,3-6,1) и «1» (2,2%; 95% ДИ 1,0-3,9). Остальные не 

обращались к врачу-эндокринологу в государственной поликлинике (3,5%; 95% 

ДИ 1,9-5,5). Медиана составила 4,0 [4,0; 5,0] балла. 

Сравнительный анализ оценок удовлетворенности медицинской помощью 

между пациентами с сахарным диабетом 1 типа и пациентами с сахарным диабетом 

2 типа проводился с использованием U-критерия Манна-Уитни. Установлено, что 

наиболее выраженные статистически значимые различия наблюдаются по 

показателям общего впечатления от поликлиники (U = 9077,5; p < 0,001) и оценки 

организации работы поликлиники (U = 10474,0; p = 0,001). Статистически 

значимые, хотя и менее выраженные, различия выявлены в оценке компетентности 

врача-эндокринолога (U = 11454,0; p = 0,037). В то же время, по показателю общего 

впечатления от посещений врача-эндокринолога статистически значимых 

различий между группами не обнаружено (U = 11783,0; p = 0,089), что 

свидетельствует о сходстве оценок респондентов по данному параметру 

независимо от типа их заболевания (табл. 5.1). 

Большинство пациентов ожидают приём врача-эндокринолога в 

государственной поликлинике у кабинета врача 5-15 минут после указанного в 

талоне времени (43,5%; 95% ДИ 38,7-48,4), пятая часть – менее 5 минут (19,5%; 

95% ДИ 15,8-23,5), менее пятой части – 15-30 минут (18,3%; 95% ДИ 14,7-22,2), 

десятой части ждать не приходится (10,4%; 95% ДИ 7,6-13,6), менее 5% ожидают 

30-60 минут (3,7%; 95% ДИ 2,1-5,8) или более часа (2,0%; 95% ДИ 0,9-3,6). 

Остальные не обращались к врачу-эндокринологу в государственной поликлинике 

(2,7%; 95% ДИ 1,3-4,5).  
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Таблица 5.1 – Разница удовлетворённости пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 

типа   

Вопросы 

Ответы пациентов с 

сахарным диабетом 

1 типа 

Ответы пациентов с 

сахарным диабетом 

2 типа 

U-

критерий 

Манна-

Уитни 

p 

Me [Q1–Q3] Me [Q1–Q3] 

Какое Ваше общее 

впечатление от 

посещений 

государственной 

поликлиники по 5-

балльной шкале? 

3,0 3,0; 4,0 4,0 3,0; 4,0 9077,5 < 0,001 

Как Вы оцениваете 

организацию работы 

Вашей поликлиники по 

5-балльной шкале? 

3,0 3,0; 4,0 4,0 3,0; 4,0 10474,0 0,001 

Как Вы оцениваете 

компетентность Вашего 

врача-эндокринолога в 

государственной 

поликлинике по 5-

балльной шкале? 

4,0 3,0; 5,0 4,0 4,0; 5,0 11454,0 0,037 

Как Вы оцениваете Ваше 

общее впечатление от 

посещений врача-

эндокринолога в 

государственной 

поликлинике по 5-

балльной шкале? 

4,0 3,0; 5,0 4,0 4,0; 5,0 11783,0 0,089 

 

 

Более половины респондентов отметили, что их приём у врача-

эндокринолога в городской поликлинике длится 10-20 минут (55,1%; 95% ДИ 50,2-

59,9), что соответствует типовым отраслевым нормам времени на выполнение 

работ, связанных с посещением одним пациентом врача-эндокринолога (19 минут) 

[15]. Более, чем у четверти анкетируемых приём длится 5-10 минут (28,6%; 95% 

ДИ 24,3-33,1), у около десятой части – 20-30 минут (9,4%; 95% ДИ 6,8-12,4), у 

малой доли респондентов – менее 5 минут (2,2%; 95% ДИ 1,0-3,9) и более 30 минут 

(2,0%; 95% ДИ 0,9-3,6). Остальные не обращались к врачу-эндокринологу в 

государственной поликлинике (2,7%; 95% ДИ 1,3-4,5). 

У большинства анкетируемых на приёме врача-эндокринолога 

присутствовала медицинская сестра, которая помогала при заполнении 
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медицинской документации (41,0%; 95% ДИ 36,3-45,8), у более четверти в 

кабинете был только врач (27,2%; 95% ДИ 23,0-31,6), у около восьмой части 

медицинская сестра на приёме помогала врачу-эндокринологу при осмотре (13,3%; 

95% ДИ 10,2-16,8). Десятая часть ответила, что в кабинете врача-эндокринолога 

присутствовала медицинская сестра, но не участвовала в приёме (10,6%; 95% ДИ 

7,8-13,8). Около 5% медицинская сестра на приёме помогала врачу-эндокринологу 

и при заполнении медицинской документации, и при осмотре (4,7%; 95% ДИ 2,9-

7,0). Остальные не обращались к врачу-эндокринологу в государственной 

поликлинике (3,2%; 95% ДИ 1,7-5,1). 

5.2. Удовлетворённость пациентов льготным лекарственным 

обеспечением 

Более половины респондентов всегда пользуются своим правом на 

получение льготных лекарственных препаратов и тест-полосок для лечения и 

контроля сахарного диабета (60,5%; 95% ДИ 55,7-65,2). Пятая часть анкетируемых 

чаще пользуются своим правом, редко покупают лекарственные препараты сами 

(19,5%; 95% ДИ 15,8-23,5), десятая часть наоборот – иногда пользуются своим 

правом, а чаще покупают лекарственные препараты сами (9,6%; 95% ДИ 7,0-12,7). 

Чуть более 5% никогда не пользовались своим правом и всегда сами покупают 

лекарственные препараты (5,7%; 95% ДИ 3,6-8,1). Остальные ответили, что у них 

нет права на получение льготных лекарственных препаратов и тест-полосок для 

лечения и контроля сахарного диабета (4,7%; 95% ДИ 2,8-7,0). 

Большинство респондентов ответили, что в аптеке иногда нет нужного 

льготного лекарственного препарата (кроме инсулинов) (45,7%; 95% ДИ 40,9-50,6), 

около трети анкетируемых отметили, что всегда есть (30,4%; 95% ДИ 26,0-35,0), 

восьмая часть – часто нет (12,1%; 95% ДИ 9,1-15,5), остальные ответили, что его 

постоянно нет (3,0%; 95% ДИ 1,6-4,9) или, что не используют данные препараты 

(8,9%; 95% ДИ 6,3-11,9).  

Четверть респондентов ответили, что им не приходится ждать получения 

льготного лекарственного препарата (кроме инсулинов) (25,7%; 95% ДИ 21,6-30,1), 
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пятая часть ждёт 3-7 дней (20,7%; 95% ДИ 16,9-24,8), шестая часть – 8-14 дней 

(16,8%; 95% ДИ 13,3-20,6) и до 3 дней (15,8%; 95% ДИ 12,4-19,5). Десятая часть 

ответила, что ждёт получения льготного лекарственного препарата больше 2 

недель (10,1%; 95% ДИ 7,4-13,2), остальные не используют данные препараты 

(10,9%; 95% ДИ 8,1-14,1). 

Примерно схожим образом распределились ответы о наличии в аптеке тест-

полосок для контроля сахарного диабета: большинство респондентов ответили, что 

в аптеке иногда нет тест-полосок (42,5%; 95% ДИ 40,9-50,6), четверть отметили, 

что всегда есть (25,4%; 95% ДИ 26,0-35,0), пятая часть – часто нет (19,3%; 95% ДИ 

9,1-15,5), остальные ответили, что тест-полосок постоянно нет (7,2%; 95% ДИ 1,6-

4,9) или, что не используют тест-полоски (5,7%; 95% ДИ 3,7-8,2). 

Около трети респондентов ответили, что им приходится ждать поступления 

в аптеку тест-полосок более 2 недель (29,9%; 95% ДИ 25,5-34,4), около четверти – 

ждать не приходится (24,0%; 95% ДИ 20,0-28,3), около пятой части – 3-7 дней 

(18,0%; 95% ДИ 14,4-21,9), десятая часть – до 3 дней (10,6%; 95% ДИ 7,8-13,8), 

около двенадцатой части – 8-14 дней (8,6%; 95% ДИ 6,1-11,5). Остальные ответили, 

что им не выписывают тест-полоски (0,5%; 95% ДИ 0,0-1,4) или, что они не 

используют тест-полоски (8,4%; 95% ДИ 5,9-11,3). 

Согласно ответам респондентов, доступность инсулинов выше: большинство 

ответило, что инсулины всегда есть в аптеке (40,0%; 95% ДИ 35,3-44,8), около 30% 

анкетируемых – иногда нет (28,4%; 95% ДИ 24,1-32,9), десятая часть отметили, что 

инсулинов всегда нет (9,1%; 95% ДИ 6,5-12,1), остальные ответили, что инсулинов 

постоянно нет (3,7%; 95% ДИ 2,1-5,8) или, что не используют инсулины (18,8%; 

95% ДИ 15,1-22,7). 

Более четверти респондентов ответили, что им не приходится ждать 

поступления в аптеку инсулина (26,7%; 95% ДИ 22,5-31,1), более 15% ответили, 

что приходится ждать 8-14 дней (15,3%; 95% ДИ 12,0-19,0), около седьмой части – 

от 3 до 7 дней (14,6%; 95% ДИ 11,3-18,2), около десятой части – до 3 дней (9,1%; 

95% ДИ 6,5-12,1). Остальные ответили, что ждут поступления в аптеку инсулина 
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более 2 недель (7,9%; 95% ДИ 5,5-10,7) или не используют данные препараты 

(26,4%; 95% ДИ 22,2-30,8). 

Большинство респондентов отметили, что им заменяют в аптеке Ваш 

обычный льготный лекарственный препарат для лечения сахарного диабета на 

аналог с другим названием (кроме инсулинов) (58,0%; 95% ДИ 53,2-62,8), трети 

анкетируемым препараты не заменяли на аналоги (33,6%; 95% ДИ 29,1-38,3), 

остальные ответили, что не используют данные препараты (8,4%; 95% ДИ 5,9-11,3). 

Препарат инсулина заменяют на аналог с другим названием менее половины 

респондентам (44,7%; 95% ДИ 39,9-49,6), около трети респондентам – не заменяют 

(29,4%; 95% ДИ 25,1-33,9), остальные не используют инсулины (25,9%; 95% ДИ 

21,8-30,3). 

Около половины респондентов оценили доступность получения 

необходимого льготного лекарственного препарата (кроме инсулинов) на «4» по 5-

балльной шкале (43,0%; 95% ДИ 38,2-47,8), четверть респондентов – на «5» по 5-

балльной шкале (23,5%; 95% ДИ 19,5-27,7), около седьмой части анкетируемых – 

на «3» по 5-балльной шкале (14,8%; 95% ДИ 11,5-18,4), остальные – на «2» (4,7%; 

95% ДИ 2,9-7,0), «1» по 5-балльной шкале (4,2%; 95% ДИ 2,5-6,4) или не 

используют данные препараты (9,9%; 95% ДИ 7,2-13,0). 

Около трети респондентов оценили доступность получения необходимого 

инсулина на «5» по 5-балльной шкале (30,9%; 95% ДИ 26,5-35,5), пятая часть 

респондентов – на «4» по 5-балльной шкале (21,5%; 95% ДИ 17,6-25,6), около 

восьмой части анкетируемых – на «3» по 5-балльной шкале (13,3%; 95% ДИ 10,2-

16,8), остальные – на «1» (4,2%; 95% ДИ 2,5-6,4), «2» по 5-балльной шкале (1,5%; 

95% ДИ 0,5-2,9) или не используют данные препараты (28,6%; 95% ДИ 24,3-33,1). 

Около трети анкетируемых оценили доступность получения тест-полосок 

для контроля сахарного диабета на «5» по 5-балльной шкале (29,1%; 95% ДИ 24,8-

33,6), более пятой часть респондентов – на «4» по 5-балльной шкале (21,2%; 95% 

ДИ 17,4-25,3), пятая часть анкетируемых – на «3» по 5-балльной шкале (20,5%; 95% 

ДИ 16,7-24,6), остальные – на «1» (8,9%; 95% ДИ 6,3-11,9), «2» по 5-балльной 

шкале (6,9%; 95% ДИ 4,6-9,6) или не используют (13,3%; 95% ДИ 10,2-16,8). 
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Треть респондентов считают, что необходимо повысить доступность 

процедуры получения рецепта на льготный лекарственный препарат (34,3%; 95% 

ДИ 29,8-39,0), около четверти хотели бы и повысить доступность процедуры 

получения рецепта на льготный лекарственный препарат, и упростить процедуру 

получения лекарственного препарата (23,0%; 95% ДИ 19,0-27,2), чуть меньше 

респондентов не стали бы ничего менять (22,7%; 95% ДИ 18,8-26,9), седьмая часть 

хотела бы повысить доступность процедуры получения лекарственного препарата 

(14,1%; 95% ДИ 10,9-17,6). Семнадцатая часть не получает льготные 

лекарственные препараты для лечения сахарного диабета (5,9%; 95% ДИ 3,8-8,4). 

Более четверти респондентов ежемесячно тратят на приобретение 

лекарственных препаратов для лечения сахарного диабета (кроме инсулинов) от 

1000 до 3000 рублей (26,4%; 95% ДИ 22,2-30,8), более пятой части не тратят 

собственных средств, получают по рецепту бесплатно (21,7%; 95% ДИ 17,8-25,8), 

около пятой части тратят до 1000 рублей (19,8%; 95% ДИ 16,1-23,8), седьмая часть 

не приобретает (14,3%; 95% ДИ 11,1-17,9), десятая часть анкетируемых тратит от 

3001 до 5000 рублей (10,1%; 95% ДИ 7,4-13,2), остальные – от 5001 до 10000 рублей 

(4,9%; 95% ДИ 3,0-7,2) и свыше 10000 рублей (2,7%; 95% ДИ 1,3-4,5). 

Большинство респондентов не тратят собственных средств на приобретение 

инсулина, получают по рецепту бесплатно (40,0%; 95% ДИ 35,3-44,8), около трети 

– не используют инсулины не тратят собственных средств, получают по рецепту 

бесплатно (30,1%; 95% ДИ 25,7-34,7), восьмая часть респондентов ежемесячно 

тратят на приобретение инсулинов от 1000 до 3000 рублей (12,1%; 95% ДИ 9,1-

15,5), около пятнадцатой части – до 1000 рублей (6,9%; 95% ДИ 4,6-9,6), около 

девятнадцатой части – от 3001 до 5000 рублей (5,4%; 95% ДИ 3,4-7,8), остальные – 

от 5001 до 10000 рублей (2,7%; 95% ДИ 1,3-4,5) и свыше 10000 рублей (2,7%; 95% 

ДИ 1,3-4,5). 

Более четверти респондентов ежемесячно тратят на приобретение тест-

полосок от 1000 до 3000 рублей (27,9%; 95% ДИ 23,6-32,4), четверть респондентов 

получает тест-полоски бесплатно (25,2%; 95% ДИ 21,1-29,5), около пятой части 

ежемесячно тратит до 1000 рублей (18,3%; 95% ДИ 14,7-22,2), более десятой части 
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– от 3001 до 5000 рублей (10,9%; 95% ДИ 8,1-14,1), около пятнадцатой части – от 

5001 до 10000 рублей (6,9%; 95% ДИ 4,6-9,6), остальные – не приобретают (5,7%; 

95% ДИ 3,7-8,2) или тратят свыше 10000 рублей (5,2%; 95% ДИ 3,3-7,6). 

Четверть анкетируемых ответила, что не приобретают лекарственные 

препараты и/или тест-полоски для контроля и лечения сахарного диабета за 

собственные средства (25,9%; 95% ДИ 21,1-29,5), более седьмой части пациентов 

вынуждена приобретать лекарства и тест-полоски для лечения диабета из-за 

сложностей с получением рецептов в поликлинике, вызванных организационными 

проблемами (далеко, долго ждать запись на приём и т.д.) (15,3%; 95% ДИ 21,1-

29,5), седьмая часть имеет сложности с посещением поликлиники для получения 

рецепта в связи с тяжестью заболевания (13,8%; 95% ДИ 21,1-29,5), более десятой 

части объяснила приобретение лекарственных препаратов для лечения сахарного 

диабета и/или тест-полосок отсутствием в аптеке нужного лекарственного 

препарата по рецепту (кроме инсулинов) (11,1%; 95% ДИ 21,1-29,5), десятая часть 

– нехваткой выписанного количества тест-полосок (9,6%; 95% ДИ 21,1-29,5), 

двенадцатая часть – отсутствием в аптеке тест-полосок (8,1%; 95% ДИ 21,1-29,5), 

незначительная часть – отсутствием в аптеке инсулинов (4,7%; 95% ДИ 21,1-29,5), 

один респондент объяснил самостоятельную покупку лекарственных препаратов 

более лучшим их качеством, чем выписанных по рецепту (0,2%; 95% ДИ 3,4-7,8), а 

остальные выбрали несколько из вышеперечисленных причин (11,1%; 95% ДИ 3,4-

7,8).  

На рисунке 5.5 представлены все ответы респондентов с учётом тех, кто 

выбирал несколько вариантов причин самостоятельного приобретения 

лекарственных препаратов и/или тест-полосок для контроля и лечения сахарного 

диабета за собственные средства.  

Большая часть анкетируемых пациентов считает, что отечественные 

препараты хуже, чем импортные (37,8%; 95% ДИ 33,1-42,6), около трети 

затруднились с ответом (32,6%; 95% ДИ 28,1-37,2), более четверти считают, что 

препараты сходного качества (27,2%; 95% ДИ 22,9-31,6), остальные считают 

отечественные препараты лучше импортных (2,5%; 95% ДИ 1,2-4,2). 
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Рисунок 5.5 – Причины самостоятельного приобретения пациентами 

лекарственных препаратов и/или тест-полосок для контроля и лечения сахарного 

диабета за собственные средства, % 

 

Установлена связь между типом сахарного диабета и отношением к 

производителю лекарственных средств (ꭓ2
(3)=15,897, р=0,01) (рис. 5.6). 

 

 
Рисунок 5.6 – Отношение пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 типов к 

производителю лекарственных средств, % 
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Среди предложений респондентов по улучшению организации помощи 

пациентам с сахарным диабетом в амбулаторных условиях можно выделить 

увеличение количества врачей-эндокринологов, сокращение времени ожидания 

приёма врача-эндокринолога, организацию прямой записи к врачу-эндокринологу, 

увеличение количества выписываемых тест-полосок для контроля сахарного 

диабета, предупреждение пациентов об отмене приёма, повышение квалификации 

врачей-эндокринологов, автоматизацию системы выдачи рецептов на получение 

препаратов, например, по полису ОМС или QR-коду, выписывание льготных 

лекарственных препаратов не менее, чем на 3 месяца, организацию школы больных 

с сахарным диабетом. 

Научные результаты пятой главы раздела 5.2 получены в соавторстве с 

Меньшиковой Л.И., Шестаковой М.В., Кононенко И.В., Сон И.М. и отражены в 

работах [32, 39] из списка публикаций автора по теме диссертации. 

Резюме 

Результаты исследования показали, что большая часть респондентов в 

последние 5 лет чаще обращалась в государственную поликлинику (78,8%; 95% ДИ 

74,7-82,6). При этом статистически значимой связи между финансовым 

положением респондентов и выбором посещения государственной поликлиники 

или частной медицинской организации не выявлено (ꭓ2
(4)=5,439, р=0,05). Также не 

выявлено влияния образования респондентов на выбор респондентами 

государственной или частной медицинской организации (ꭓ2
(3)=2,233, р=0,05). 

Однако, установлена связь между выбором медицинской организации и 

нахождением респондентов на пенсии (ꭓ2
(2)=8,066, р=0,05). Среди причин 

обращения в частные медицинские организации наиболее частая – лучшая 

доступность записи к врачу (16,5%; 95% ДИ 13,0-20,3). 

Большинство респондентов обращались в государственную поликлинику 1-2 

раза в год (38,0%; 95% ДИ 33,3-42,8), при этом установлена связь между частотой 

обращения респондентов в поликлинику и их уровнем образования (ꭓ2
(12)=32,414, 

р=0,01). 
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Среди причин, по которым респонденты чаще обращались в медицинские 

организации, оказывающие медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 

большинство выбрало получение рецепта на льготный лекарственный препарат 

(42,0%; 95% ДИ 37,2-46,8). 

Пациенты с сахарным диабетом 1 типа по сравнению с пациентами с 

сахарным диабетом 2 типа значимо ниже оценивают общее впечатление от 

посещений государственной поликлиники (р<0,0001), организацию работы 

поликлиники (р=0,0031), компетентность своего врача-эндокринолога в 

государственной поликлинике (р=0,0033) и общее впечатление от посещений 

врача-эндокринолога (р=0,0145). 

Большинство пациентов ожидают приём врача-эндокринолога в 

государственной поликлинике у кабинета врача 5-15 минут после указанного в 

талоне времени (43,5%; 95% ДИ 38,7-48,4), а приём длится 10-20 минут (55,1%; 

95% ДИ 50,2-59,9), что соответствует типовым отраслевым нормам времени на 

выполнение работ, связанных с посещением одним пациентом врача-

эндокринолога (19 минут) [15]. 

Более половины респондентов всегда пользуются своим правом на 

получение льготных лекарственных препаратов и тест-полосок для лечения и 

контроля сахарного диабета (60,5%; 95% ДИ 55,7-65,2), однако, треть респондентов 

считают, что необходимо упростить процедуру получения рецепта на льготный 

лекарственный препарат (34,3%; 95% ДИ 29,8-39,0). 

Только четверть анкетируемых ответила, что не приобретают лекарственные 

препараты и/или тест-полоски для контроля и лечения сахарного диабета за 

собственные средства (25,9%; 95% ДИ 21,1-29,5), самые частые причины их 

самостоятельного приобретения – затруднительно посещение поликлиники для 

получения рецепта в связи с организационными проблемами (далеко, долго ждать 

запись на приём и т.д.), отсутствие в аптеке нужного лекарственного препарата по 

рецепту (кроме инсулинов) и нехватка выписанного количества тест-полосок. 
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Большая часть анкетируемых пациентов считает, что эффективность 

отечественных препаратов ниже, чем импортных (37,8%; 95% ДИ 33,1-42,6), в 

большей степени пациенты с сахарным диабетом 1 типа (ꭓ2
(3)=15,897, р=0,01).  
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Глава 6. КОМПЛЕКС МЕРОПРИЯТИЙ ПО СОВЕРШЕНСТВОВАНИЮ 

ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО ПРОФИЛЮ 

«ЭНДОКРИНОЛОГИЯ» В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ 

 

6.1. Мероприятия по совершенствованию организации оказания 

медицинской помощи по профилю «эндокринология» в амбулаторных 

условиях 

С целью разработки комплекса мероприятий по совершенствованию 

организации оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология» в 

амбулаторных условиях были использованы данные динамики заболеваемости 

основными эндокринными заболеваниями, а также данные анкетирования врачей-

эндокринологов и пациентов с эндокринными заболеваниями. Результаты 

исследования продемонстрировали, что и врачи, и пациенты, выделяют схожие 

узкие места в организации оказания медицинской помощи, однако, взгляды на их 

решения не всегда совпадают.  

В таблице 6.1 представлено видение проблем в организации медицинской 

помощи по профилю «эндокринология» с точки зрения врачей-эндокринологов, а 

в таблице 6.2 – с точки зрения пациентов на основе комментариев, а также 

выбранных ответов при анкетировании. 

Пациенты с сахарным диабетом и врачи-эндокринологи считают, что 

длительность приёма у врачей-эндокринологов недостаточна, организация 

повышения квалификации врачей-эндокринологов требует усовершенствования. 

Также врачи-эндокринологи ответили, что необходимо выписывать рецепт на 

более длительный срок, организовать психологическую поддержку пациентов с 

эндокринопатиями, повысить качество и доступность лабораторных и 

инструментальных исследований. 

Кроме того, пациенты предлагают создать единую электронную систему 

учета и обеспечения больных лекарствами, автоматизировать систему выдачи 

рецептов на получение препаратов, например, по полису или QR-коду, 
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организовать бесперебойное получение льготных лекарственных препаратов в 

поликлинике, не выдавать каждый раз препараты другого торгового наименования, 

выдавать льготные лекарственные препараты лучшего качества, увеличить 

количество выдаваемых тест-полосок, не выдавать тест-полоски от разных 

глюкометров, повысить скорость выполнения лабораторных исследований и 

бесплатно выдавать датчики для непрерывного мониторинга уровня глюкозы в 

крови, расходники к инсулиновой помпе вне зависимости от наличия 

инвалидности. 

Врачи-эндокринологи также предлагают улучшить условия их труда, 

включая увеличение заработной платы, отпуска и введение официального 

обеденного перерыва, организовать заполнение ФРСД отдельным сотрудником 

или выделить отдельно время для ведения ФРСД в рамках рабочего времени, 

автоматизировать формирование заявки на льготные лекарственные препараты, 

оптимизировать работу с медицинской документацией, уменьшить нагрузку, 

административную работу и выполнение непрофильных планов поручить врачам-

терапевтам диагностировать нарушения углеводного обмена и осуществлять 

диспансерное наблюдение пациентов с R73.0, Е11, М81, улучшить организацию 

телемедицинских консультаций, организовать Школу для пациентов с сахарным 

диабетом отдельно от приёма пациентов, в отдельном кабинете. Кроме того, 

врачам-эндокринологам предпочтительнее работать с медицинской сестрой. 

Мнение врачей-эндокринологов и пациентов расходится только по вопросу 

организации записи на амбулаторный приём к врачу-эндокринологу: пациенты 

считают необходимым иметь возможность записываться к врачу-эндокринологу 

напрямую, в то время как врачи-эндокринологи уверены, что запись должна быть 

возможной пациентам только c помощью направления, полученного от врача-

терапевта участкового или других врачей-специалистов.  
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Таблица 6.1 – Проблемы в организации медицинской помощи по профилю «эндокринология» с точки зрения врачей-

эндокринологов 
Группа проблем Проблема Мнение врачей-эндокринологов 

Организационные 

Количество врачей-эндокринологов 
Недостаточное количество (мнение зависит от субъекта Российской 

Федерации). 

Возможность записи к врачу-

эндокринологу 

Необходимо организовывать запись пациентов через врача-терапевта, 

улучшить организацию и доступность записи к врачам-эндокринологам, 

не вынуждать принимать вне расписания. 

Длительность приёма врача-

эндокринолога 

Недостаточная; необходимо увеличение времени приема на пациента в 

кабинете диабетической стопы (больше, чем приём в кабинете врача-

эндокринолога). 

Длительность действия рецепта на 

льготный лекарственный препарат 
Необходимо выписывать рецепт на более длительный срок.  

Организация формирования заявки на 

льготные лекарственные препараты 

Оптимально организовать автоматическое формирование годовой 

заявки на лекарства согласно данным выписанных рецептов, регистра 

больных сахарным диабетом с учётом их прироста, составление заявки 

на лекарственные препараты на основе ФРСД поручить лекарственному 

отделу или отдельному сотруднику. 

Условия труда 

Необходимо увеличение заработной платы, включая повышение оклада, 

не учитывать количество принятых пациентов при начислении 

стимулирующих выплат, ввести льготные тарифы на оплату услуг ЖКХ, 

официальный обеденный перерыв, увеличить отпуск. 

В большинстве исследуемых субъектов (в 9 из 16) средняя заработная 

плата врачей-эндокринологов в амбулаторных условиях не превышает 

среднюю зарплату по региону. Только 5,5% респондентов (95% ДИ 3,4-

8,0) довольны своей зарплатой. Степень удовлетворённости своим 

рабочим местом врача-эндокринолога (кабинет, мебель, оборудование и 

т.д.) в среднем 2,98 баллов, удовлетворённости организацией процессов, 

связанных со своей работой врача-эндокринолога (оформление листков 

нетрудоспособности, ВК и т.д.) в среднем 3,28 баллов по 5-балльной 

шкале. 
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Продолжение таблицы 6.1 

Организационные 

Работа с медицинской документацией 

Необходимо убрать дублирование электронных и бумажных 

документов, выделить время на работу с документами на 30 минут в 

конце приема в рамках рабочего времени, не тратить время на приёме на 

разъяснение пациентам о необходимости подписывать согласия на 

оказание медицинской помощи, уменьшить количество заполняемой 

документации  путём связи между собой данных ФРСД, МИС и других 

списков и отчетов. 

У большинства респондентов время на работу с медицинской 

документацией занимает более 50% рабочего времени (65,5%; 95% ДИ 

60,6-70,3); 37,5% врачей-эндокринологов более 60% медицинской 

документации дублируют в бумажном и электронном виде (37,5%; 95% 

ДИ 32,6-42,5). 40,3% респондентам часто приходится задерживаться на 

работе более, чем на полчаса (95% ДИ 35,3-45,4). Основная причина 

задержек на работе большинства респондентов – оформление 

медицинской документации вне приёма пациентов (73,9%; 95% ДИ 69,3-

78,3). 

Ведение ФРСД 

Целесообразно организовать заполнение ФРСД отдельным сотрудником 

или выделить отдельно время для ведения ФРСД. 

Около двух третей респондентов ответили, что им не хватает времени на 

приёме пациентов для осуществления работы с ФРСД и приходится 

заполнять его позже (66,3%; 95% ДИ 61,4-71,1). 

Психологическая поддержка 

Необходимо учитывать психоэмоциональный фон эндокринных 

больных, ввести штатную должность психиатра, психолога для 

пациентов и врачей. 

Непрофильная работа 

Необходимо уменьшение административной работы и выполнений 

непрофильных планов (в т.ч вакцинация, общая диспансеризация и т.д.), 

не выполнять консультации в стационаре во время амбулаторного 

приёма, поручить врачам-терапевтам диагностировать нарушения 

углеводного обмена и осуществлять диспансерное наблюдение 

пациентов с R73.0, Е11, М81. 
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Продолжение таблицы 6.1 

Организационные 

Норма нагрузки 

Уменьшить нагрузку, количество принимаемых пациентов не должно 

превышать 25-30 человек за 1 рабочий день, пересмотреть 

рекомендуемые штатные нормативы для расширения приёма на работу 

эндокринолога. 

Более двух третей респондентов оценили степень своей нагрузки по 

должности врач-эндокринолог как очень высокую – на «5» баллов из 5 

(70,1%; 95% ДИ 65,3-74,7). Медиана – 5 [4; 5] баллов. 

Работа с медицинской сестрой Предпочтительнее работать с медицинской сестрой. 

Телемедицинские консультации 

Необходимо организовать проведение телемедицинских консультаций 

не за счёт своего свободного времени, наладить телемедицинскую связь 

с вышестоящими организациями. 

Школа для пациентов с сахарным 

диабетом 

Необходима организация Школы для пациентов с сахарным диабетом 

отдельно от приёма пациентов, в отдельном кабинете. 

Качество лабораторных исследований Необходимо повысить качество лабораторных исследований. 

Доступность лабораторных и 

инструментальных исследований 

Необходимо расширение диагностических возможностей 

(лабораторных, инструментальных), обеспечить достаточное количество 

реактивов для измерения ТТГ и НвА1, оптимизировать организацию 

записи на анализы и дополнительные исследования, увеличить 

количество талонов на УЗИ щитовидной железы, ТТГ, гликированный 

гемоглобин. 

Более четверти респондентов ответили, что в их медицинской 

организации имеются проблемы с определением уровня гликированного 

гемоглобина в связи с отсутствием или недостаточностью реактивов 

(26,2%; 95% ДИ 21,8-30,8), у 20,2% нет или недостаточно реактивов для 

определения уровня ТТГ (95% ДИ 16,2-24,5), у 15,9% нет или 

недостаточно реактивов для выполнения перорального 

глюкозотолерантного теста (либо выполнение возможно только при 

использовании глюкозы пациента) (95% ДИ 12,3-19,8). 

Оснащённость кабинета врача-

эндокринолога 

Необходима современная оргтехника, включая принтер, снабжение 

бумагой А4, ростомеры, весы и т.д. 
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Окончание таблицы 6.1 

Организационные Работа с МИС Происходит «зависание» или перезагрузка программы во время работы. 

Образовательные 
Повышение квалификации врачей-

эндокринологов 

Рассмотреть возможность обучения в рабочее время, выделить время на 

совещания внутри поликлиники, в отделении. 

Информационные 
Право на льготные лекарственные 

препараты 

Почти половина (47,7%) врачей-эндокринологов считают, что не имеют 

право выписывать льготные лекарственные препараты пациентам с 

сахарным диабетом, отказавшимся от получения лекарств по 

федеральной льготе (95% ДИ 42,6-52,8). 

 

 

Таблица 6.2 – Проблемы в организации медицинской помощи по профилю «эндокринология» с точки зрения пациентов 
Группа проблем Проблема Мнение пациентов 

Организационные 

Количество врачей-эндокринологов 
Недостаточное количество (мнение зависит от субъекта Российской 

Федерации). 

Срок проведения лабораторных 

исследований 

Необходимо повышение скорости выполнения лабораторных 

исследований. 

Возможность записи к врачу-

эндокринологу 

Необходима возможность записи напрямую, существуют сложности со 

своевременной записью на приём, в связи с чем приходится приходить к 

врачу без записи. 

Длительность приёма врача-

эндокринолога 

Недостаточная («эндокринологи, когда серьёзная проблема, сами не 

лечат, а советуют госпитализацию, просто решить сложную ситуацию 

они не могут, у них нет времени на это»). 

Длительность действия рецепта на 

льготный лекарственный препарат 

Необходимо выписывать рецепт на более длительный срок (более, чем 

на 1 месяц). 

Организация выписки рецептов на 

льготные лекарственные препараты 

Целесообразно создать единую электронную систему учета и 

обеспечения больных лекарствами, автоматизировать систему выдачи 

рецептов на получение препаратов, например, по полису или QR-коду. 

Получение льготных лекарственных 

препаратов 

Организовать получение льготных лекарственных препаратов в 

поликлинике. 

Перечень льготных лекарственных 

препаратов 
Не выдавать каждый раз препараты другого торгового наименования. 
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Окончание таблицы 6.2 

Организационные Психологическая поддержка 

«Хочется, чтобы доктора не только выписывали лекарства, но и 

выслушивали пациентов и помогали», необходима группа 

психологической поддержки. 

Материально-

технические 

Качество выписываемых льготных 

лекарственных препаратов 
Выдавать препараты лучшего качества. 

Количество тест-полосок 
Необходимо увеличить количество выдаваемых тест-полосок, не 

выдавать тест-полоски от разных глюкометров. 

Качество лабораторных исследований 
Необходимо повысить качество лабораторных исследований, значения 

гликированного гемоглобина не совпадают с частными лабораториями. 

Датчики для непрерывного 

мониторинга уровня глюкозы в крови 

Необходимо бесплатно выдавать датчики для непрерывного 

мониторинга уровня глюкозы в крови, расходники к инсулиновой помпе 

вне зависимости от наличия инвалидности. 

Доступность лабораторных и 

инструментальных исследований 

Часто нет реактивов для выполнения анализа гликированного 

гемоглобина, очень трудно сделать УЗИ щитовидной железы, сдать 

анализы: ТТГ, ОАК, биохимический анализ крови, УЗИ внутренних 

органов, обследование на полинейропатию нижних конечностей. 

Оснащённость кабинета врача-

эндокринолога 
«Наличие необходимой аппаратуры». 

Своевременность обеспечения 

лекарственными препаратами 
Необходимо бесперебойное обеспечение льготными препаратами 

Образовательные 
Повышение квалификации врачей-

эндокринологов 

Необходимо чаще повышать квалификацию врачей, обучить врачей 

работе с датчиками непрерывного мониторинга уровня глюкозы в крови 

Информационные 
Право на льготные лекарственные 

препараты 

4,7% респондентов (пациентов с сахарным диабетом) считают, что у них 

нет права на получение льготных лекарственных препаратов и тест-

полосок для лечения и контроля сахарного диабета (4,7%; 95% ДИ 2,8-

7,0). 
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С одной стороны, организация первичной записи к врачу-эндокринологу 

через врача-терапевта участкового приводит к сокращению количества пациентов 

на первичном приёме у врача-эндокринолога с проблемами, входящими в круг 

компетенций врача-терапевта участкового или других врачей-специалистов. Это в 

свою очередь снижает потребность в объёме посещений к врачу-эндокринологу и 

повышает доступность записи на приём без увеличения количества врачей-

эндокринологов. С другой стороны, невозможность записи на приём к врачу-

эндокринологу напрямую пациентам с выявленными болезнями эндокринной 

системы, состоящим на диспансерном наблюдении у врача-эндокринолога, 

напротив необоснованно увеличивает потребность в посещениях врачей-

терапевтов участковых. В связи с этим считаем целесообразным организовывать 

запись на приём к врачам-эндокринологам в зависимости от того, осуществляется 

ли за пациентом диспансерное наблюдение у врача-эндокринолога, по алгоритму 

маршрутизации, представленному на рисунке 6.1.  

Пациенты с сахарным диабетом и врачи-эндокринологи считают, что 

длительность приёма у врачей-эндокринологов недостаточна. В то же время врачи-

эндокринологи отмечают проблему с доступностью оказания медицинской 

помощи по профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях, высокую долю 

времени на приёме на работу с медицинской документацией, дублирование 

медицинской документации, задержки на работе (чаще всего по причине 

оформления медицинской документации), большое количество времени на работу 

с ФРСД. Прежде всего в рамках данной проблемы предлагаем сократить время, 

затрачиваемое врачами-эндокринологами на работу с медицинской 

документацией. Ряд авторов показали эффективность введения формализованных 

протоколов амбулаторного приема врача-эндокринолога для пациентов с 

заболеваниями щитовидной железы (подглава 1.3). Считаем целесообразным 

инициировать разработку и внедрение формализованных протоколов и по другим 

заболеваниям эндокринной системы.    
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Рисунок 6.1 – Алгоритм маршрутизации пациентов к врачу-эндокринологу, оказывающему медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях
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Также с целью сокращения времени, затрачиваемого врачами-

эндокринологами на работу с ФРСД, предлагаем проработать вопрос 

синхронизации МИС с ФРСД, что привело бы не только к сокращению доли 

времени на работу с медицинской документацией на приёме, но и к сокращению 

задержек врачей-эндокринологов на работе за счёт снижения времени на работу с 

ФРСД. 

Помимо этого, решение вышеуказанных проблем предлагается также путём 

организации выписки рецептов на льготные лекарственные препараты в отдельном 

кабинете средним медицинским работником (в случае отсутствия электронной 

выписки рецептов) (рис. 6.1). Это приведёт к сокращению времени на приём 

пациентов с необходимостью выписки рецепта на льготный лекарственный 

препарат. 

Вместе с тем как пациенты, так и врачи-эндокринологи ответили в анкетах, 

что необходимо выписывать рецепты на лекарственные препараты на более 

длительный срок (более 1 месяца). Данная мера действительно способна повысить 

доступность оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология» в 

амбулаторных условиях, сократив потребность в посещениях с целью выписки 

рецептов на лекарственные препараты. В настоящий момент законодательно 

предусмотрена выписка рецептов на льготные лекарственные препараты на 90 

дней, однако, перебои с закупками лекарственных препаратов могут вынуждать 

врачей-эндокринологов снижать длительность действия выписываемых рецептов. 

Для решения данной проблемы необходимо нормализовать организацию закупок 

лекарственных препаратов. Рекомендуем повышать длительность действия 

рецептов на льготные лекарственные препараты в клинически допустимых для 

этого случаях с целью снижения количества обращений в медицинскую 

организацию. 

Кроме того, считаем необходимым пересмотреть плановую нагрузку на 

врача-эндокринолога по следующим причинам.  

Во-первых, с 2012 по 2023 годы произошло значимое увеличение 

заболеваемости болезнями эндокринной системы в Российской Федерации (в 1,6 
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раз) (подглава 3.1). Однако, в действующем порядке оказания медицинской 

помощи по профилю «эндокринология» норматив должности в кабинете врача-

эндокринолога остался на уровне предыдущего, утверждённого в 2012 году. 

Во-вторых, пятая часть посещений, выполненных врачами-

эндокринологами, относится к сельским жителям. В соответствии с приказом 

Минздрава России от 29.11.2019 № 974 «Об утверждении методики расчета 

потребности во врачебных кадрах» при установлении функции врачебной 

должности для расчёта потребности во врачебных кадрах рекомендовано 

учитывать население, проживающее в сельской местности, в районах Крайнего 

Севера и приравненных к ним местностях, понижая при этом плановую нагрузку 

на 1 врача. Однако, в действующем порядке оказания медицинской помощи по 

профилю «эндокринология» сельское население не учитывается при определении 

нормативного числа должностей в кабинете врача-эндокринолога.  

В-третьих, в соответствии с типовой отраслевой нормой времени плановая 

нагрузка на врача-эндокринолога (5 149 посещений в год) выше расчётной (в 2023 

году – 4 073 посещения в год на 1 физическое лицо, 3 704 посещения в год на 1 

занятую должность) (подглава 4.1). Однако, в действующем приказе Минздрава 

России, утверждающем типовую отраслевую норму времени на выполнение работ, 

связанных с посещением одним пациентом врача-эндокринолога [15], отсутствует 

дифференциация нормы времени в зависимости от структурного подразделения. 

При этом норма времени при приёме в кабинете врача-эндокринолога, при приёме 

в кабинете «Диабетическая стопа» и при проведении занятия в кабинете «Школа 

для пациентов с сахарным диабетом» должны значимо отличаться.  

В связи с вышеизложенным, считаем необходимым пересмотреть штатные 

нормативы в кабинете врача-эндокринолога в порядке оказания медицинской 

помощи по профилю «эндокринология» [17], дифференцировав рекомендуемое 

количество должностей с учётом приёма городского и сельского населения, а также 

пересмотреть типовые отраслевые нормы времени на выполнение работ, связанных 

с посещением одним пациентом врача-эндокринолога [15] в кабинете врача-

эндокринолога после проведения организационных мероприятий по оптимизации 
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приёма (в т.ч. сокращение доли времени на работу с медицинской документацией), 

а также установить типовую отраслевую норму времени на приём в кабинете 

«Диабетическая стопа» и на проведение занятия в кабинете «Школа для пациентов 

с сахарным диабетом». С целью дальнейшего применения дифференцированной 

нормы времени предлагаем дополнить отчётную форму федерального 

статистического наблюдения № 30 «Сведения о медицинской организации» 

следующими показателями: количество посещений к врачам-эндокринологам в 

кабинете «Диабетическая стопа»; количество кабинетов «Школа для пациентов с 

сахарным диабетом»; число пациентов, прошедших обучение в кабинете «Школа 

для пациентов с сахарным диабетом». 

Существует также проблема с объективной оценкой доступности записи к 

врачу-эндокринологу. В соответствии с постановлением Правительства 

Российской Федерации от 27 декабря 2024 г. № 1940 «О Программе 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 

на 2025 год и на плановый период 2026 и 2027 годов», одно из требований к 

территориальной программе государственных гарантий в части определения 

порядка, условий предоставления медицинской помощи, критериев доступности и 

качества медицинской помощи являются сроки проведения консультаций врачей-

специалистов (за исключением подозрения на онкологическое заболевание) - не 

более 14 рабочих дней со дня обращения пациента в медицинскую организацию. 

Однако, в настоящий момент отсутствует фиксирование попытки пациента 

записаться на приём к врачу-специалисту, если свободные слоты времени 

отсутствуют. Создание электронного листа ожидания для пациентов позволит 

объективно оценить количество пациентов, ожидающих запись к врачу, и 

соответственно, оценить доступность оказания медицинской помощи. Пример 

механизма организации листа ожидания представлен в методических 

рекомендациях № 12-22 «Организация записи на прием к врачу, в том числе через 

единый портал государственных и муниципальных услуг и единые региональные 

колл-центры» [48].  
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Предлагаем сделать обязательным ведение листа ожидания, дополнив статью 

9 приказа Минздрава РФ от 14.04.2025 № 202н «Об утверждении положения об 

организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому 

населению» пунктами следующего содержания:  

«9.1. В случае отсутствия свободных временных интервалов для 

предварительной записи на прием к врачу медицинская организация обеспечивает 

ведение листа ожидания приёма пациентов. 

9.2. Лист ожидания приёма пациентов представляет собой учёт пациентов, 

обратившихся за записью при отсутствии доступных временных интервалов, с 

указанием даты и времени обращения пациента, цели обращения, предполагаемого 

срока приёма, контактов для информирования пациента. 

9.3. Лист ожидания ведётся преимущественно в электронной форме с 

использованием медицинской информационной системы медицинской 

организации, а при невозможности — на бумажном носителе. 

9.4. Медицинская организация обязана информировать пациента о 

включении в лист ожидания и предполагаемой дате приёма, об изменениях 

предполагаемой даты и времени приёма; при появлении свободных интервалов 

обеспечивать приоритетное предложение приёма пациентам, включённым в лист 

ожидания. 

9.5. Сведения о сроках ожидания приёма могут использоваться для 

внутреннего анализа доступности медицинской помощи, контроля качества и 

планирования работы медицинской организации.» 

Также в соответствии с постановлением Правительства Российской 

Федерации от 27 декабря 2024 г. № 1940 «О Программе государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2025 год и на плановый 

период 2026 и 2027 годов» оплата медицинской помощи, оказанной в 

амбулаторных условиях, по подушевому нормативу финансирования на 

прикрепившихся лиц осуществляется с учетом показателей результативности 

деятельности медицинской организации, перечень которых устанавливается 

Министерством здравоохранения Российской Федерации. В настоящий момент в 
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установленном перечне, утверждённом письмом Минздрава России от 28.01.2025 

№ 31-2/И/2-1304 «О методических рекомендациях по способам оплаты 

медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования», 

отсутствует оценка доступности оказания медицинской помощи. Предлагаем 

дополнить рекомендуемые подходы к балльной оценке показателей 

результативности (приложение 11 к вышеуказанному письму Минздрава России) 

показателем «Соблюдение сроков проведения консультаций врачей-специалистов 

(за исключением подозрения на онкологическое заболевание)», 

предположительный результат: «100%», индикатор выполнения показателя: «95 % 

плана – 1 балл». В рекомендуемый Порядок расчета значений показателей 

результативности деятельности медицинских организаций (приложение 12 к 

вышеуказанному письму Минздрава России) предлагаем для показателя 

«Соблюдение сроков проведения консультаций врачей-специалистов (за 

исключением подозрения на онкологическое заболевание)» в качестве единицы 

измерения указать «процент», в качестве источника информации: «данные 

электронного листа ожидания записи к врачу-специалисту», а также указать 

следующую формулу расчёта (формула 6.1): 

𝑇спец =
𝑊ожид

𝑊всего
∗ 100%,                                           (6.1) 

где: 

Tспец - процент соблюдения сроков проведения консультаций врачей-

специалистов (за исключением подозрения на онкологическое заболевание); 

Wожид - сумма числа выполненных посещений к врачу-специалисту, числа 

граждан, записанных на приём к врачу-специалисту, а также числа граждан, 

состоящих в электронном листе ожидания записи к врачу-специалисту менее суток, 

в отчетном периоде; 

Wвсего – сумма числа выполненных посещений к врачу-специалисту, числа 

граждан, записанных на приём к врачу-специалисту, а также числа граждан, 
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состоящих в электронном листе ожидания записи к врачу-специалисту, в отчетном 

периоде. 

Кроме того, были выделены проблемы обучения в рамках НМО во 

внерабочее время, а также формирование заявки на лекарственные препараты 

«вручную». Эти проблемы потенциально также могла бы решить синхронизация 

МИС с ФРСД, что привело бы к сокращению времени на оформление медицинской 

документации, работу с ФРСД, что в свою очередь привело бы к сокращению 

задержек врачей-эндокринологов на работе. Также это упростило бы создание 

автоматического формирования заявок на лекарственные препараты. 

Врачи-эндокринологи также предлагают улучшить условия их труда, в том 

числе уменьшение нагрузки, включая осуществление врачами-эндокринологами 

работы, предусмотренной НПА для выполнения врачами-терапевтами (например, 

диагностика нарушений углеводного обмена, диспансерное наблюдение пациентов 

с сахарным диабетом 2 типа и т.д.). В ряде случаев это может быть обусловлено 

недостаточными знаниями у врачей-терапевтов участковых. В этом случае 

предлагается периодическое проведение обучения врачей-терапевтов участковых с 

целью их повышения квалификации при работе с пациентами с эндокринными 

заболеваниями. 

Кроме того, было отмечено недовольство врачей-эндокринологов уровнем 

заработной платы и низким должностным окладом. Во исполнение поручения 

Президента Российской Федерации от 30 марта 2024 г. № Пр-616 (пункт 13), а 

также в соответствии с Указом Президента Российской Федерации от 07.05.2024 № 

309 в целях роста доходов отдельных категорий работников бюджетного сектора 

экономики, предусмотренных указами Президента Российской Федерации от 7 мая 

2012 г. № 597, от 1 июня 2012 г. № 761 и от 28 декабря 2012 г. № 1688, 

предусмотрено: 

• реализация в 2025 году в отдельных субъектах Российской Федерации 

пилотных проектов по внедрению новых систем оплаты труда работников 

бюджетного сектора экономики; 
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• утверждение в 2026 году с учетом результатов реализации пилотных 

проектов новых систем оплаты труда работников государственных и 

муниципальных организаций и внедрение таких систем начиная с 2027 года. 

Внедрение новой отраслевой системы оплаты труда будет направлено на 

повышение должностных окладов и формирование единых подходов к оплате 

труда, что позволит снизить дифференцию в заработной плате между регионами и 

выровнять уровень оплаты труда у врачей-эндокринологов, оказывающих 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях, внутри одного субъекта 

Российской Федерации. 

Существует также проблема информированности пациентов с сахарным 

диабетом об их праве на льготное лекарственное обеспечение: 4,7% респондентов 

считают, что у них нет права на получение льготных лекарственных препаратов и 

тест-полосок для лечения и контроля сахарного диабета (4,7%; 95% ДИ 2,8-7,0). 

Повышению информированности о праве пациентов с сахарным диабетом на 

получение льготных лекарственных препаратов может способствовать размещение 

данной информации на сайтах медицинских организаций и в социальных сетях. 

Кроме того, 47,7% врачей-эндокринологов считают, что не имеют право 

выписывать льготные лекарственные препараты пациентам с сахарным диабетом, 

отказавшимся от получения лекарств по федеральной льготе (95% ДИ 42,6-52,8). В 

связи с этим необходимо повышение информированности и врачей-

эндокринологов об организации льготного лекарственного обеспечения. 

В ходе анкетирования также была отмечена необходимость психологической 

поддержки пациентов с эндокринными заболеваниями. Для решения этой 

проблемы предлагается включить в программу структурированного обучения в 

«Школе сахарного диабета» занятия с медицинским психологом.  

В соответствии со статистическими данными, среди заболеваний 

эндокринной системы самым распространённым является сахарный диабет, общая 

заболеваемость которым в Российской Федерации увеличилась с 2012 по 2023 гг. в 

1,5 раза (подглава 3.1). Меры по снижению первичной заболеваемости, 

направленные на профилактику развития сахарного диабета 2 типа, снижают 
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потребность во врачах-эндокринологах, повышая доступность медицинской 

помощи по профилю «эндокринология». Одной из таких мер является внедрение 

самодиагностики пациентов, не страдающих сахарным диабетом, для выявления 

групп риска. Активное выявление групп риска развития сахарного диабета 2 типа 

позволяет профилактировать развитие данного заболевания путём изменения 

образа жизни и своевременного начала медикаментозной терапии. В настоящий 

момент для выявления групп риска развития сахарного диабета существуют 

немецкий [93], кембриджский [101], датский опросники [89], опросник 

Американской диабетической ассоциации [90], но более широкое распространение 

в европейских странах получил FINDRISC (The Finnish Diabetes Risk Score), 

разработанный Финской диабетической ассоциацией (приложение 11) [121]. Для 

наибольшей достоверности результатов при выборе опросника важно учитывать 

регион применения. В Российской Федерации валидация опросника FINDRISC 

проводилась на европеоидной популяции Сибири и показала хорошие результаты: 

чувствительность 76% и специфичность 60,2% [25]. Опросник FINDRISC 

рекомендован Международной Федерацией диабета, рабочей группой 

Европейского общества кардиологов, Европейской ассоциацией по изучению 

сахарного диабета и Российской ассоциацией эндокринологов, входит в 

российские клинические рекомендации для выявления групп лиц с высоким 

риском развития сахарного диабета 2 типа [19, 40]. 

С целью размещения опросника на сайтах медицинских организаций было 

составлено техническое задание для программистов, включающее адаптированный 

вариант опросника для удобства анкетируемых. В данной версии был добавлен 

вопрос о поле анкетируемого (мужской или женский) с целью дифференциации 

наборов вариантов ответов на вопрос об окружности талии. Кроме того, вопрос об 

индексе массы тела был заменён на 2 вопроса о массе и росте для дальнейшего 

автоматического подсчёта ИМТ. 

С учётом результатов анкетирования, статистических данных и обзора 

литературы был разработан комплекс мероприятий по повышению качества и 
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доступности оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология» в 

амбулаторных условиях (рис. 6.2).  

 
 

Рисунок 6.2 – Схема мероприятий по повышению качества и доступности оказания 

медицинской помощи по профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях 

 

В рамках мероприятий по повышению качества оказания медицинской 

помощи по профилю «эндокринология» предусмотрено регулярное повышение 

квалификации врачей-терапевтов участковых и врачей-эндокринологов, 
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оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях (в том числе 

повышение информированности врачей-эндокринологов об организации ЛЛО), 

повышение информированности пациентов об их праве на льготное лекарственное 

обеспечение,  занятия с психологом в рамках «Школы для пациентов с сахарным 

диабетом» и улучшение условий труда врачей-эндокринологов, в том числе с 

помощью внедрения новой системы оплаты труда.  

С целью повышения доступности оказания медицинской помощи по 

профилю «эндокринология» запланировано снижение количества посещений к 

врачу-эндокринологу (за счёт более эффективной маршрутизации, увеличения 

длительности действия рецептов на льготные лекарственные препараты и 

выявления групп риска развития сахарного диабета путём самодиагностики 

пациентов), увеличение количества врачей-эндокринологов за счёт улучшения 

условий их труда, снижение времени приёма врачей-эндокринологов (в том числе 

за счёт частичного делегирования функций среднему медицинскому персоналу, 

введения формализованных протоколов приёма врача-эндокринолога и снижения 

времени на работу с ФРСД за счёт синхронизации МИС с ФРСД). Синхронизация 

МИС с ФРСД позволит не только снизить нагрузку на врачей-эндокринологов, но 

и создаст возможность автоматизировать создание заявок на лекарственные 

препараты.  

Разработанный комплекс организационных мероприятий по 

совершенствованию организации оказания медицинской помощи по профилю 

«эндокринология» в амбулаторных условиях и направленный на повышение 

доступности и качества оказания медицинской помощи включает в себя 

следующие направления: организационное, образовательное и информационное 

(табл. 6.3, рис. 6.3). 

Данный комплекс мероприятий может применяться в конкретных 

медицинских организациях полностью или частично, в зависимости от уже 

имеющихся организационных решений.   
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Таблица 6.3 – Основные направления реализации комплекса организационных мероприятий по совершенствованию 

организации медицинской помощи по профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях 

Направление Проблема Решение 

Организационное 

Недостаточное 

количество врачей-

эндокринологов 

1. Снижение плановой нагрузки на врача-эндокринолога: 

• пересмотр типовых отраслевых норм, дифференцировав 

норму времени с учётом приёма в кабинете врача-

эндокринолога, в кабинете «Диабетическая стопа» и 

проведения занятий в кабинете «Школа для пациентов с 

сахарным диабетом»;  

• дополнение отчётной формы федерального статистического 

наблюдения № 30 «Сведения о медицинской организации» 

следующими показателями: количество посещений к врачам-

эндокринологам в кабинете «Диабетическая стопа»; 

количество кабинетов «Школа для пациентов с сахарным 

диабетом»; число пациентов, прошедших обучение в кабинете 

«Школа для пациентов с сахарным диабетом»; 

• пересмотр рекомендуемых штатных нормативов в кабинете 

врача-эндокринолога в приказе Минздрава России от 

13.03.2023 г. № 104н «Об утверждении порядка оказания 

медицинской помощи взрослому населению по профилю 

«эндокринология», дифференцировав рекомендуемое 

количество должностей с учётом приёма городского и 

сельского населения). 

2. Улучшение условий труда (повышение оплаты труда в рамках 

внедрения новой отраслевой системы оплаты труда).  
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Продолжение таблицы 6.3 

Организационное 

Недостаточная 

доступность оказания 

медицинской помощи 

1. Внедрение электронных листов ожидания 

• дополнение статьи 9 приказа Минздрава РФ от 14.04.2025 № 

202н «Об утверждении положения об организации оказания 

первичной медико-санитарной помощи взрослому 

населению»; 

• дополнение приложения 11 к письму Минздрава России от 

28.01.2025 № 31-2/И/2-1304 «О методических рекомендациях 

по способам оплаты медицинской помощи за счет средств 

обязательного медицинского страхования» показателем 

«Соблюдение сроков проведения консультаций врачей-

специалистов (за исключением подозрения на онкологическое 

заболевание)» 

2. Снижение времени приёма врачей-эндокринологов: 

• введение формализованных протоколов приёма врача-

эндокринолога; 

• частичное делегирование функций среднему медицинскому 

персоналу, в том числе организация выписки рецептов на 

льготные лекарственные препараты в отдельном кабинете 

средним медицинским работником (в случае отсутствия 

возможности электронной выписки рецепта); 

• синхронизация МИС с ФРСД с последующим составлением 

заявки на лекарственные препараты на основе фактических 

данных с учётом прироста первичной заболеваемости 
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Продолжение таблицы 6.3 

Организационное 

Недостаточная доступность 

оказания медицинской 

помощи 

 

3. Снижение количества посещений к врачу-эндокринологу: 

• увеличение длительности действия рецептов на льготные 

лекарственные препараты; 

• организация записи к врачу-эндокринологу через врача-

терапевта участкового или напрямую в зависимости от того, 

осуществляется ли за пациентом диспансерное наблюдение у 

врача-эндокринолога 

Образовательное 

Выделение рабочих часов 

на повышение 

квалификации врачей 

Целесообразно выделять рабочие часы вне приёма пациентов для 

прохождения обучения и повышения квалификации в рамках НМО, 

в том числе повышать информированность врачей-эндокринологов 

и врачей-терапевтов участковых об организации льготного 

лекарственного обеспечения 

Включение вопросов ЛЛО 

в программы ДПО 

Необходимо включить в программы ДПО для специалистов в 

области организации здравоохранения и общественного здоровья, 

врачей-эндокринологов, врачей-терапевтов участковых и врачей 

общей практики вопросы, связанные организацией первичной 

медико-санитарной помощи пациентам с эндокринными 

заболеваниями, в т.ч. организацией льготного лекарственного 

обеспечения пациентов с сахарным диабетом. 
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Окончание таблицы 6.3 

Информационное 

Низкая 

информированность о 

праве на получение 

льготных лекарственных 

препаратов 

Необходимо повышение информированности о праве пациентов с 

сахарным диабетом на получение льготных лекарственных 

препаратов, в том числе размещение информации на сайтах 

медицинских организаций, в социальных сетях. 

Низкая 

информированность о 

риске развития сахарного 

диабета 

Целесообразно распространять при записи на первичный приём к 

любому врачу и/или публиковать на сайте и в социальных сетях 

медицинской организации шкалы оценки 10-летнего риска развития 

сахарного диабета 2 типа (FINDRISC) с рекомендациями по 

дальнейшему обращению за медицинской помощью при выявлении 

повышенного риска 
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Рисунок 6.3 – Комплекс организационных мероприятий по совершенствованию организации медицинской помощи по 

профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях
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Перед применением данного комплекса рекомендуется провести анализ 

деятельности медицинской организации с выделением её основных проблем для 

определения конкретных направлений организационных улучшений.  

6.2. Результативность внедрённых организационных мероприятий 

В рамках комплекса организационных мероприятий по совершенствованию 

организации оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология» в 

амбулаторных условиях в 4 медицинских организациях, оказывающих первичную 

медико-санитарную помощь, было внедрено 3 мероприятия: организация 

первичной записи к врачу-эндокринологу в зависимости от того, осуществляется 

ли за пациентом диспансерное наблюдение у врача-эндокринолога; централизация 

выписки рецептов на льготные лекарственные препараты в отдельном кабинете 

средним медицинским работником; распространение при записи на первичный 

приём и/или публикация на сайте медицинской организации шкалы оценки 10-

летнего риска развития сахарного диабета 2 типа (FINDRISC).  

Также на федеральном уровне было внедрено дополнение в ФФСН № 30 

«Сведения о медицинской организации» следующими показателями: количество 

кабинетов «Школа для пациентов с сахарным диабетом»; число пациентов, 

обученных в кабинете «Школа для пациентов с сахарным диабетом» (приложение 

5). Это позволит собрать необходимую статистическую информацию с целью 

пересмотра типовых отраслевых норм времени с учётом проведения занятий в 

кабинете «Школа для пациентов с сахарным диабетом». Результативность данного 

мероприятия можно будет оценить по истечении 2026 года и последующего 

периода. 

Результативность внедрённых предложенных мероприятий в медицинских 

организациях, оказывающих первичную медико-санитарную помощь в 

амбулаторных условиях, оценивалась через 12 месяцев и заключалась в повышении 

доступности оказания медицинской помощи, оптимизации маршрутизации 

пациентов, снижении нагрузки на врачей-эндокринологов (табл. 6.4).  
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В качестве индикаторов результативности использовались:  

• средний срок ожидания записи на приём к врачу-эндокринологу; 

• доля пациентов, состоящих на диспансерном наблюдении, получающих 

консультацию врача-эндокринолога в рекомендованные сроки; 

• доля приёмов пациентов с сахарным диабетом, связанных исключительно с 

выпиской рецептов на льготные лекарственные препараты; 

• число пациентов, обратившихся для обследования по результатам 

самооценки риска развития сахарного диабета 2 типа (FINDRISC). 

В ГОБУЗ «Мурманская поликлиника №1» на сайте медицинской 

организации была размещена шкала оценки риска развития сахарного диабета 2 

типа (FINDRISC) для самодиагностики пациентов, не страдающих сахарным 

диабетом, для выявления групп лиц с высоким риском развития сахарного диабета 

2 типа (приложение 1). В результате было привлечено 218 человек с повышенным 

риском развития сахарного диабета 2 типа. 

В ГАУЗ «Брянская городская поликлиника №4» была организована выписка 

рецептов на льготные лекарственные препараты в отдельном кабинете средним 

медицинским работником при возложении на него руководителем медицинской 

организации отдельных функций лечащего врача по назначению и применению 

лекарственных препаратов в соответствии с приказом Минздрава России от 

21.03.2025 № 155н «Об утверждении порядка возложения руководителем 

медицинской организации при организации оказания первичной медико-

санитарной помощи и скорой медицинской помощи на фельдшера, акушерку 

отдельных функций лечащего врача по непосредственному оказанию медицинской 

помощи пациенту в период наблюдения за ним и его лечения, в том числе по 

назначению и применению лекарственных препаратов, включая наркотические 

лекарственные препараты и психотропные лекарственные препараты» [18]. Кроме 

того, была организована выдача шкал оценки FINDRISC гражданам, не 

страдающим сахарным диабетом, при первичной записи к врачам (приложение 2). 

В результате было отмечено снижение доли приёмов пациентов с сахарным 
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диабетом, связанных исключительно с выпиской рецептов, с 56% до 21%, а также 

дополнительно было привлечено 242 человека с повышенным риском развития 

сахарного диабета 2 типа на приём к врачу-эндокринологу. 

В поликлинике №2 ФКУЗ «МСЧ МВД России по г. Москве»  в рамках 

разработанного комплекса мероприятий была использована схема организации 

первичной записи к врачу-эндокринологу, а также осуществлялось 

распространение шкалы оценки 10-летнего риска развития сахарного диабета 2 

типа (FINDRISC) при записи пациентов на первичный приём к врачам (приложение 

3). Внедрённые мероприятия позволили сократить срок ожидания записи на приём 

к врачу-эндокринологу с 5 до 2 дней, увеличить число пациентов, состоящих на 

диспансерном наблюдении, получивших консультацию врача-эндокринолога в 

рекомендованные сроки, с 89 до 95% и привлечь 182 пациента для обследования 

по результатам самооценки риска развития сахарного диабета 2 типа. 

В ООО «ЦНМТ», медицинский центр «Норма» было осуществлено 

распространение шкалы оценки 10-летнего риска развития сахарного диабета 2 

типа (FINDRISC) и рекомендаций по дальнейшему обращению за медицинской 

помощью при выявлении повышенного риска при записи пациентов на первичный 

приём к врачам, а также размещение шкалы на сайте медицинской организации, 

что позволило привлечь 73 пациента для дополнительного обследования с целью 

ранней диагностики сахарного диабета 2 типа (приложение 4). 

Анализ полученных данных показал, что внедрение предложенных 

организационных решений способствовало улучшению ряда показателей 

деятельности медицинских организаций. В частности, отмечено повышение 

доступности оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология» в 

амбулаторных условиях, улучшение профилактики и контроля эндокринных 

заболеваний.  

Полученные результаты свидетельствуют о положительном влиянии 

внедрённых мероприятий на организацию медицинской помощи и подтверждают 

их результативность. 
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Таблица 6.4 – Результативность внедрения предложенных организационных мероприятий в рамках комплекса 

организационных мероприятий по совершенствованию организации оказания медицинской помощи по профилю 

«эндокринология» в амбулаторных условиях через 12 месяцев 

Мероприятие Механизм реализации 
Показатели оценки 

результативности 

Медицинская 

организация, где 

внедрено 

Результат 

Организация 

первичной записи к 

врачу-эндокринологу 

в зависимости от того, 

осуществляется ли за 

пациентом 

диспансерное 

наблюдение у врача-

эндокринолога 

Разделение потоков пациентов 

при записи на приём: 

отдельная запись для 

пациентов, состоящих на 

диспансерном наблюдении, и 

для пациентов, впервые 

направляемых к врачу-

эндокринологу 

средний срок ожидания 

записи на приём к врачу-

эндокринологу 

Поликлиника №2 ФКУЗ 

«МСЧ МВД России по г. 

Москве» 

снижение с 5 до 2 дней 

доля пациентов, 

состоящих на 

диспансерном 

наблюдении, 

получающих 

консультацию врача-

эндокринолога в 

рекомендованные сроки 

Поликлиника №2 ФКУЗ 

«МСЧ МВД России по г. 

Москве» 

повышение с 89 до 95% 

Централизация 

выписки рецептов на 

льготные 

лекарственные 

препараты в 

отдельном кабинете 

средним медицинским 

работником 

Организация отдельного 

кабинета для выписки 

рецептов на льготные 

лекарственные препараты 

средним медицинским 

работником при возложении 

на него руководителем 

медицинской организации 

отдельных функций лечащего 

врача по назначению и 

применению лекарственных 

препаратов в соответствии с 

приказом Минздрава России от 

21.03.2025 № 155н 

доля приёмов пациентов 

с сахарным диабетом, 

связанных 

исключительно с 

выпиской рецептов 

ГАУЗ «Брянская 

городская поликлиника 

№4» 

сокращение с 56% до 21% 
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Продолжение таблицы 6.4 

Распространение при 

записи на первичный 

приём и/или 

публикация на сайте 

медицинской 

организации шкалы 

оценки 10-летнего 

риска развития 

сахарного диабета 2 

типа (FINDRISC) 

Распространение шкал 

самооценки 10-летнего риска 

развития сахарного диабета 2 

типа (FINDRISC) и 

рекомендаций по 

дальнейшему обращению за 

медицинской помощью на 

бумажных носителях при 

записи пациента на первичный 

приём к врачам любой 

специальности. Размещение 

шкалы самооценки оценки 10-

летнего риска развития 

сахарного диабета 2 типа 

(FINDRISC) и рекомендаций 

по дальнейшему обращению за 

медицинской помощью при 

выявлении повышенного 

риска на сайте медицинской 

организации. 

число пациентов, 

обратившихся для 

обследования по 

результатам самооценки 

риска 

ГОБУЗ «Мурманская 

поликлиника №1» 

 

218 чел. 

ГАУЗ «Брянская 

городская поликлиника 

№4» 

242 чел. 

Поликлиника №2 ФКУЗ 

«МСЧ МВД России по г. 

Москве» 

182 чел. 

ООО «ЦНМТ», 

медицинский центр 

«Норма» 

73 чел. 
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Резюме 

С целью разработки комплекса мероприятий по совершенствованию 

организации медицинской помощи по профилю «эндокринология» в амбулаторных 

условиях были использованы данные динамики заболеваемости основными 

эндокринными заболеваниями, а также данные анкетирования врачей-

эндокринологов и пациентов с эндокринными заболеваниями. В результате 

обобщения ответов респондентов были выделены основные группы проблем: 

доступность оказания медицинской помощи, организационные, материально-

технические, образовательные и информационные.  

Повышение доступности оказания медицинской помощи предложено 

достичь одним или несколькими из 4 способов: введение «Листа ожидания», 

увеличение количества врачей-эндокринологов, снижение времени на посещение 

врача-эндокринолога и снижение количества посещений к врачу-эндокринологу. 

Увеличения количества врачей-эндокринологов можно достичь путём увеличения 

условий их труда (снижение нагрузки, повышение оплаты труда), что в свою 

очередь приведёт к повышению удовлетворённости работой врачей-

эндокринологов и к повышению качества оказания медицинской помощи.  

Кроме того, повышению качества оказания медицинской помощи будет 

способствовать регулярное повышение квалификации врачей, повышение 

информированности пациентов об их праве на льготное лекарственное 

обеспечение и введение занятий с психологом, например, в рамках «Школы для 

пациентов с сахарным диабетом». 

Снижение времени на посещение врача-эндокринолога возможно в случае 

введения формализованных протоколов приёма врача-эндокринолога и частичного 

делегирования функций среднему медицинскому персоналу. 

В свою очередь, снижения количества посещений к врачу-эндокринологу 

можно достичь путём увеличения длительности действия рецептов на льготные 

лекарственные препараты, организации первичной записи к врачу-эндокринологу 

через врача-терапевта участкового (за исключением диспансерных групп 
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пациентов), а также внедрения самодиагностики пациентов с целью выявления 

групп риска развития сахарного диабета. 

Большинство мероприятий предложенного комплекса требует принятия 

решений на уровне органов исполнительной власти федерального и регионального 

уровней. Однако часть мероприятий может быть внедрена на уровне медицинских 

организаций. Были внедрены такие мероприятия как организация первичной 

записи к врачу-эндокринологу в зависимости от того, осуществляется ли за 

пациентом диспансерное наблюдение у врача-эндокринолога; централизация 

выписки рецептов на льготные лекарственные препараты в отдельном кабинете 

средним медицинским работником; распространение при записи на первичный 

приём и/или публикация на сайте медицинской организации шкалы оценки 10-

летнего риска развития сахарного диабета 2 типа (FINDRISC). 

В исследовании показано, что результативность внедрённых предложенных 

мероприятий по совершенствованию организации медицинской помощи по 

профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях заключалась в повышении 

доступности оказания медицинской помощи, оптимизации маршрутизации 

пациентов, снижении нагрузки на врачей-эндокринологов повышение доступности 

оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология» в амбулаторных 

условиях, улучшение профилактики и контроля эндокринных заболеваний. 

Полученные результаты свидетельствуют о положительном влиянии 

внедрённых мероприятий на организацию медицинской помощи и подтверждают 

их результативность. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Настоящая работа посвящена изучению вопросов организации оказания 

медицинской помощи по профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях с 

целью разработки комплекса мероприятий по её совершенствованию. 

Согласно результатам 10-го издания Атласа диабета Международной 

Федерации диабета, в 2021 году 536,6 миллионов людей в мире страдали сахарным 

диабетом. Распространенность сахарного диабета среди взрослого населения (20-

79 лет) в 2021 г. составила 10,5%. В соответствии с данными Федерального 

регистра сахарного диабета на 01.01.2023 г., общая численность пациентов с 

сахарным диабетом составляет 4 962 762 человека (3,31% населения Российской 

Федерации). При этом наблюдаются общемировые тенденции в росте 

распространённости сахарного диабета. 

В связи с ростом заболеваемости болезнями эндокринной системы штатные 

нормативы эндокринологического кабинета со временем увеличивались. Так, в 

1968 году устанавливалось 0,2 должности врача-эндокринолога на 10 000 взрослого 

(15 лет и старше) городского населения (или 1 должность на 50 000 взрослого 

населения) и 1 должность медицинской сестры на 2 должности врача-

эндокринолога. В действующем порядке оказания медицинской помощи взрослому 

населению по профилю «эндокринология» рекомендуемый норматив составляет 1 

должность врача-эндокринолога на 20 000 взрослого населения. При этом 

рекомендуемые штатные нормативы по должности медицинской сестры снижены 

до 1 должности на 1 врача-эндокринолога. 

Одной из важнейших частей государственной системы здравоохранения 

является лекарственное обеспечение населения. Существует юридическая 

коллизия, которая создаёт дублирование прав на льготное лекарственное 

обеспечение у граждан, которые входят в два перечня льготных категорий 

(например, пациенты с сахарным диабетом и инвалидностью) – федеральный, 

установленный Федеральным законом от 17.07.1999 № 178-ФЗ, и региональный, 

установленный постановлением Правительства РФ от 30.07.1994 № 890. С 2005 
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года, после принятия Федерального закона от 22.08.2004 № 122-ФЗ (так 

называемый закон «о монетизации льгот»), льготники из федерального перечня, 

основную массу которых составляют инвалиды, имеют право заменить льготу на 

лекарственное обеспечение денежной компенсацией. Однако, отказ от 

федеральных льгот не отменяет право пациентов с сахарным диабетом на 

бесплатное получение лекарственных препаратов в рамках региональной льготы. 

Общая заболеваемость болезнями эндокринной системы, расстройствами 

питания и нарушения обмена веществ в 2012-2023 гг. на 100 тысяч населения 

прогрессивно растёт. Наибольшая общая заболеваемость болезнями эндокринной 

системы, расстройствами питания и нарушения обмена веществ в 2023 г. 

зарегистрирована в Северо-Западном федеральном округе (13 357,3 на 100 тыс. 

населения), среди субъектов Российской Федерации – в Алтайском крае (23 073,0 

на 100 тыс. населения); наименьшая – в Северо-Кавказском федеральном округе 

(7488,0 на 100 тыс. населения), среди субъектов Российской Федерации – 

Республике Тыва (4 134,0 на 100 тыс. населения). Среди заболеваний эндокринной 

системы самыми распространёнными являются сахарный диабет, болезни 

щитовидной железы и ожирение. Объем недопроизведённого ВВП вследствие 

заболеваемости с ВУТ болезнями эндокринной системы, расстройства питания, 

нарушения обмена веществ составила 7,51 млрд рублей в 2021 г. 

Стандартизированный показатель смертности от болезней эндокринной 

системы в 2012-2023 гг. на 100 тысяч населения прогрессивно растёт до 2020 года, 

снижается до 2022 года, а затем снова возрастает. Наибольший 

стандартизированный показатель смертности взрослого населения от болезней 

эндокринной системы в 2023 г. зарегистрирован в Приволжском федеральном 

округе (64,7 на 100 тыс. населения), среди субъектов Российской Федерации – в 

Ивановской области (112,3 на 100 тыс. населения). Среди причин смертности от 

заболеваний эндокринной системы самой распространённой является сахарный 

диабет (92-97%). Совокупные экономические потери в производстве ВВП от 

смертности населения от болезней эндокринной системы, расстройства питания и 

нарушения обмена веществ из-за постоянного выбытия (смерти) людей из сферы 
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производства с учетом вероятности дожития и уровня занятости составили 20,39 

млрд. руб. в 2021 году. 

Количество лиц в Российской Федерации, впервые признанных инвалидами 

по причине нарушений функций эндокринной системы и метаболизма, составляет 

1,8 – 2,6 % от общего числа, и прогрессивно снижается с 17 731 человека в 2015 г. 

до 9 680 человек в 2021 г., а затем увеличивается до 14 754 человек в 2023 г. При 

этом количество человек, повторно признанных инвалидами по причине 

нарушений функций эндокринной системы и метаболизма, составило 2,2 – 3,2 % от 

общего числа, и постепенно снизилось с 45 723 человек в 2015 г. до 23 676 человек 

в 2019 г., затем резко увеличилось до 51 110 человек в 2022 г., а потом снизилось 

до 29 250 человек в 2023 г. Несмотря на снижение количества инвалидов 

упущенная выгода в производстве ВВП в результате инвалидности в возрасте 18 

лет и старше по причине нарушения функций эндокринной системы и метаболизма 

достаточно высока – 20,80 млрд рублей в 2021 году. 

Совокупные экономические потери в производстве ВВП от смертности 

населения от болезней эндокринной системы, расстройства питания и нарушения 

обмена веществ с учетом вероятности дожития и уровня занятости, заболеваемости 

болезнями эндокринной системы, расстройства питания, нарушения обмена 

веществ граждан 18 лет и старше, а также в результате инвалидности по причине 

нарушения функций эндокринной системы и метаболизма 18 лет и старше 

составили 48,7 млрд рублей в 2021 г. 

За период 2012-2023 гг. в целом в Российской Федерации численность 

врачей-эндокринологов практически не изменилась (увеличилась на 7 человек 

(ТП/У 0,1%)) – с 6 536 до 6 543 врачей, а численность врачей-эндокринологов, 

оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, увеличилась на 1 

583 человека (ТП/У 45,1%) – с 3 513 до 5 096 врачей. Обеспеченность врачами-

эндокринологами сначала снизилась с 0,56 на 10 тысяч населения в 2012 г. до 0,47 

на 10 тысяч населения в 2014 г., а затем снова увеличилась до 0,56 на 10 тысяч 

населения, а врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях – увеличилась с 0,30 до 0,45 на 10 тысяч населения. Кроме 
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того, отмечается снижение коэффициента совместительства и увеличение 

укомплектованности физическими лицами врачей-эндокринологов, оказывающих 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях. При этом расчётная нагрузка на 

врачей-эндокринологов постепенно повышается после резкого снижения во время 

пандемии COVID-19. 

Результаты анкетирования продемонстрировали, что в большинстве 

исследуемых субъектов (в 9 из 16) средняя заработная плата врачей-

эндокринологов в амбулаторных условиях не превышает среднюю зарплату по 

региону. При этом только 5,5% респондентов (95% ДИ 3,4-8,0) довольны своей 

зарплатой. У 65,7% респондентов (95% ДИ 60,8-70,5) доля оклада выше 50%. 

 Более двух третей респондентов оценили степень своей нагрузки по 

должности врач-эндокринолог как очень высокую – на «5» баллов из 5 (70,1%; 95% 

ДИ 65,3-74,7). Медиана – 5 [4; 5] баллов. Медиана степени удовлетворённости 

своим рабочим местом врача-эндокринолога (кабинет, мебель, оборудование и т.д.) 

составила 3 [2; 4] балла, удовлетворённости организацией процессов, связанных со 

своей работой врача-эндокринолога (оформление листков нетрудоспособности, ВК 

и т.д.) – 3 [3; 4] балла по 5-балльной шкале. 

Около двух третей респондентов ответили, что им не хватает времени на 

приёме пациентов для осуществления работы с ФРСД и приходится заполнять его 

позже (66,3%; 95% ДИ 61,4-71,1). 

У большинства респондентов время на работу с медицинской документацией 

занимает более 50% рабочего времени (65,5%; 95% ДИ 60,6-70,3); 37,5% врачей-

эндокринологов более 60% медицинской документации дублируют в бумажном и 

электронном виде (37,5%; 95% ДИ 32,6-42,5).  

Задерживаются на работе 40,3% респондентов часто приходится 

задерживаться на работе более, чем на полчаса (95% ДИ 35,3-45,4). Основная 

причина задержек на работе большинства респондентов – оформление 

медицинской документации вне приёма пациентов (73,9%; 95% ДИ 69,3-78,3). 
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По мнению 47,7% врачей-эндокринологов, они не имеют право выписывать 

льготные лекарственные препараты пациентам с сахарным диабетом, 

отказавшимся от получения лекарств по федеральной льготе (95% ДИ 42,6-52,8). 

Более четверти респондентов ответили, что в их медицинской организации 

имеются проблемы с определением уровня гликированного гемоглобина в связи с 

отсутствием или недостаточностью реактивов (26,2%; 95% ДИ 21,8-30,8), 26,0% не 

имеют проблем с выполнением необходимых лабораторно-диагностических 

исследований (95% ДИ 21,6-30,6), у 20,2% нет или недостаточно реактивов для 

определения уровня ТТГ (95% ДИ 16,2-24,5), у 15,9% нет или недостаточно 

реактивов для выполнения перорального глюкозотолерантного теста (либо 

выполнение возможно только при использовании глюкозы пациента) (95% ДИ 

12,3-19,8), у 9,1% нет или недостаточно реактивов на половые гормоны, гормоны 

надпочечников, гипофиза, паращитовидных желёз (95% ДИ 6,4-12,3), у остальных 

нет или недостаточно реактивов на гормоны щитовидной железы, АТ-ТПО, АТ-

рТТГ и др. (2,5%; 95% ДИ 1,2-4,3). 

Результаты исследования показали, что большая часть пациентов с сахарным 

диабетом в последние 5 лет чаще обращалась в государственную поликлинику 

(78,8%; 95% ДИ 74,7-82,6). При этом статистически значимой связи между 

финансовым положением респондентов и выбором посещения государственной 

поликлиники или частной медицинской организации не выявлено (ꭓ2
(4)=5,439, 

р=0,05). Также не выявлено влияния образования респондентов на выбор 

респондентами государственной или частной медицинской организации 

(ꭓ2
(3)=2,233, р=0,05). Однако, установлена связь между выбором медицинской 

организации и нахождением респондентов на пенсии (ꭓ2
(2)=8,066, р=0,05). Среди 

причин обращения в частные медицинские организации наиболее частая – лучшая 

доступность записи к врачу (16,5%; 95% ДИ 13,0-20,3). 

Большинство респондентов обращались в государственную поликлинику 1-2 

раза в год (38,0%; 95% ДИ 33,3-42,8), при этом установлена связь между частотой 

обращения респондентов в поликлинику и их уровнем образования (ꭓ2
(12)=32,414, 

р=0,01). 
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Среди причин, по которым респонденты чаще обращались в медицинские 

организации, оказывающие медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 

большинство выбрало получение рецепта на льготный лекарственный препарат 

(42,0%; 95% ДИ 37,2-46,8). 

Пациенты с сахарным диабетом 1 типа по сравнению с пациентами с 

сахарным диабетом 2 типа значимо ниже оценивают общее впечатление от 

посещений государственной поликлиники (р<0,0001), организацию работы 

поликлиники (р=0,0031), компетентность своего врача-эндокринолога в 

государственной поликлинике (р=0,0033) и общее впечатление от посещений 

врача-эндокринолога (р=0,0145). 

Большинство пациентов ожидают приём врача-эндокринолога в 

государственной поликлинике у кабинета врача 5-15 минут после указанного в 

талоне времени (43,5%; 95% ДИ 38,7-48,4), а приём длится 10-20 минут (55,1%; 

95% ДИ 50,2-59,9), что соответствует типовым отраслевым нормам времени на 

выполнение работ, связанных с посещением одним пациентом врача-

эндокринолога (19 минут) [15]. 

Более половины респондентов всегда пользуются своим правом на 

получение льготных лекарственных препаратов и тест-полосок для лечения и 

контроля сахарного диабета (60,5%; 95% ДИ 55,7-65,2), однако, треть респондентов 

считают, что необходимо упростить процедуру получения рецепта на льготный 

лекарственный препарат (34,3%; 95% ДИ 29,8-39,0). 

Только четверть анкетируемых ответила, что не приобретают лекарственные 

препараты и/или тест-полоски для контроля и лечения сахарного диабета за 

собственные средства (25,9%; 95% ДИ 21,1-29,5), самые частые причины их 

самостоятельного приобретения – затруднительно посещение поликлиники для 

получения рецепта в связи с организационными проблемами (далеко, долго ждать 

запись на приём и т.д.), отсутствие в аптеке нужного лекарственного препарата по 

рецепту (кроме инсулинов) и нехватка выписанного количества тест-полосок. 
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Большая часть анкетируемых пациентов считает, что эффективность 

отечественных препаратов ниже, чем импортных (37,8%; 95% ДИ 33,1-42,6), в 

большей степени пациенты с сахарным диабетом 1 типа (ꭓ2
(3)=15,897, р=0,01). 

На основе данных динамики заболеваемости основными эндокринными 

заболеваниями, а также данных анкетирования врачей-эндокринологов и 

пациентов с эндокринными заболеваниями разработан комплекс мероприятий по 

совершенствованию организации медицинской помощи по профилю 

«эндокринология» в амбулаторных условиях. В результате обобщения ответов 

респондентов были выделены основные группы проблем: доступность оказания 

медицинской помощи, организационные, материально-технические, 

образовательные и информационные.  

Повышение доступности оказания медицинской помощи предложено 

достичь одним или несколькими из 4 способов: введение «Листа ожидания», 

увеличение количества врачей-эндокринологов, снижение времени на посещение 

врача-эндокринолога и снижение количества посещений к врачу-эндокринологу. 

Увеличения количества врачей-эндокринологов можно достичь путём увеличения 

условий их труда (снижение нагрузки, повышение оплаты труда), что в свою 

очередь приведёт к повышению удовлетворённости работой врачей-

эндокринологов и к повышению качества оказания медицинской помощи.  

Кроме того, повышению качества оказания медицинской помощи будет 

способствовать регулярное повышение квалификации врачей, повышение 

информированности пациентов об их праве на льготное лекарственное 

обеспечение и введение занятий с психологом, например, в рамках «Школы для 

пациентов с сахарным диабетом». 

Снижение времени на посещение врача-эндокринолога возможно в случае 

введения формализованных протоколов приёма врача-эндокринолога и частичного 

делегирования функций среднему медицинскому персоналу. 

В свою очередь, снижения количества посещений к врачу-эндокринологу 

можно достичь путём увеличения длительности действия рецептов на льготные 

лекарственные препараты, организации первичной записи к врачу-эндокринологу 
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через врача-терапевта участкового (за исключением диспансерных групп 

пациентов), а также внедрения самодиагностики пациентов с целью выявления 

групп риска развития сахарного диабета. 

Внедрение комплекса мероприятий на уровне медицинских организаций, 

способствовало повышению доступности оказания медицинской помощи по 

профилю «эндокринология» в амбулаторных условиях, оптимизации 

маршрутизации пациентов, снижении нагрузки на врачей-эндокринологов, 

улучшению профилактики и контроля эндокринных заболеваний. 
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ВЫВОДЫ 

1. Общая заболеваемость болезнями эндокринной системы, 

расстройствами питания и нарушениями обмена веществ прогрессивно 

увеличилась с 6 806,1 в 2012 г. до 10 644,9 в 2023 г. на 100 тысяч населения, 

варьируя от 4 134,0 в Республике Тыва до 23 073,0 на 100 тыс. населения в 

Алтайском крае. Стандартизированный показатель смертности от болезней 

эндокринной системы также прогрессивно увеличился с 10,37 в 2012 г. до 41,93 на 

100 тысяч взрослого населения 2023 г. с колебаниями от 2,5 в Астраханской 

области до 112,3 на 100 тыс. населения в Ивановской области. Среди причин 

смертности от заболеваний эндокринной системы самой распространённой являлся 

сахарный диабет (91-94%) 

2. Совокупные экономические потери в производстве ВВП от 

смертности, заболеваемости, а также в результате инвалидности по причине 

нарушения функций эндокринной системы и метаболизма взрослого населения в 

2021 г. составили 48,7 млрд рублей. 

3. За период 2012-2023 гг. в целом в Российской Федерации 

обеспеченность врачами-эндокринологами не изменилась, а обеспеченность 

врачами-эндокринологами, оказывающими медицинскую помощь в амбулаторных 

условиях, увеличилась с 0,30 в 2012 г. до 0,45 на 10 тысяч населения в 2023 г., что 

свидетельствует о переносе нагрузки со стационарного на амбулаторный этап и 

повышении значимости первичной медико-санитарной помощи по профилю 

«эндокринология».  

4. По результатам анкетирования врачей-эндокринологов выявлены 

системные организационные факторы, ограничивающие эффективность их 

деятельности и потенциально снижающие качество медицинской помощи. Так, 

только 5,5% респондентов (95% ДИ 3,4-8,0) довольны своей зарплатой, более двух 

третей респондентов отметили высокий уровень нагрузки на приеме, установлена 

низкая удовлетворенность респондентов своим рабочим местом (3,0 [2,0; 4,0] 

балла), организацией производственного процесса (3,0 [3,0; 4,0] балла). Работа с 
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медицинской документацией занимала более половины рабочего времени у 65,5% 

респондентов (95% ДИ 60,6-70,3), задерживались на работе для оформления 

медицинской документации вне приёма пациентов 73,9% (95% ДИ 69,3-78,3), 

дублировали документацию в бумажном и электронном виде 37,5% респондентов 

(95% ДИ 32,6-42,5). Более четверти респондентов отметили проблемы с 

выполнением необходимых лабораторно-диагностических исследований. 

Недостаточную правовую грамотность в вопросах льготного лекарственного 

обеспечения пациентов имели 47,7% врачей-эндокринологов (95% ДИ 42,6-52,8). 

5. По результатам анкетирования пациентов установлено наличие 

значимых организационных барьеров в системе льготного лекарственного 

обеспечения, снижающих доступность лекарственных препаратов для пациентов с 

сахарным диабетом. Три четверти пациентов с сахарным диабетом приобретали 

лекарственные препараты и/или тест-полоски для контроля и лечения сахарного 

диабета за собственные средства из-за организационных проблем с получением 

рецептов (15,3%; 95% ДИ 21,1-29,5), отсутствием в аптеке нужного лекарственного 

препарата (кроме инсулинов) (11,1%; 95% ДИ 21,1-29,5) и нехваткой выписанного 

количества тест-полосок (9,6%; 95% ДИ 21,1-29,5). Каждый третий респондент 

считал необходимым упростить получение рецепта на льготный лекарственный 

препарат (34,3%; 95% ДИ 29,8-39,0). 

6. Разработанный комплекс мероприятий по совершенствованию 

организации оказания медицинской помощи по профилю «эндокринология» в 

амбулаторных условиях включал организационные мероприятия по повышению 

доступности медицинской помощи, образовательные мероприятия   по повышению 

уровня компетентности врачей-эндокринологов, информационные – по 

повышению информирования населения о факторах риска эндокринной патологии 

и правовой грамотности врачей-эндокринологов и пациентов по вопросам 

льготного лекарственного обеспечения. Результативность внедренного комплекса 

на уровне медицинских организаций, оказывающих первичную медико-

санитарную помощь в амбулаторных условиях, доказана сокращением средних 

сроков ожидания записи на приём к врачу-эндокринологу с 5 до 2 дней, 
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увеличением доли пациентов, состоящих на диспансерном наблюдении, 

получивших консультацию врача-эндокринолога в рекомендованные сроки с 89 до 

95%, снижением доли визитов пациентов с сахарным диабетом, связанных 

исключительно с выпиской рецептов на льготные лекарственные препараты с 56 до 

21%, увеличением числа пациентов, обратившихся для обследования по 

результатам самодиагностики по шкале FINDRISC. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Органам исполнительной власти в сфере охраны здоровья граждан 

федерального и регионального уровней рекомендуется: 

⎯ синхронизировать медицинские информационные системы с Федеральным 

регистром пациентов с сахарным диабетом, что приведёт к сокращению 

времени на оформление медицинской документации, работу с ФРСД, а также 

упростит создание автоматического формирования заявок на лекарственные 

препараты; 

⎯ пересмотреть рекомендуемые штатные нормативы в кабинете врача-

эндокринолога в приказе Минздрава России от 13.03.2023 г. № 104н «Об 

утверждении порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по 

профилю «эндокринология», дифференцировав рекомендуемое количество 

должностей с учётом приёма городского и сельского населения; 

⎯ пересмотреть типовые отраслевые нормы времени на выполнение работ, 

связанных с посещением одним пациентом врача-эндокринолога, утверждённые 

приказом Минздрава России от 19.12.2016 № 973н, дифференцировав норму 

времени с учётом приёма в кабинете врача-эндокринолога, в кабинете 

«Диабетическая стопа» и проведения занятий в кабинете «Школа для пациентов 

с сахарным диабетом» ; 

⎯ сделать обязательным ведение листа ожидания пациентов, дополнив статью 9 

приказа Минздрава РФ от 14.04.2025 № 202н «Об утверждении положения об 

организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому 

населению»; 

⎯ внести изменения в «Методические рекомендации по способам оплаты 

медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского 

страхования» в части оценки соблюдения сроков проведения консультаций 

врачей-специалистов (за исключением подозрения на онкологическое 

заболевание) для усиления контроля за доступностью первичной медико-

санитарной помощью населению. 
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ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии им. академика И.И. Дедова» 

Минздрава России, главным внештатным специалистам по специальности 

«эндокринология» федерального и регионального уровня рекомендуется: 

⎯  разработать формализованные протоколы амбулаторного приема врача-

эндокринолога для пациентов с наиболее распространенными заболеваниями 

эндокринной системы. 

Руководителям образовательных организаций высшего медицинского 

образования, дополнительного профессионального образования 

рекомендуется: 

⎯ включить в дополнительные профессиональные программы (профессиональной 

переподготовки, повышения квалификации) для специалистов в области 

организации здравоохранения и общественного здоровья, врачей-

эндокринологов, врачей-терапевтов участковых и врачей общей практики 

вопросы, связанные организацией первичной медико-санитарной помощи 

пациентам с эндокринными заболеваниями, в т.ч. организацией льготного 

лекарственного обеспечения. 

Руководителям медицинских организаций рекомендуется: 

⎯ организовать первичную запись к врачу-эндокринологу в соответствии с 

разработанным алгоритмом маршрутизации пациентов; 

⎯ организовать выписку рецептов на льготные лекарственные препараты 

централизованно, в отдельном кабинете, что приведёт к сокращению времени 

на приём пациентов с необходимостью выписки рецепта на льготный 

лекарственный препарат; 

⎯ распространять при записи на первичный приём к любому врачу и/или 

публиковать на сайте и в социальных сетях медицинской организации шкалу 

оценки 10-летнего риска развития сахарного диабета 2 типа (FINDRISC); 

⎯ повышать информированность пациентов с сахарным диабетом о праве на 

получение льготных лекарственных препаратов путём размещения данной 

информации на сайтах медицинских организаций и в социальных сетях; 



152 

 

 

⎯ увеличивать длительность действия рецептов на льготные лекарственные 

препараты в клинически допустимых для этого случаях с целью снижения 

количества обращений в медицинскую организацию и увеличения доступности 

оказания медицинской помощи. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

АТ-рТТГ – антитела к рецепторам тиреотропного гормона 

АТ-ТПО – антитела к тиреопероксидазе 

ВАК – Высшая аттестационная комиссия 

ВВП – валовой внутренний продукт 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ВУТ – временная утрата трудоспособности 

ДИ – доверительный интервал 

ДПО – дополнительное профессиональное образование 

ИМТ – индекс массы тела 

КС – коэффициент совместительства 

ЛЛО – льготное лекарственное обеспечение 

ЛЛП – льготные лекарственные препараты 

МИС – медицинская информационная система 

НМО – непрерывное медицинское образование 

НПА – нормативно-правовой акт 

ОМС – обязательное медицинское страхование 

СССР – Союз Советских Социалистических Республик 

США – Соединённые Штаты Америки 

ТП/У – темп прироста/убыли 

УФЛ – укомплектованность должностей физическими лицами  

УШД – укомплектованность штатных должностей 

ФВД – функция врачебной должности 

ФРСД – Федеральный регистр пациентов с сахарным диабетом 

ФФСН – форма федерального статистического наблюдения 

FINDRISC – The Finnish Diabetes Risk Score 
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Приложение 9 

Тест для опроса населения  

«Удовлетворённость пациентов с сахарным диабетом организацией льготного 

лекарственного обеспечения и качеством оказания медицинской помощи в 

амбулаторных условиях» 

1. Ваш пол? 

1. мужской 

2. женский 

 

2. Сколько Вам лет? 

1. 18-44 лет 

2. 45-54 лет 

3. 55-64 лет 

4. 65 лет и больше 

 

 

3. Каков Ваш рост? __________________ см 

4. Какова Ваша масса тела? ____________ кг 

5. Какой Ваш уровень образования? 

1. среднее 

2. среднее специальное 

образование 

3. высшее образование 

4. учёная степень 

 

6. Находитесь ли Вы на пенсии (по возрасту)? 

1. нет 

2. да, работающий пенсионер 

3. да, на пенсии не работаю 

 

7. Ваше семейное положение 

1. женат/замужем (в том числе без официального оформления) 

2. не женат/не замужем 

 

8. Как Вы оцениваете своё финансовое положение? 

1. не хватает денег даже на еду 

2. денег хватает на еду, но покупать одежду и оплачивать жилищно-

коммунальные услуги затруднительно 

3. денег хватает на еду и одежду, но не могу позволить себе покупку товаров 

длительного пользования (смартфон, холодильник, стиральную машину, 

мебель и т.д.) 

4. денег хватает на еду, одежду и товары длительного пользования, но не могу 

позволить себе покупку автомобиля, квартиры, дачи 

5. средств достаточно, чтобы купить всё, что считаю нужным 

9. Какого типа сахарный диабет (СД) Вам диагностирован? 

1. СД 1 типа 

2. СД 2 типа 

3. СД другого типа 

4.     не диагностирован 

10. Установлена ли Вам группа инвалидности в связи с осложнениями сахарного диабета? 

1. I группа 

2. II группа 

3. III группа 

4. не установлена 

11. Обращались ли Вы в течение последних 5 лет в медицинские организации, 

оказывающие медицинскую помощь в амбулаторных условиях? 
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1. да, чаще обращался в государственную поликлинику 

2. да, чаще обращался в частные медицинские организации 

3. нет, не обращался 

 

12. Если Вы чаще обращались в частные медицинские организации, то выберите одну 

или несколько причин: 

1. лучшая доступность (записаться к врачу можно быстрее) 

2. лучшая территориальная доступность 

3. более вежливый и внимательный персонал 

4. более комфортные условия (ремонт, мебель и т.д.) 

5. более длительный приём у врача 

6. лучше компетенция врача 

7. всё вышеперечисленное 

8. ничего из вышеперечисленного 

9. чаще обращаюсь в государственную поликлинику 

 

13. Как часто Вы обращаетесь в государственную поликлинику? 

1. никогда или реже 1 раза в 5 

лет 

2. 1-2 раза в 5 лет 

3. 1-2 раза в год 

4. каждые 2-3 месяца 

5. чаще 1 раза в месяц 

 

14. По какой причине Вы чаще обращаетесь в медицинские организации, оказывающие 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях (в поликлинику)? Выберите один 

или несколько ответов. 

1. профилактическое обследование/диспансеризация 

2. получение медицинской помощи 

3. получение рецепта на положенный Вам бесплатно лекарственный препарат 

 

15. Какое Ваше общее впечатление от посещений государственной поликлиники по 

шкале от 0 до 5, где 0 – никогда не обращался, 1 – очень плохое, 5 – очень хорошее 

(обведите нужный балл)? 

0  1  2  3  4  5  

 

16. Были ли у Вас когда-нибудь претензии к работе поликлиники или медицинских 

работников? 

1. да, только к организации работы поликлиники 

2. да, только к работе врачей и/или среднего медицинского персонала 

3. да, и к организации работы поликлиники, и к работе врачей и/или среднего 

медицинского персонала 

4. нет, не было 

 

17. Как Вы оцениваете организацию работы Вашей поликлиники по шкале от 0 до 5, 

где 0 – никогда не обращался, 1 – очень плохая, 5 – очень хорошая (обведите 

нужный балл)? 

0  1  2  3  4  5  

18. Как скоро Вы можете попасть на приём к врачу-эндокринологу после записи в 

государственную поликлинику? 

1. в тот же день 2. на следующий день 
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3. в течение 2-7 дней 

4. 7-14 дней 

5. свыше 14 дней 

6. никогда не обращался к 

врачу-эндокринологу в 

государственной 

поликлинике 

 

19. Как часто Вы посещаете врача-эндокринолога в государственной поликлинике? 

1. никогда или реже 1 раза в 5 

лет 

2. 1-2 раза в 5 лет 

3. 1-2 раза в год 

4. каждые 2-3 месяца 

5. чаще 1 раза в месяц 

 

20. Как Вы оцениваете компетентность Вашего врача-эндокринолога в 

государственной поликлинике по шкале от 0 до 5, где 0 – никогда не обращался, 1 – 

очень плохая, 5 – очень хорошая (обведите нужный балл)? 

0  1  2  3  4  5  

 

21. Как Вы оцениваете Ваше общее впечатление от посещений врача-эндокринолога в 

государственной поликлинике по шкале от 0 до 5, где 0 – никогда не обращался, 1 – 

очень плохое, 5 – очень хорошее (обведите нужный балл)? 

0  1  2  3  4  5  

 

22. Как долго в среднем Вам приходится ожидать приёма врача-эндокринолога в 

городской поликлинике после указанного в талоне времени? 

1. ждать не приходится 

2. менее 5 минут 

3. 5-15 минут 

4. 15-30 минут 

5. 30-60 минут 

6. более часа 

7. никогда не обращался к 

врачу-эндокринологу в 

государственной 

поликлинике 

 

23. Сколько времени в среднем длится Ваш приём у врача-эндокринолога в городской 

поликлинике? 

1. менее 5 минут 

2. 5-10 минут 

3. 10-20 минут 

4. 20-30 минут 

5. более 30 минут 

6. никогда не обращался к 

врачу-эндокринологу в 

государственной 

поликлинике 

 

24. Участвовала ли в приёме врача-эндокринолога медицинская сестра при Ваших 

последних обращениях за медицинской помощью? 

1. да, помогала при заполнении медицинской документации 

2. да, помогала при осмотре 

3. присутствовала в кабинете, но не участвовала в приёме 

4. в кабинете был только врач 

5. никогда не обращался к врачу-эндокринологу в государственной 

поликлинике 

6. да, помогала при заполнении медицинской документации и при осмотре 
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25. Пользуетесь ли Вы своим правом на получение льготных лекарственных 

препаратов и расходников (тест-полосок) для лечения и контроля сахарного 

диабета? 

1. да, всегда пользуюсь 

2. чаще да, редко покупаю лекарственные препараты сам 

3. иногда да, чаще покупаю лекарственные препараты сам 

4. никогда, всегда покупаю лекарственные препараты сам 

5. у меня нет права на получение льготных лекарственных препаратов и тест-

полосок для лечения и контроля сахарного диабета 

 

26. Как часто в аптеке нет нужного льготного лекарственного препарата или 

расходников (тест-полосок) для лечения и контроля сахарного диабета? (поставьте 

галочку в подходящей ячейке в каждом столбце) 

 Все препараты, 

кроме 

инсулина 

Инсулин Расходники 

(тест-полоски) 

a. постоянно нет    

b. часто нет    

c. иногда нет    

d. всегда есть    

e. я не использую 

данные 

препараты/расходники 

   

 

27. Как долго приходится ждать поступления в аптеку нужного льготного 

лекарственного препарата или расходников (тест-полосок) для лечения и контроля 

сахарного диабета? (поставьте галочку в подходящей ячейке в каждом столбце) 

 Все препараты, 

кроме 

инсулина 

Инсулин Расходники 

(тест-полоски) 

1. до 3 дней    

2. 3-7 дней    

3. 8-14 дней    

4. больше 2 недель    

5. ждать не приходится    

6. я не использую 

данные 

препараты/расходники 

   

7. не выписывают    

28. Заменяют ли в аптеке Ваш обычный льготный лекарственный препарат для лечения 

сахарного диабета на аналог с другим названием? (поставьте галочку в подходящей 

ячейке в каждом столбце) 

 Все препараты, 

кроме инсулина 

Инсулин 

1. да   

2. нет   
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3. я не использую данные 

препараты 

  

29. Как Вы охарактеризуете простоту получения необходимого Вам лекарственного 

препарата или расходников (тест-полосок) для лечения и контроля сахарного 

диабета по шкале от 0 до 5, где 0 – не получаю льготный лекарственный 

препарат/тест-полоски, 1 – очень сложно, 5 – очень легко? (обведите нужный балл в 

каждой строке) 

34 Все препараты, кроме 

инсулина 

 0  1  2  3  4  5  

35 Инсулин  0  1  2  3  4  5  

36 Расходники (тест-полоски) 0  1  2  3  4  5  

30. Хотели бы Вы изменить систему получения льготных лекарственных препаратов и 

расходников (тест-полосок) для лечения сахарного диабета? 

1. да, необходимо упростить процедуру получения рецепта на льготный 

лекарственный препарат 

2. да, необходимо упростить процедуру получения лекарственного препарата 

3. всё вышеперечисленное 

4. нет, я бы не стал ничего менять 

5. я не получаю льготные лекарственные препараты для лечения сахарного 

диабета 

 

31. Какую сумму ежемесячно Вы тратите на приобретение лекарственных препаратов 

и расходников (тест-полосок) для контроля и лечения сахарного диабета? 

 38 Все 

препараты, 

кроме 

инсулина 

39 Инсулин 40 

Расходники 

(тест-

полоски) 

1. до 1000 рублей    

2. 1000-3000 рублей    

3. 3001-5000 рублей    

4. 5001-10000 рублей    

5. свыше 10000 рублей    

6. не трачу собственных 

средств, получаю по 

рецепту бесплатно 

   

7. не приобретаю    
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32. Почему Вы приобретаете лекарственные препараты и/или расходники (тест-полоски) для 

контроля и лечения сахарного диабета за собственные средства? Выберите один или 

несколько ответов. 

1. затруднительно посещение поликлиники для получения рецепта в связи с 

тяжестью заболевания  

2. затруднительно посещение поликлиники для получения рецепта в связи с 

организационными проблемами (далеко, долго ждать запись на приём и т.д.) 

3. в аптеке отсутствует нужный лекарственный препарат по рецепту (кроме 

инсулинов) 

4. в аптеке отсутствуют инсулины 

5. в аптеке отсутствуют тест-полоски 

6. выписанного количества тест-полосок не хватает 

7. за собственные средства можно приобрести лекарственные препараты лучшего 

качества 

8. ничего из вышеперечисленного не приобретаю за собственные средства 

 

33. Считаете ли Вы, что отечественные препараты хуже, чем импортные? 

1. да 

2. нет, они сходного качества 

3. нет, отечественные препараты лучше импортных 

4. затрудняюсь ответить 

 

34. Напишите Ваши предложения по улучшению организации помощи пациентам с 

сахарным диабетом в амбулаторных 

условиях____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

_______________________________________________ 
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Приложение 10 

Тест для опроса врачей-эндокринологов, оказывающих медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях 

«Удовлетворённость условиями труда врачей-эндокринологов, оказывающих 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях» 

 

Уважаемые врачи-эндокринологи! 

Перед Вами анкета, состоящая из 30 вопросов, затрагивающая вопросы оплаты труда, 

норм нагрузки, кадровой обеспеченности, организации Вашей работы и др.  

Обратите внимание, с 5 по 30 вопросы относятся к Вашей работе в государственной 

поликлинике! Если Вы работаете и в государственной, и в частной организации, ответьте, 

пожалуйста, только про работу в государственной поликлинике! 

Ваши ответы очень помогут нам при изучении условий труда врачей-эндокринологов, 

выявлении проблем и выработке предложений по её улучшению. 

 

1. Ваш пол? 

1) мужской 

2) женский 

2. В каком субъекте РФ Вы работаете? 

_______________________ 

3. Какой Ваш стаж по специальности? 

1) менее 5 лет 

2) от 5 до 10 лет 

3) 10-15 лет 

4) более 15 лет 

4. Укажите Ваше основное место работы 

1) государственная поликлиника 

2) частная медицинская организация 

3) научный институт (центр) 

4) другое __________ 

5. Являетесь ли Вы совместителем по должности врач-эндокринолог? 

1) да, внутреннее совместительство 

2) да, внешнее совместительство 

3) да, внутреннее и внешнее совместительство 

4) нет, не являюсь совместителем 

6. Какое количество ставок Вы занимаете по должности врач-эндокринолог? 

1) 1 ставку 

2) 1,25 ставки 

3) 1,5 ставки 

4) другое __________ 

7. Каков Ваш средний совокупный ежемесячный доход за последний год по должности врач-

эндокринолог (тысяч рублей)? 

_________________  

8. Какой размер Вашего оклада (тысяч рублей)? 

_________________  

9. Какой размер ежемесячной зарплаты за работу врача-эндокринолога Вы считаете 

справедливым при условии работы на 1 ставку (тысяч рублей)? 
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_________________  

10. Как Вы оцениваете своё финансовое положение? 

1) не хватает денег даже на еду 

2) денег хватает на еду, но покупать одежду и оплачивать жилищно-коммунальные 

услуги затруднительно 

3) денег хватает на еду и одежду, но не могу позволить себе покупку товаров 

длительного пользования (смартфон, холодильник, стиральную машину, мебель и 

т.д.) 

4) денег хватает на еду, одежду и товары длительного пользования, но не могу 

позволить себе покупку автомобиля, квартиры, дачи 

5) средств достаточно, чтобы купить всё, что считаю нужным 

11. Как Вы охарактеризуете степень Вашей реальной нагрузки по должности врач-

эндокринолог (количество принятых больных, работа с документами и т.д.) с учётом 

количества занятых ставок по шкале от 1 до 5, где 1 – очень низкая, 5 – очень высокая? 

1  2  3  4  5  

12. Как Вы охарактеризуете степень Вашей удовлетворённости своим рабочим местом врача-

эндокринолога (кабинет, мебель, оборудование и т.д.) по шкале от 1 до 5, где 1 – очень 

низкая, 5 – очень высокая? 

1  2  3  4  5  

13. Есть ли у Вас возможность осуществлять работу с Федеральным Регистром больных 

сахарным диабетом (далее – Регистр) на приёме пациентов со своего рабочего места? 

1) да 

2) нет, рабочее место не оснащено компьютером 

3) нет, технические параметры рабочего компьютера не позволяют пользоваться 

Регистром 

4) нет, не хватает времени во время приёма пациентов, приходится заполнять позже 

5) другое____________ 

14. Как Вы охарактеризуете степень Вашей удовлетворённости организацией процессов, 

связанных с Вашей работой врача-эндокринолога (оформление листков 

нетрудоспособности, ВК и т.д.) по шкале от 1 до 5, где 1 – очень низкая, 5 – очень высокая? 

1  2  3  4  5  

15. Сколько минут в среднем у Вас занимает приём пациента? 

_________________  

16. Сколько в среднем пациентов Вы принимаете за 1 рабочую смену (7,8 часов)? 

_________________  

17. Как Вы оцениваете, какой процент времени во время приёма у Вас занимает работа с 

заполнением медицинской документации? 

1) до 10% 

2) 10-30% 

3) 30-50% 

4) 50-70% 

5) более 70% 

18. Как Вы оцениваете, какой процент из общего объёма заполняемой медицинской 

документации занимает электронная медицинская документация? 

1) 0% 

2) 1-30% 
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3) 30-60% 

4) 60-80% 

5) более 80% 

19. Какой объём медицинской документации Вам приходится дублировать в бумажном и 

электронном виде? 

1) 0% 

2) 1-30% 

3) 30-60% 

4) 60-80% 

5) более 80% 

20. Часто ли Вам приходится задерживаться на работе более, чем на полчаса? 

1) никогда 

2) иногда 

3) часто 

4) всегда 

21. Какова основная причина Ваших задержек на работе? 

1) оформление медицинской документации (вне приёма пациентов) 

2) приём пациентов 

3) задерживаться не приходится 

4) другое_______________ 

22. Участвует ли в Вашем приёме пациентов медицинская сестра? 

1) нет 

2) да, иногда 

3) да, часто 

4) да, всегда 

23. Какие задачи выполняет медицинская сестра, участвующая в Вашем приёме пациентов? 

1) не участвует 

2) участвует в оформлении медицинской документации 

3) участвует в осмотре пациента 

4) участвует в оформлении медицинской документации и осмотре пациентов 

5) другое_____________ 

24. Достаточно ли врачей-эндокринологов в Вашем структурном подразделении? 

1) нет, не хватает 1 врача 

2) нет, не хватает 2-3 врачей 

3) нет, не хватает более 3 врачей 

4) да, достаточно 

25. Имеете ли Вы право выписывать льготные лекарственные препараты пациентам с 

сахарным диабетом, отказавшимся от получения лекарств по федеральной льготе?  

1) да 

2) нет 

26. Приходится ли Вам выписывать менее подходящую группу лекарственных препаратов 

льготным категориям граждан в связи с отсутствием необходимых препаратов на 

аптечном складе? 

1) да, иногда 

2) да, часто 

3) да, всегда 

4) нет 

27. Считаете ли Вы, что отечественные препараты хуже, чем импортные? 



192 

 

 

1) да 

2) нет, они сходного качества 

3) нет, отечественные препараты лучше импортных 

4) затрудняюсь ответить 

28. Приходится ли Вам выписывать меньший объём тест-полосок для контроля сахарного 

диабета, чем пациентам показано в соответствии с клиническими рекомендациями, в связи 

с нехваткой тест-полосок на складе? Если да, то во сколько раз меньше? 

1) да, иногда, менее, чем в 2 раза меньше 

2) да, иногда, в 2-5 раз меньше 

3) да, иногда, более, чем в 5 раз меньше 

4) да, часто, менее, чем в 2 раза меньше 

5) да, часто, в 2-5 раз меньше 

6) да, часто, более, чем в 5 раз меньше 

7) нет 

29. Есть ли проблемы с выполнением необходимых лабораторно-диагностических 

исследований в Вашей организации? 

1) нет проблем 

2) нет/недостаточно реактивов для определения уровня ТТГ 

3) нет/недостаточно реактивов для определения уровня гликированного гемоглобина 

4) нет/недостаточно реактивов для выполнения перорального глюкозотолерантного 

теста (либо выполнение возможно только при использовании глюкозы пациента) 

5) другое _______________________ 

30. Напишите предложения по улучшению организации Вашей работы 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

  



193 

 

 

Приложение 11 

 

Опросник FINDRISC 
1. Возраст 
 

□ До 45 лет  0 баллов 

□   45 – 54 года  2 балла 

□ 55 – 64 года  3 балла  
□ Старше 65 лет      4 балла 
 
2. Индекс массы тела 
 

Индекс массы тела позволяет выявить наличие у Вас избыточного веса или ожирения. Вы можете 

подсчитать свой индекс массы тела сами: 

Вес кг: (рост м)2 = ___кг/м2
 

         

 □  Менее 25 кг/м2
 0 баллов 

 □   25 – 30 кг/м2
  1 балл 

 □  Больше 30 кг/м2
 3 балла 

 
3. Окружность талии 
 

Окружность талии также указывает на наличие у Вас избыточного веса или ожирения.  
Мужчины Женщины 

 
<94см <80см 0 баллов 

94 – 102 см 80 – 88см 3 балла 

> 102 см >88см 4 балла 

 

4. Как часто Вы едите овощи, фрукты или ягоды? 
 

□ Каждый день  0 баллов 

□   Не каждый день  1 балл  

 
5. Занимаетесь ли Вы физическими упражнениями регулярно? 
 

Делаете ли вы физические упражнения по 30 минут каждый день или 3 часа в течение недели? 

 

□ Да  0 баллов 

□   Нет  2 балла 

 

6. Принимали ли Вы когда-либо регулярно лекарства для снижения артериального 

давления? 

□ Нет  0 баллов 

□   Да  2 балла 
 

7. Обнаруживали ли у Вас когда-либо уровень глюкозы (сахара) крови выше нормы 
 

(во время диспансеризации, проф. осмотра, во время болезни или беременности)? 

□ Нет  0 баллов 

□   Да  5 баллов 
 
8. Был ли у Ваших родственников сахарный диабет 1 или 2 типа? 

□ Нет  0 баллов 

□    Да: дедушка/бабушка, тетя/дядя, двоюродные братья/сестры  3 балла 

□ Да: родители, брат/сестра или собственный ребенок  5 баллов 
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РЕЗУЛЬТАТЫ: 

Сумма баллов _______ 

Ваш риск развития сахарного диабета в течение 10 лет составит: 

Общее количество баллов Уровень риска СД 2 типа 

Вероятность развития СД 

2 типа 

Менее 7 Низкий риск 1 из 100, или 1 % 

7–11 Слегка повышен 1 из 25, или 4 % 

12–14 Умеренный 1 из 6, или 17 % 

15–20 Высокий 1 из 3, или 33 % 

Более 20 Очень высокий 1 из 2, или 50 % 

 

• Если Вы набрали менее 12 баллов: у Вас хорошее здоровье и Вы должны продолжать 

вести здоровый образ жизни. 

• Если Вы набрали 12 – 14 баллов: возможно, у вас предиабет. Вы должны посоветоваться 

со своим врачом, как Вам следует изменить образ жизни. 

• Если Вы набрали 15 – 20 баллов: возможно, у Вас предиабет или сахарный диабет 2 типа. 

Вам желательно проверить уровень глюкозы (сахара) в крови. Вы должны изменить свой 

образ жизни. Не исключено, что Вам понадобятся и лекарства для снижения уровня 

глюкозы (сахара) в крови. 

• Если Вы набрали более 20 баллов: по всей вероятности, у Вас есть сахарный диабет 2 типа. 

Вы должны проверить уровень глюкозы (сахара) в крови и постараться его нормализовать. 

Вы должны изменить свой образ жизни и Вам понадобятся и лекарства для контроля за 

уровнем глюкозы (сахара) в крови. 

 

При сумме баллов 12 и выше: 

 

Вы не можете повлиять на свой возраст или наследственную предрасположенность к 

предиабету и сахарному диабету, но Вы можете изменить Ваш образ жизни и снизить тем самым 

риск развития этих заболеваний. 

Вы можете снизить массу тела, стать более активным физически и потреблять более 

здоровую пищу. Эти изменения образа жизни особенно необходимы по мере увеличения возраста 

или при наличии у Вас наследственной отягощенности по сахарному диабету. 

Здоровый образ жизни необходим и в том случае, если у Вас уже диагностировали 

предиабет или сахарный диабет 2 типа. 

Для снижения уровня глюкозы (сахара) в крови, массы тела и уменьшения 

неблагоприятного прогноза заболевания может понадобиться лекарственная терапия. 

 


