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ОЭСР — Организация экономического сотрудничества и развития (англ. 

Organisation for Economic Cooperation and Development, OECD) 

РААС — Ренин-ангиотензин-альдостероновая система 

РИСАР — Региональная информационная система мониторинга родовспоможения 

РИСЗ ТО — Региональная информационная система здравоохранения Тульской 
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РФ — Российская Федерация 

ТОПЦ им. В.С. Гумилевской — Тульский областной перинатальный центр имени 

В.С. Гумилевской 

ТЦМКС и НМП — Территориальный центр медицины катастроф, скорой и 

неотложной медицинской помощи 

ФЭР — Федеральная электронная регистратура 

ФСС — Фонд социального страхования 

ФГБУ "ЦНИИОИЗ" Минздрава России — Федеральное государственное 

бюджетное учреждение «Центральный научно-исследовательский институт 

организации и информатизации здравоохранения» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации 

ЦОЗСР — Центр охраны здоровья семьи и репродукции 

ЦРД — Центральный родильный дом 

ЦФО — Центральный федеральный округ 

ЭКО — Экстракорпоральное оплодотворение 

ЭМК — Электронная медицинская карта 

ЭНМТ — Экстремально низкая масса тела 

EHR — Electronic medical records – Системы электронных медицинских записей



ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Согласно «Стратегии развития здравоохранения Российской Федерации на 

долгосрочный период 2015–2030 гг.» закреплены приоритеты и основные 

направления государственной политики, нормативного и правового регулирования 

в сфере здравоохранения, в том числе: укрепление здоровья населения Российской 

Федерации, рост продолжительности жизни, сокращение смертности и повышение 

рождаемости. В Стратегии обозначены следующие основные принципы в сфере 

охраны здоровья: соблюдение прав граждан и открытость в диалоге с населением; 

доступность, качество и инновационное развитие медицинской помощи; приоритет 

мер профилактики; приоритет охраны здоровья матери и ребёнка (Федеральный 

закон от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в 

Российской Федерации»; Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации»; Указ Президента Российской 

Федерации от 7 мая 2024 г. № 309 «О национальных целях развития Российской 

Федерации на период до 2030 года и на перспективу до 2036 года». Единый план 

по достижению национальных целей развития Российской Федерации до 2030 года 

и на перспективу до 2036 года; Стратегия развития здравоохранения Российской 

Федерации на долгосрочный период 2015–2030 гг.).  

В соответствии с Единым планом по достижению национальных целей 

развития Российской Федерации до 2030 года и на перспективу до 2036 года 

предусмотрено увеличение численности населения Российской Федерации, 

которое может быть обеспечено повышением эффективности охраны здоровья 

граждан, сокращением уровня заболеваемости, инвалидности и смертности, в том 

числе материнской и детской, ростом рождаемости и снижением репродуктивных 

потерь. 

При этом в последние десятилетия сложилась ситуация, требующая 

повышения доступности и качества специализированной медицинской помощи, 

укомплектованности медицинских организаций кадрами, особенно в сельской 
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местности, и уровня подготовки специалистов первичного звена, а также 

дооснащения медицинских учреждений оборудованием и отработки механизмов 

маршрутизации пациентов (Касымова С.М., 2015). В процессе модернизации 

службы родовспоможения, разработки и внедрения механизмов повышения 

доступности и качества акушерско-гинекологической помощи населению 

наметились позитивные тенденции в снижении показателей материнской и 

младенческой смертности, абортов. Однако оказание медицинской помощи 

женщинам с бесплодием на текущем этапе требует большего внимания, т. к. 

восстановление репродуктивного здоровья служит значительным резервом роста 

рождаемости (Митковская Е.В., 2016). 

Одним из основных направлений развития Национальной системы 

здравоохранения Российской Федерации является информатизация, внедрение 

информационных систем с целью автоматизации организационных, лечебных и 

диагностических процессов в медицинских организациях (Стратегия развития 

здравоохранения Российской Федерации на долгосрочный период 2015–2030 гг.). 

Для улучшения оказания акушерско-гинекологической помощи необходимо 

усовершенствование цифровизации отрасли как базового инструмента управления. 

Основным условием эффективности предпринимаемых мер является получение 

объективной информации о здоровье беременных, рожениц и новорождённых 

(Федеральный закон от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском 

страховании в Российской Федерации» (с изменениями и дополнениями); Приказ 

Федерального фонда обязательного медицинского страхования Российской 

Федерации от 07.04.2011 г. № 79 «Об утверждении общих принципов построения 

и функционирования информационных систем и порядка информационного 

взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования»; Приказ 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20.10.2020 г. № 1130н 

«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология»»). Поэтому в парадигме цифровизации 

здравоохранения для создания единого цифрового контура в работе акушерско-
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гинекологической службы необходима разработка информационных медицинских 

систем мониторинга (Калининская А.А., 2009). 

В целом для достижения поставленных целей и задач по повышению 

репродуктивного потенциала нации требуется преемственность в работе всех 

служб, повышение значимости первичного звена в оказании медицинской помощи 

(Письмо Министерства здравоохранения Российской Федерации от 07.06.2016 г. № 

15-4/10/2-3483 «О клинических рекомендациях «Гипертензивные расстройства во 

время беременности, в родах и послеродовом периоде. Преэклампсия. Эклампсия»; 

Гараева А.С., 2018; Горбатенко Н.В. с соавт., 2017; Калининская А.А. с соавт., 2009; 

Котова Е.Г. с соавт., 2022; Стародубов В.И. с соавт., 2015; Хабриев Р.У. с соавт., 

2014; Чичерин Л.П. с соавт., 2019). Это, в свою очередь, диктует необходимость 

своевременного принятия научно обоснованных организационных решений. 

Неоднородность регионов Российской Федерации по возрастно-половому составу 

населения, плотности расселения, уровням заболеваемости, рождаемости и 

смертности, распределению сети медицинских организаций обусловливает 

необходимость индивидуального подхода к вопросам организации 

здравоохранения, и акушерско-гинекологической помощи в том числе, в каждом 

конкретном регионе (Стародубов В.И., Суханова Л.П., 2013; Ступак В.С. с соавт., 

2014).  

Степень разработанности темы исследования 

Совершенствование организации оказания медицинской помощи 

беременным, роженицам и родильницам на региональном уровне является одним 

из приоритетных направлений развития отечественного здравоохранения. В 

последние годы в Российской Федерации наблюдается устойчивый рост числа 

научных исследований, посвящённых вопросам повышения доступности и 

качества акушерско-гинекологической помощи, развитию перинатальных центров 

и совершенствованию системы маршрутизации беременных. Актуальность данной 

тематики возрастает в связи с реализацией национального проекта 

«Продолжительная и активная жизнь», задачей по снижению материнской и 
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перинатальной смертности, а также необходимостью повышения эффективности 

использования ресурсов региональной системы охраны материнства и детства. 

По состоянию на 2025 год, по данным ВАК при Минобрнауки Российской 

Федерации, Российской государственной библиотеки и открытых репозиториев, по 

специальности 14.02.03/3.2.3 «Общественное здоровье, организация и социология 

здравоохранения» выполнен ряд диссертационных исследований, 

рассматривающих отдельные аспекты данной проблематики. В частности, 

выявлено не менее девяти кандидатских и одной докторской диссертации, 

выполненных в 2010–2024 гг., включая четыре кандидатских и одну докторскую 

работу за период 2018–2024 гг., непосредственно связанных с вопросами 

организации акушерско-гинекологической и перинатальной помощи. Научные 

работы посвящены вопросам рационального распределения потоков пациенток и 

формирования перинатальных маршрутов в крупных городах (Калиновская И. И., 

2010), оптимизации работы службы родовспоможения на региональном уровне 

(Петрова Е. И., 2015), исследованию модели интеграции специализированной 

помощи в структуре многопрофильных медицинских организаций 

(Ворыханов А.В., 2017), вопросам управления потоками пациентов и ресурсного 

обеспечения специализированного учреждения (Харитонов А.К., 2019), анализу 

организационных механизмов повышения доступности акушерско-

гинекологической помощи в амбулаторных условиях (Чучалина Л.Ю., 2019), 

внедрению цифровых решений и дистанционных форм наблюдения в системе 

родовспоможения (Ершова Е.Г., 2020), анализу структуры перинатальной помощи 

и выработке предложений по оптимизации межуровневого взаимодействия 

(Моисеева К.Е., 2021), обоснованию принципов управленческого контроля и 

оценки эффективности маршрутизации (Курбанисмаилов Р.Б., 2021). Кроме того, в 

массиве диссертаций ВАК присутствуют авторефераты и исследования по 

смежным вопросам организации первичной акушерско-гинекологической помощи, 

управлению качеством медицинской помощи беременным на сельских 

территориях и повышению роли перинатальных центров в трёхуровневой системе 

здравоохранения (Приступа Е.М., 2018; Сорокина З. Х., 2020; Ступак В.С., 2021). 
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В то же время, несмотря на накопленный научный материал, проведённые 

исследования носят ограниченный характер и в большинстве своём сосредоточены 

на отдельных клинико-организационных или эпидемиологических аспектах. 

Недостаточно изученными остаются вопросы системного анализа ресурсного 

обеспечения и результативности работы акушерско-гинекологической службы 

субъектов Российской Федерации, оценки влияния управленческих решений на 

эффективность деятельности медицинских организаций, оказывающих 

медицинскую помощь по профилю «Акушерство и гинекология». 

Комплексные исследования, касающиеся анализа ресурсного обеспечения с 

динамикой показателей акушерско-гинекологической службы с анализом их 

эффективности не проводились, в том числе и по Тульской области. В связи с 

вышесказанным настоящее исследование является актуальным, поскольку 

направлено на разработку мероприятий по комплексному совершенствованию 

организации медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам с 

применением информационных технологий на региональном уровне на примере 

Тульской области. 

Цель исследования: научно обосновать и разработать комплекс 

мероприятий по совершенствованию организации оказания медицинской помощи 

беременным, роженицам и родильницам с применением информационных 

технологий на региональном уровне. 

Задачи исследования 

1. Проанализировать медико-демографические показатели и состояние 

здоровья женщин в Тульской области за период 2018–2024 гг. 

2. Выявить проблемы в организации медицинской помощи беременным, 

роженицам и родильницам. 

3. Оценить удовлетворённость пациентов и мнение медицинских работников 

об организации оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и 

гинекология». 

4. Научно обосновать и разработать комплекс мероприятий по 

совершенствованию организации медицинской помощи беременным, роженицам и 
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родильницам с применением информационных технологий, внедрить и оценить их 

результативность.  

Научная новизна исследования 

В результате проведенного исследования: 

– получены данные о медико-демографических показателях, структуре 

патологии беременности и родов, тенденциях заболеваемости беременных, 

материнской и младенческой смертности в Тульской области за период 2018–2024 

гг., положенные в основу разработки научного обоснования комплекса 

организационных мероприятий с применением информационных технологий; 

– выявлены региональные проблемы доступности оказания медицинской 

помощи беременным, роженицам и родильницам в трёхуровневой системе 

родовспоможения, в части маршрутизации пациентов; 

– оценено мнение респондентов о доступности акушерско-гинекологической 

помощи и удовлетворённости ею на всех трёх уровнях оказания, что очень важно 

для совершенствования системы родовспоможения; 

– разработано медико-техническое задание для программного обеспечения 

подсистемы мониторинга родовспоможения «Региональная информационная 

система автоматизации родовспоможения» (РИСАР); 

– создан единый алгоритм управления маршрутами в системе 

родовспоможения, с интеграцией взаимодействия с заинтересованными 

ведомствами региона и ежедневным формированием аналитических панелей с 

графическим интерфейсом, который стал основой управления в ситуационном 

центре ГУЗ «Тульский областной перинатальный центр им. В. С. Гумилевской»; 

– разработаны алгоритм и медико-техническое задание по проектированию 

автоматизированной системы на основе технологий искусственного интеллекта – 

робот «Николай» – программы автоматического обзвона пациенток для уточнения 

сведений, направленных на выявление и формирование групп риска: «Угроза 

самопроизвольного выкидыша», «Угроза преждевременных родов», «Сахарный 

диабет», «Артериальная гипертензия»; 
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– подготовлены методические рекомендации «Организация оказания 

медицинской помощи женщинам репродуктивного возраста с применением 

информационных технологий»; 

– научно обоснован комплекс мероприятий по совершенствованию 

организации медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам с 

применением информационных технологий. 

Теоретическая и практическая значимость работы состоит в комплексном 

исследовании структуры и динамики акушерско-гинекологической помощи в 

Тульской области, выявлении детерминант основных медико-демографических 

показателей и научном обосновании организационных решений, направленных на 

повышение эффективности системы родовспоможения на региональном уровне. 

Проанализирована динамика основных медико-демографических 

показателей, структуры патологии беременности и родов, тенденций 

заболеваемости беременных, материнской и младенческой смертности в Тульской 

области за период 2018–2024 гг. Проведённый анализ организации акушерско-

гинекологической помощи в регионе выявил ключевые направления 

совершенствования медицинской помощи женщинам репродуктивного возраста.  

Разработанные для проведения социологического исследования анкеты 

применяются в регионе при проведении перинатального аудита доступности и 

качества оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и 

гинекология». 

Функционирование информационной системы перинатального мониторинга 

позволяет перевести процессы идентификации, оценки и контроля перинатальных 

рисков в автоматизированный формат, обеспечить мониторинг соблюдения 

маршрутов оказания медицинской помощи и создать условия для оперативного 

формирования рекомендаций с последующей коррекцией плана ведения пациенток 

в режиме, близком к реальному времени. Использование листа маршрутизации 

расширяет возможности обратной связи и способствует повышению 

обоснованности принимаемых организационных и клинических решений, 
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направленных на улучшение показателей медицинской помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология». 

Полученные в ходе диссертационного исследования результаты вносят вклад 

в развитие научно-практических подходов к организации медицинской помощи и 

могут быть использованы для совершенствования профессиональной деятельности 

широкого круга специалистов. Практическая ценность исследования определяется 

возможностью применения его положений руководителями органов управления 

здравоохранением, администрацией медицинских организаций, врачами-

специалистами мультидисциплинарных команд, научно-педагогическими 

работниками, а также слушателями программ дополнительного 

профессионального образования по специальности «Организация здравоохранения 

и общественное здоровье». 

Объединение современных организационных технологий, клинических 

знаний и аналитических инструментов в рамках ситуационного центра позволило 

обосновать его значимость как действенного механизма совершенствования 

медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам. Внедрение данной 

модели обеспечило использование возможностей цифровых технологий и анализа 

данных для поддержки управленческих решений и сопровождалось снижением 

числа ошибок при маршрутизации беременных на региональном уровне. 

Методология и методы исследования 

Анализ системы оказания медицинской помощи беременным, роженицам и 

родильницам Тульской области на базе Государственного учреждения 

здравоохранения «Тульский областной перинатальный центр имени В. С. 

Гумилевской» (ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской») проведен с применением 

аналитического, статистического, социологического методов, метода экспертных 

оценок и контент-анализа, организационного эксперимента. Статистическая 

обработка результатов выполнялась с использованием методов описательной, 

параметрической и непараметрической статистики в программе SPSS STATISTICS 

26.0 (критерии Уилкоксона, Краскела – Уоллеса, ꭓ2, Колмогорова – Смирнова). Для 
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установления репрезентативности выборки рассчитывался размер выборочной 

совокупности. Статистически значимым принят уровень р <0,05. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Медико-демографическая ситуация в Тульской области характеризуется 

ростом естественной убыли населения, снижением рождаемости и численности 

женщин фертильного возраста, формированием рисков ухудшения 

репродуктивного здоровья, являющихся предпосылками для поиска новых 

организационных решений. 

2. Региональная система родовспоможения Тульской области 

характеризуется отсутствием целостной организационной системы управления 

медицинской помощью по профилю «Акушерство и гинекология». 

3. Результаты исследования удовлетворённости пациентов и медицинских 

работников доступностью и качеством акушерско-гинекологической помощи 

позволили выявить имеющиеся проблемы, установить пути решений, в том числе 

посредством автоматизации процессов управления и создания современных 

цифровых сервисов. 

4. Реализация разработанного научно обоснованного комплекса 

организационных мероприятий с применением информационных технологий 

привела к улучшению доступности и качества специализированной медицинской 

помощи по профилю «Акушерство и гинекология», а также основных медико-

демографических показателей в регионе. 

Степень достоверности полученных результатов 

Достоверность научных положений и практических рекомендаций, 

представленных в диссертации, определяется достаточным объёмом и 

репрезентативностью исследуемого материала. В исследование были включены 

91,8% медицинских работников, занятых в системе оказания медицинской помощи 

по профилю «Акушерство и гинекология» в Тульской области, что соответствует 

требованиям к репрезентативной выборке. Методический аппарат исследования 

полностью отвечал поставленным целям и задачам. Полученные результаты 
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последовательно проанализированы, а сформулированные выводы являются 

логическим следствием проведённой работы. Для статистической обработки 

использовались методы описательной статистики, расчёт интенсивных и 

экстенсивных показателей, анализ динамических рядов и оценка вариабельности 

количественных данных. Обработка информации проводилась с применением 

программ MS Office Excel 2010 и IBM SPSS Statistics 26.0. 

Личный вклад автора 

Автор самостоятельно выбрал направление работы, определил тему 

исследования, сформулировал цель, задачи, разработал структуру и программу 

исследования (90%). Автором выполнен информационный поиск и анализ 

источников литературы, нормативных правовых документов по проблематике 

исследования (98%). Проанализированы статистические показатели 

заболеваемости и смертности (100%). Разработаны анкеты и проведены 

социологические исследования среди пациентов и медицинских работников 

(100%). Автор составил медико-техническое задание для программного 

обеспечения подсистемы мониторинга родовспоможения «Региональная 

информационная система автоматизации родовспоможения» (РИСАР) (95%) и 

принял участие в её внедрении, построил единый алгоритм управления 

маршрутами в системе родовспоможения и аналитические панели с графическим 

интерфейсом для взаимодействия с заинтересованными ведомствами региона 

(95%). Автором разработаны алгоритм и медико-техническое задание на 

проектирование автоматизированной системы на основе технологий 

искусственного интеллекта – робот «Николай» (95%); подготовлены методические 

рекомендации (90%) и статьи по теме исследования (80%). 

Апробация результатов исследования 

Основные результаты исследования доложены и обсуждены на IX 

межрегиональной, междисциплинарной конференции «Толстовская осень: 

Актуальные вопросы акушерства-гинекологии» (Тула, 2021); ХI 

Междисциплинарной конференции «Толстовская осень», секция «Актуальные 
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вопросы акушерства-гинекологии» (Тула, 2023); Всероссийской научно-

практической конференции «Актуальные проблемы охраны материнства и детства: 

приоритет на профилактику» (Москва, 2023); XXVIII Международной научно-

практической конференции «Доказанное и сомнительное в акушерстве, 

гинекологии и неонатологии» (Кемерово, 2024); XVIII Международном конгрессе 

по репродуктивной медицине – Центр акушерства, гинекологии и перинатологии 

им. В. И. Кулакова (Москва, 2024); образовательном семинаре «Инновации в 

акушерстве и гинекологии», субботник МАРС № 263 (Тула, 2025); XXIX 

Международной научно-практической конференции «Доказанное и сомнительное 

в акушерстве, гинекологии и неонатологии» (Кемерово, 2025); научно-

практической конференции молодых ученых и аспирантов «Современные 

организационные технологии в здравоохранении» – (Москва, 2025). 

Внедрение результатов исследования 

Полученные результаты исследования легли в основу формирования единой 

организационно-функциональной системы охраны репродуктивного здоровья в 

Тульской области с созданием координационного центра на базе ГУЗ «Тульский 

областной перинатальный центр им. В. С. Гумилевской» – ЦОЗСР, что 

регламентировано приказом Министерства здравоохранения Тульской области от 

24.02.2025 года № 192-осн «Об организации работы регионального Центра охраны 

здоровья семьи и репродукции» (Письмо Министерства здравоохранения Тульской 

области №238/65 от 05.06.2025);  а также внедрения региональной 

информационной подсистемы мониторинга родовспоможения (Подсистема – МР), 

обеспечивающей автоматизацию процессов определения групп риска, 

распределения беременных в соответствии с ними, соблюдения стандартов и 

протоколов наблюдения (Письмо Министерства здравоохранения Тульской 

области №238/65 от 05.06.2025). 

Результаты исследования получили практическое применение в системе 

здравоохранения Тульской области на уровне региональной системы 

родовспоможения. В 2022 году Министерство здравоохранения Тульской области 

стало лауреатом первой премии им. В. И. Кулакова «Навстречу жизни» в 
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номинации «Цифровые достижения 2022» за внедрение в эксплуатацию 

медицинской информационной подсистемы мониторинга родовспоможения 

РИСАР (Письмо Министерства здравоохранения Тульской области №238/65 от 

05.06.2025). 

Результаты исследования легли в основу приказов Министерства 

здравоохранения Тульской области: от 14.12.2023 года № 1418-осн «О 

координации оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и 

гинекология» в Тульской области», которым закреплено открытие ситуационного 

центра в ГУЗ «Тульский областной перинатальный центр им. В. С. Гумилевской»; 

от 15.02.2024 года № 125-осн «О взаимодействии контактного центра 

Министерства здравоохранения Тульской области и государственного учреждения 

здравоохранения «Тульский областной перинатальный центр им. В. С. 

Гумилевской» по внедрению голосового помощника на основе технологий 

искусственного интеллекта – робота «Николай» (Письмо Министерства 

здравоохранения Тульской области №238/65 от 05.06.); от 10.03.2021 года № 217-

осн «Об утверждении мониторинга критических акушерских состояний в Тульской 

области»; от 29.04.2022 года № 88-осн «О порядке работы дистанционного 

консультативного диагностического центра Тульский областной перинатальный 

центр»; от 01.08.2022 года № 960-осн «Об организации взаимодействия 

государственных учреждений здравоохранения Тульской области при оказании 

первичной специализированной медико-санитарной помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология». 

Полученные результаты использованы для разработки региональной 

программы Правительства Тульской области, направленной на совершенствование 

и повышение качества оказания медицинской помощи в системе 

родовспоможения. Разработаны и внедрены методические рекомендации 

«Организация оказания медицинской помощи женщинам репродуктивного 

возраста с применением информационных технологий»: Методические 

рекомендации / Москва: Изд-во ФГБУ «ЦНИИОИЗ» МЗ РФ, 2026. 59 с. (акт 

22.05.2026; акт 13.05.2026; акт 06.05.2026). 
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Соответствие диссертации паспорту научной специальности 3.2.3 

«Общественное здоровье, организация и социология здравоохранения, медико-

социальная экспертиза». Результаты исследования соответствуют области 

исследования специальности 3.2.3 «Общественное здоровье, организация и 

социология здравоохранения, медико-социальная экспертиза», конкретно пунктам 

паспорта научной специальности 5, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17. 

Связь работы с научными программами. Диссертационная работа 

выполнена в соответствии с государственным заданием ФГБУ «ЦНИИОИЗ» 

Минздрава России «Разработка методологических подходов прогностической 

оценки влияния хронических неинфекционных заболеваний, поведенческих и 

метаболических факторов риска на ожидаемую продолжительность жизни в 

России» (уникальный номер реестровой записи 720000Ф.99.1. БН62АБ40000), на 

базе медицинских организаций Тульской области в период с 2019 по 2023 годы. 

Объём и структура диссертации 

Диссертация состоит из основного текста исследования на 249 страницах – 

введения, обзора литературы, шести глав, заключения, выводов, практических 

рекомендаций, списка литературы – и пяти приложений. Библиографический 

указатель содержит 188 источников, в том числе 59 на иностранных языках. Работа 

иллюстрирована 20 таблицами и 42 рисунками.  

Публикации. По теме диссертации опубликовано 5 печатных работ, из них 

4 в рецензируемых научных изданиях, включенных в перечень Высшей 

аттестационной комиссии при Министерстве науки и высшего образования 

Российской Федерации и Белый список. 



ГЛАВА 1. МЕДИКО-ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ОКАЗАНИЯ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ЖЕНЩИНАМ ФЕРТИЛЬНОГО ВОЗРАСТА 

В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1. Состояние здоровья женщин в период реализации функций 

воспроизводства  

Первые 20 лет XXI века в России характеризуются глубиной политических и 

социально-экономических перемен [40]. По данным публикации, основанной на 

прогнозе Организации Объединенных Наций (ООН) 2019 года, посвящённом 

изменениям численности населения на планете, прогнозируется, что к 2050 году в 

мире станет на два миллиарда людей больше – с 7,7 до 9,7 млрд человек, а к концу 

столетия население земного шара может достигнуть 11 млрд [85]. Что же касается 

Российской Федерации, то прогнозируется обратная тенденция: число жителей 

России к 2078 году может сократиться до 99,7 млн человек (относительно 145 

миллионов, отражённых в статистике настоящего времени). Есть в обновлённом 

докладе ООН и более оптимистичные сценарии, но в любом случае медианный 

прогноз не превышает 127,4 млн. Предположительно, уменьшение численности 

населения в РФ будет происходить в связи со снижением рождаемости: количество 

новорождённых за 2015–2020 годы составляло в России 9,29 млн, а к 2030–2035 

годам может снизиться до 7,08 млн [13, 15, 85]. При целенаправленном курсе 

государства на повышение рождаемости, сохраняется отрицательный 

естественный прирост населения. Наличие репродуктивной патологии у женщин 

на фоне соматических заболеваний связано с увеличением количества осложнений 

во время беременности и родов [27, 39, 98].  

Сохранение и восстановление репродуктивного потенциала является одной 

из важных задач, благополучное решение которой определяет возможность 

воспроизводства и сбережения здорового генофонда [27, 39]. Здоровье 

репродуктивного потенциала страны будет определяющим биологическим 
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фактором для решения проблемы низкой рождаемости в России в ближайшие 10 

лет [15, 27, 39, 85].  

В последние десятилетия репродуктивный потенциал современных женщин 

имеет устойчивые и преимущественно неблагоприятные характеристики, среди 

которых следует выделить: высокую распространённость репродуктивно значимых 

вредных привычек [64, 71, 82, 105], большой процент отклонений в физическом, 

половом и психо-сексуальном развитии [34, 46, 64], высокий уровень 

соматической, гинекологической и венерической заболеваемости. В последние 

десятилетия у подростков и молодёжи отмечаются неблагоприятные изменения 

репродуктивного поведения, проявляющиеся ранним началом половой жизни, 

недостаточной контрацептивной активностью, низкой информированностью по 

вопросам сохранения репродуктивного здоровья и недостаточной 

ответственностью в отношении планирования семьи [11, 15, 32, 37, 87, 88, 95, 104, 

113, 117, 118, 119]. Репродуктивная система весьма чувствительна к воздействию 

неблагоприятных факторов окружающей среды. Из всех расстройств 

репродуктивного здоровья первым обнаруживается снижение фертильности, т. е. 

возможности зачать ребенка, что проявляется ростом количества бесплодных пар, 

учащением патологии беременности и родов, повышением частоты нарушений 

менструальной функции и воспалительными заболеваниями половых органов, 

переходящими в хронический процесс [126]. Ухудшается состояние плода: 

развиваются синдром задержки роста, гипоксия, пороки развития; снижается 

качество здоровья новорождённого, увеличивается число инвалидизируемых 

детей, мертворождений [29, 48].  

Особенно велико значение оценки репродуктивной функции женщин на 

донозологическом этапе нарушений репродуктивного здоровья, когда изменения 

лабораторных показателей еще не настолько значительны, чтобы выходить за 

рамки физиологической нормы и оцениваться медицинскими работниками как 

прогностические признаки возможных нарушений репродукции [31]. Отсутствие 

глубокого динамического наблюдения за состоянием здоровья женщин влечёт за 

собой ухудшение здоровья последующих поколений, снижение качества 
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человеческого потенциала [45, 93]. Следовательно, ключевые направления 

совершенствования механизмов комплексной медицинской помощи женщинам 

репродуктивного возраста связаны с повышением качества профилактических 

осмотров и эффективности диспансерного наблюдения посредством внедрения 

скрининговых технологий выявления групп риска и организации 

программируемого наблюдения за угрожаемыми контингентами [29, 92, 93]. Не 

менее значимыми остаются стандартизация диагностики и терапии основных 

гинекологических заболеваний, развитие новых организационных форм медико-

социальной помощи, ориентированных на потребности женщин и обеспечение мер 

социальной защиты, а также проведение полноценной реабилитационной и 

оздоровительной работы [117]. Перспективными направлениями также являются: 

внедрение современных методов обследования и лечения с использованием 

щадящих технологий, методов психологической коррекции и психотерапии, 

повышение эффективности контрацептивной помощи и совершенствование 

подготовки специализированных кадров [110]. Отдельного внимания по-прежнему 

требуют вопросы правового регулирования [12, 70]. 

Одной из неблагоприятных медико-демографических тенденций 

современной России является ухудшение состояния репродуктивного здоровья 

детей, подростков и молодёжи. Известно, что именно молодёжь составляет основу 

репродуктивного потенциала популяции, в связи с чем изменения её 

репродуктивного поведения оказывают существенное влияние на показатели 

рождаемости, абортов и распространённости гинекологической патологии [37, 88, 

114, 123]. Существенный вклад в ухудшение репродуктивного здоровья 

подростков вносят недостаточный уровень полового просвещения, дефицит знаний 

по вопросам профилактики инфекций, передаваемых половым путём, и 

предупреждения нежелательной беременности, что ассоциируется с ростом 

частоты абортов, инфекционно-воспалительных заболеваний органов 

репродуктивной системы и формированием предпосылок к бесплодию [115]. 

Существенное значение имеет и рост гинекологической заболеваемости среди 

девочек-подростков, который, по данным исследований, во многом обусловлен 
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нарушениями менструальной функции и воспалительными заболеваниями органов 

малого таза [42, 122]. При этом перенесённые инфекции, передаваемые половым 

путём, рассматриваются как доказанный фактор риска бесплодия [112]. Таким 

образом, нарушения репродуктивного здоровья, формирующиеся в подростковом 

возрасте, могут в дальнейшем создавать предпосылки к реализации бесплодия в 

репродуктивном периоде. Существенную роль в формировании первичного 

женского бесплодия играют не только клинико-биологические факторы, включая 

перенесённые инфекции, передаваемые половым путём, но и социальные 

детерминанты, такие как низкий уровень материального благополучия, 

неудовлетворительное качество жизни, неблагоприятные супружеские 

взаимоотношения и неудовлетворённость сексуальной жизнью [112, 150]. Это 

свидетельствует о многофакторном характере бесплодия и необходимости его 

рассмотрения не только как медицинской, но и как медико-социальной проблемы. 

В связи с этим профилактика бесплодия должна включать мероприятия, 

направленные на сохранение репродуктивного здоровья девочек-подростков, 

предупреждение инфекций, передаваемых половым путём, повышение 

информированности по вопросам планирования семьи и своевременное выявление 

факторов риска у женщин фертильного возраста [112, 115, 150]. 

На современном этапе основным способом преодоления инфертильности 

выступает применение вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). 

Результаты анализа работы отделения ВРТ на базе перинатального центра 

Белгородской областной клинической больницы святителя Иоасафа за 2013–2015 

гг. показали, что по направлению медицинских организаций на лечение поступили 

лишь 21,5% супружеских пар, тогда как 78,5% из 2296 семейных пар обратились 

самостоятельно. Это свидетельствует о недостаточной эффективности 

существующей системы организации медицинской помощи при бесплодии [54]. 

Важным этапом упорядочения маршрутизации пациентов стало издание приказа 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31.07.2020 № 803н «О 

порядке использования вспомогательных репродуктивных технологий, 

противопоказаниях и ограничениях к их применению» [6]. Данным приказом 
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регламентированы объём и сроки обследования для установления причин 

бесплодия, сроки применения традиционных методов лечения, а также показания 

и противопоказания к направлению на ВРТ. Однако несмотря на это правовое 

регулирование использования ВРТ по-прежнему не охватывает в полном объёме 

весь спектр существующих организационных и практических вопросов. 

Aтapбaeвa В.Ш. и соавт. (2020), проведя обзop мeждунapoдных и 

oтeчecтвeнных дaнных пo aнaлизу гинeкoлoгичecкoй зaбoлeвaeмocти и 

peпpoдуктивных пoтepь, отмечают, что нeгaтивную динaмику гинeкoлoгичecкoй 

зaбoлeвaeмocти жeнcкoгo нaceлeния oпpeдeляют зaбoлeвaния, accoцииpуeмыe c 

нapушeниями peпpoдуктивнoгo пoвeдeния (ИППП), пpивoдящими к 

внутpимaтoчным вмeшaтeльcтвaм, coздaющим пpeдпocылки к нapушeнию 

aнaтoмии шeйки мaтки, paзвитию диcбиoзa влaгaлищa и хpoничecкoгo 

aутoиммуннoгo эндoмeтpитa (эндoмeтpиoз, paccтpoйcтвa мeнcтpуaции, бecплoдиe, 

нeвынaшивaниe, эpoзия и эктpoпиoн шeйки мaтки). Вocпaлитeльныe зaбoлeвaния 

opгaнoв мaлoгo тaзa (ВЗOМТ) тaкжe oтнocятcя к чиcлу нaибoлee шиpoкo 

pacпpocтpaнённых зaбoлeвaний в coвpeмeннoй гинeкoлoгии [18, 23]. 

По данным литературы, в системе организации специализированной 

медицинской помощи сохраняется ряд существенных проблем, к которым 

относятся: недостаточные доступность и качество помощи, кадровый дефицит, 

особенно в сельской местности, неудовлетворительная подготовленность 

специалистов первичного звена по вопросам профилактики, диагностики и лечения 

заболеваний, а также нехватка необходимого оборудования и отсутствие чётких 

механизмов маршрутизации пациентов [22, 24, 30, 50, 66, 72, 91, 99, 100, 128]. 

Согласно данным Карины Е.М. и соавт. (2022), посвящённым анализу 

становления, современного состояния и основных проблем организации 

амбулаторной акушерско-гинекологической помощи в России, развитие данной 

службы в стране носило длительный и сложный характер: от интуитивно 

складывающейся практики к современной регламентированной и 

профессионально организованной системе. На современном этапе практически во 

всех регионах Российской Федерации реализована трёхуровневая модель оказания 
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перинатальной помощи, в которой первый уровень представлен родильными 

отделениями или родильными домами районных больниц, второй – аналогичными 

подразделениями межрайонных центров, а третий – перинатальными центрами. 

Нормативные и правовые основы деятельности медицинских организаций 

акушерско-гинекологического профиля определены отдельными статьями 

Конституции Российской Федерации, Семейным и Трудовым кодексами, 

федеральными законами, приказами Министерства здравоохранения Российской 

Федерации, приказами Министерства труда и социального развития и др. 

Основные нормативные и правовые документы, регламентирующие акушерско-

гинекологическую помощь: 

1. Федеральный закон от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации» [2]; 

2. Федеральный закон от 29 ноября 2010 года № 326 «Об обязательном 

медицинском страховании в Российской Федерации» [1]; 

3. Приказ Минздрава России от 19.12.2025 № 747н «О Порядке оказания 

медицинской помощи по профилю „акушерство и гинекология“» (зарегистрирован 

в Минюсте России 30.12.2025 № 84894) [8]; 

4. Стратегия развития здравоохранения Российской Федерации на 

долгосрочный период 2015–2030 гг. [4]; 

5. Приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования 

Российской Федерации от 07.04.2011 г. № 79 «Об утверждении общих принципов 

построения и функционирования информационных систем и порядка 

информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского 

страхования» [5]; 

6. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 

31.07.2020 № 803н «О порядке использования вспомогательных репродуктивных 

технологий, противопоказаниях и ограничениях к их применению» [6]; 

Карина Е.М. (2022) в своем исследовании подчёркивает, что для повышения 

качества и доступности медицинской помощи населению ежегодно принимается 

программа государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации 
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бесплатной медицинской помощи. Метод экспертной оценки позволил рассчитать 

потребность в амбулаторной акушерско-гинекологической помощи с 

дифференциацией по возрасту пациенток и отдельным нозологическим формам. 

Согласно данным ряда исследователей, потребность населения в первичной 

медико-санитарной помощи по профилю «акушерство и гинекология» 

соответствует нормативу – одна должность врача- акушера-гинеколога на 1000 

женщин в год [51]. Рассчитанный норматив может быть интерпретирован как 

минимальный социальный стандарт оказания медицинской помощи. Авторы 

полагают, что его соблюдение обеспечивает возможность проведения современных 

лечебно-диагностических мероприятий при генитальной патологии и 

одновременно способствует сокращению числа хронических заболеваний.  

Хабриев Р. У. и соавт. (2014) отмечают сложившуюся в последние 

десятилетия негативную ситуацию, выражающуюся в: низкой доступности для 

населения и неудовлетворительном качестве специализированной медицинской 

помощи, недостаточной кадровой обеспеченности, слабом уровне 

профессиональной подготовки медицинских специалистов первичного звена в 

области диагностики, терапии и профилактики различных заболеваний органов 

репродуктивной системы и, кроме того, в недостатке или отсутствии необходимого 

оборудования и чётко разработанных механизмов перенаправления пациентов в 

специализированные медицинские организации. Это, по мнению авторов, 

обусловливает необходимость усовершенствования региональной системы в 

области здравоохранения [116]. 

Ключевым моментом в деятельности медицинских организаций по профилю 

«Акушерство и гинекология» за последние десятилетия стала организация 

трёхуровневой системы оказания перинатальной помощи. Данная система 

позволяет существенно улучшить показатели качества оказания перинатальной 

помощи, в том числе снизить перинатальную смертность, а также способствует 

рациональному использованию коечного фонда медицинских организаций, 

оказывающих помощь по профилю «Акушерство и гинекология». Подобная 

регионализация службы родовспоможения обеспечивает прогресс в снижении 
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репродуктивных и материнских потерь [36, 52, 53, 58, 61, 62, 77, 83, 94, 103, 108, 

109, 160, 185].  

Применение трёхуровневой системы оказания перинатальной помощи на 

территории Российской Федерации в её сегодняшнем виде было обусловлено 

введением в 2012 году приказа Министерства здравоохранения Российской 

Федерации от 01.11.2012 г. № 572н «Об утверждении Порядка оказания 

медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология (за исключением 

использования вспомогательных репродуктивных технологий)» (приказ № 572н) [7]. 

Проведённый анализ литературы по теме исследования свидетельствует о 

том, что в условиях сохраняющихся негативных демографических тенденций в 

России в последние десятилетия на первый план выходят задачи сохранения 

репродуктивного потенциала населения. В этой связи особую актуальность 

приобретает совершенствование медицинской помощи женщинам с бесплодием, 

поскольку восстановление репродуктивного здоровья представляет собой 

существенный резерв повышения рождаемости. Как показывают данные ряда 

исследований, серьёзную обеспокоенность вызывают факторы риска отказа 

пациентов от лечения бесплодия. Многие авторы связывают это с комплексом 

трудностей, сопровождающих получение специализированной медицинской 

помощи, включая необходимость многократных посещений различных 

специалистов, прохождения клинико-диагностических и инструментальных 

обследований, недостаточную доступность требуемой помощи, значимые 

финансовые затраты, а также психологические и иные проблемы. При этом 

основная нагрузка по ведению данной категории пациентов приходится на 

медицинские организации, оказывающие первичную специализированную 

медико-санитарную помощь [84]. 

Таким образом, по данным литературы, существующие организационные 

механизмы оказания медицинской помощи при бесплодии остаются недостаточно 

эффективными. Среди ключевых проблем выделяют: низкий уровень 

финансирования медицинских организаций, кадровый дефицит специалистов, 

способных внедрять и применять сложные инновационные технологии, 
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недостаточное организационно-экономическое сопровождение инновационных 

процессов в медицине, а также отсутствие системы стимулирования персонала по 

поощрению инновационной деятельности. Потребность населения в лечении 

бесплодия с применением вспомогательных репродуктивных технологий 

обеспечивается не в полном объёме, а развитию рынка соответствующих 

медицинских услуг препятствует ряд факторов, включая отсутствие добровольного 

страхования лечения бесплодия в связи с высоким уровнем риска [21]. 

Сохраняются и организационно-правовые вопросы применения ВРТ, поскольку 

действующее регулирование, как отмечают исследователи, затрагивает лишь 

отдельные аспекты существующих в данной сфере проблем [12]. 

1.2. Пандемия COVID-19 как новая проблема в формировании здоровья 

беременных женщин, рожениц и родильниц  

Коронавирусы – это семейство вирусов, которые преимущественно поражают 

животных, но в некоторых случаях могут передаваться человеку. В конце 2019 года 

в китайском городе Ухань у пациентов была диагностирована новая коронавирусная 

инфекция (НКИ). Заболевание было зарегистрировано в общей сложности в 196 

странах. 11 марта 2020 года Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

присвоила этой инфекции статус пандемии [130, 177, 178, 186].  

Ренин-ангиотензин-альдостероновая система (РААС) играет важную роль в 

развитии эндотелиальной дисфункции. Опираясь на различные источники, можно 

утверждать, что ангиотензинпревращающий фермент 2 экспрессируется во 

влагалище, матке, яичниках и плаценте.  

Согласно исследованиям I. K. Cavallo, C. Dela Cruz с соавт., яичники –

репродуктивные органы, которые экспрессируют ангиотензинпревращающий 

фермент 2 в наибольшем количестве [136]. Это может свидетельствовать о том, что 

яичники и ооциты являются потенциальными мишенями для вируса SARS-CoV-2. 

Следовательно, воздействие вируса на ангиотензинпревращающий фермент 2 в 

яичниках приводит к различного рода репродуктивным нарушениям. J. Vaz-Silva, 
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M. M. Carneiro с соавт. в своих исследованиях подтвердили наличие 

ангиотензинпревращающего фермента 2 в матке, при этом его содержание выше в 

эпителиальных клетках по сравнению со стромальными [184]. Также установлено, 

что фермент преобладает в секреторной фазе, а не в пролиферативной. 

Ангиотензин II в данном органе репродуктивной системы женщины является 

ключевым гормоном, отвечающим и за вазоконстрикцию спиральных артерий, тем 

самым индуцируя менструацию, и за регенеративные процессы в эндометрии и 

сосудистом русле. Очень важно сохранение баланса между ангиотензином II и 

ангиотензином 1-7, так как благодаря ему корректируются активность миометрия 

и восстановительные процессы в эндометрии [164].  

Ангиотензинпревращающий фермент 2 в достаточно большом количестве 

экспрессируется в плаценте. Кроме этого, фермент обнаружен в эндотелии сосудов 

и гладкой мускулатуре пуповины [10]. K. E. Stanley и соавт. (2020) утверждают, что 

содержание ангиотензинпревращающего фермента 2 достигает своего пика на 

ранних сроках беременности [180]. Эти данные позволяют предполагать, что 

плацента и её производные могут являться мишенью для вируса, приводя к 

инфицированию плода в период гестации, что способно крайне неблагоприятно 

повлиять на его развитие. Вследствие воздействия вируса SARS-CoV-2 на 

физиологическое течение этих процессов могут возникать различного рода 

нарушения репродуктивного здоровья женщины, ухудшающие качество жизни, 

препятствующие возникновению беременности, а также приводящие к тяжёлым 

последствиям как для плода, так и для матери.  

Беременные женщины и родильницы занимают особое место в структуре 

заболеваемости COVID-19 [41, 47, 63, 175, 187, 188]. В среднем уровень 

инфицированности беременных коронавирусной инфекцией составляет около 10%. 

По данным агентства общественного здравоохранения Швеции, риск 

госпитализации в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) у 

беременных и родильниц с лабораторно подтверждённым SARS-CoV-2 выше, чем 

у небеременных того же возраста [140, 145, 163, 172]. По данным Артымук Н. В. и 

соавт., доля беременных среди заболевших НКИ COVID-19 в Сибирском и 
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Дальневосточном федеральных округах составила 0,82%. Пневмония была 

зарегистрирована у 28,4%, однако течение инфекции было более лёгким, чем в 

общей популяции больных: тяжёлая форма НКИ диагностирована у 3,6% женщин, 

в ОРИТ госпитализированы 1,9% пациентов, необходимость в ИВЛ возникла у 

0,6% женщин. Случаев материнской и перинатальной смертности на момент 

публикации зарегистрировано не было [16]. Среди беременных следует выделять 

группы с наиболее высоким риском развития тяжёлых форм COVID-19. К ним 

относятся пациентки с хроническими заболеваниями легких, сердечно-сосудистой 

системы, с артериальной гипертензией, сахарным диабетом, иммуносупрессией, 

ожирением (индекс массы тела >40 кг/м2). Также в группе высокого риска 

женщины с хронической болезнью почек, заболеваниями печени и 

антифосфолипидным синдромом [16, 22]. С точки зрения симптоматики, новая 

коронавирусная инфекция при гестации протекает так же, как у небеременных 

женщин: отмечаются лихорадка, кашель, одышка, астеновегетативный синдром, 

миалгии, диарея, боли в горле, озноб, потеря вкуса и запаха [49, 80]. Характерными 

осложнениями беременности для пациенток с COVID-19 являются: 

преждевременные роды (21,3 – 39%), дистресс плода (10,7%), задержка роста плода 

(10%) и самопроизвольный выкидыш (2%). Отечественные и зарубежные авторы 

свидетельствуют о том, что новая коронавирусная инфекция была связана с 

относительно более высокой частотой случаев преждевременных родов, 

оперативного родоразрешения в связи с развивающимися акушерскими 

осложнениями (в первую очередь кесарева сечения) и перинатальной смерти [38, 

73]. Частым осложнением у пациенток с COVID-19 являются гипотонические 

послеродовые кровотечения. Смертность от инфекции SARS-CoV среди 

беременных достигает 25%. [17, 60].  

Итак, новая коронавирусная инфекция COVID‐19 оказывает негативное 

влияние на репродуктивное здоровье женщин. Перечислим некоторые из основных 

аспектов:  

1. Отсрочка репродуктивных планов: из-за введённых ограничительных мер 

в период пандемии (таких как карантин и закрытие медицинских организаций) 
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женщины испытывали проблемы с получением медицинских услуг, включая 

визиты к врачу, диагностику беременности и доступ к контрацепции.  

2. Увеличение числа нежелательных беременностей из-за ограничений в 

передвижении и доступности контрацепции. 

3. Повышение риска для здоровья и безопасности женщин по причине 

ограниченности доступа в медицинские организации и оказания помощи в 

экстренных случаях. 

4. Ухудшение психологического благополучия: пандемия способствовала 

повышению стресса, тревоги, депрессии, в том числе послеродовой, у таких 

уязвимых групп, как беременные женщины и матери детей младенческого и 

раннего возраста [76, 174]. Стрессовые события во время беременности могут 

оказывать влияние на внутриутробное развитие плода, исходы родов, на 

последующее здоровье детей и их предрасположенность к психическим и 

соматическим заболеваниям во взрослой жизни.  

5. Сокращение финансирования и доступности репродуктивного 

здравоохранения из-за перенаправления ресурсов и внимания в условиях пандемии 

на борьбу с COVID-19 [130]. 

1.3. Развитие национальных проектов и программ в сфере здравоохранения с 

целью увеличения устойчивого естественного прироста населения и 

повышения уровня жизни людей  

В современном мире национальные проекты играют ключевую роль в 

развитии стран, обеспечивая достижение стратегических целей государства и 

повышение уровня жизни людей. Однако успех этих инициатив во многом зависит 

от правильного выбора целевых показателей, которые позволяют оценивать 

эффективность реализации проектов и корректировать при необходимости ход их 

выполнения [75, 76, 86].  

В настоящее время Российская Федерация переживает одну из глобальных 

проблем современности – сокращение численности населения. Если сравнивать 
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количество новорождённых в период с 1990-го года и до середины 2000 года, то за 

это время естественная убыль населения составила около 850 тыс. человек. Затем 

до 2014 года число умерших уменьшалось, а родившихся увеличивалось. В 2013 

году естественный прирост составил 24 тыс. человек; в 2014-м – 30,3 тыс.; в 2015-

м – 32 тыс. человек. В 2014 году родилось 1,9 млн детей, и это стало самым 

большим приростом в истории России XXI века. С 2015 года рождаемость снова 

начала снижаться. В 2016 году родилось на 51, 9 тыс. человек меньше, чем в 2015 

году. В 2017 году рождаемость по сравнению с 2016 годом увеличилась на 198, 8 

тыс. человек. Но по итогам первого квартала 2019 года сократилась на 9,1% в 

сравнении с тем же периодом 2018-го (соответственно 355,2 тыс. и 390,9 тыс. 

человек) [102, 121]. 

Для того, чтобы преодолеть проблемы, связанные со снижением 

рождаемости и, как следствие, сокращением численности населения, 

национальный проект «Здравоохранение» отнесён к числу приоритетных 

направлений государственной политики, что обусловлено признанием охраны 

здоровья граждан одной из ключевых задач социально ориентированного 

государства. В XXI веке подходы к оценке уровня экономического развития страны 

претерпели изменения: если ранее основным ориентиром выступал показатель 

валового внутреннего продукта, то в настоящее время всё большее значение 

придаётся индексу человеческого развития, который учитывает не только уровень 

доходов населения, но и показатели образования и здоровья. В связи с этим 

вопросы финансирования системы здравоохранения Российской Федерации, а 

также достижения целевых ориентиров профильного национального проекта 

приобретают особую значимость. Финансирование отечественного 

здравоохранения осуществляется за счёт трёх основных источников: средств 

обязательного медицинского страхования, региональных бюджетов и 

федерального бюджета. При этом именно бюджетное финансирование 

рассматривается как ключевой механизм обеспечения доступности медицинской 

помощи [44]. Несмотря на сокращение в последние годы по объективным 

причинам объёмов финансирования проектов в сфере здравоохранения, принцип 
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обеспечения каждому гражданину доступной и качественной медицинской 

помощи сохраняет основополагающее значение и продолжает реализовываться при 

государственной поддержке с учётом современных общественных потребностей. 

В рамках национальной цели «Сохранение населения, укрепление здоровья, 

повышение благополучия людей, поддержка семьи», закреплённой Указом 

Президента Российской Федерации «О национальных целях развития Российской 

Федерации на период до 2030 года и на перспективу до 2036 года» от 7 мая 2024 

года № 309, к 2030 году предусмотрено достижение ряда целевых ориентиров, 

среди которых: обеспечение устойчивого роста численности населения Российской 

Федерации, повышение ожидаемой продолжительности жизни до 78 лет, 

двукратное снижение уровня бедности по сравнению с показателем 2017 года, а 

также увеличение доли граждан, систематически занимающихся физической 

культурой и спортом, до 70% [3]. 

Здоровье населения следует рассматривать в качестве одного из базовых 

ресурсов, от которого зависят как уровень и продолжительность жизни граждан, 

так и стратегическая устойчивость государства [44]. С учётом увеличения доли 

старших возрастных групп в структуре населения, широкой распространённости 

социально значимых заболеваний и необходимости обеспечения условий для 

устойчивого естественного прироста населения охрана здоровья должна оставаться 

одним из безусловных приоритетов социальной политики государства.  

Национальные проекты в области здравоохранения являются важным 

инструментом управления и развития системы охраны здоровья населения. Они 

направлены на повышение качества и доступности медицинской помощи, 

профилактику заболеваний, использование передовых технологий и научных 

достижений в медицине. Их реализация при достижении устойчивого роста 

показателей позволяет повысить общий уровень здоровья населения и создать 

условия для долгой и качественной жизни каждого гражданина [100, 101, 103, 106]. 

Так как в данный период наша страна находится в демографическом кризисе, 

для его преодоления следует внести в уже реализуемые национальные проекты ряд 
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изменений, а также добавить проекты по развитию и укреплению института семьи 

среди современной молодёжи [14, 69, 89].  

Важным шагом в государственной политике по преодолению 

демографического кризиса стал национальный проект «Семья», охватывающий 

различные аспекты жизни семей и включающий меры по финансовой поддержке, 

улучшению жилищных условий и социальной интеграции молодых семей, 

различные программы в сфере образования и, конечно же, здравоохранения [90]. 

Государственные программы по улучшению охраны здоровья матери и ребенка, 

профилактике заболеваний и совершенствованию организации медицинского 

обслуживания помогают семьям получать необходимую медицинскую помощь. 

Важными шагами в их реализации стали открытие новых женских консультаций, 

родильных домов и перинатальных центров, а также улучшение оснащённости уже 

имеющихся, увеличение числа детских поликлиник и центров здоровья, комплексы 

мер по вакцинации и профилактике. Однако и здесь общей «болевой точкой» 

является необходимость устранения проблем и корректировки реализуемых 

программ в соответствии с целевыми показателями для повышения доступности и 

качества медицинских услуг (в том числе, что важно в современных условиях, 

психологических консультаций и поддержки) для всех категорий населения, 

особенно в сельских и отдалённых районах. Только совместными усилиями 

государства и общества, последовательно реализуя национальные проекты, 

федеральные и региональные программы, можно обеспечить повышение 

рождаемости, решение важнейшей государственной задачи сохранения 

народонаселения и достижения его устойчивого роста [14, 90]. 

1.4. Цифровизация и информатизация здравоохранения: мировая специфика 

Современные медицинские организации производят и накапливают 

огромные объёмы данных. Онлайн-запись на приём уже стала будничной 

процедурой, а в западной медицине наиболее зрелой ИТ-технологией в 

здравоохранении являются системы электронных медицинских записей (electronic 
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medical records, EHR). Медицинский учёт и диагностика цифровизируются 

повсеместно и очень активно, а новые технологии привносят всё больше и больше 

инноваций [55, 81, 96, 120, 124, 131, 157, 161, 167]. В последние годы цифровая 

трансформация здравоохранения характеризуется устойчивым расширением 

сферы применения информационных технологий в клинической практике, 

управлении медицинской помощью и организации взаимодействия между 

участниками системы здравоохранения Stoumpos [56, 57, 78, 155].  

Системы EHR состоят из элементов, которые отвечают за защиту данных, 

получение доступа к информации врачами, разработку единой базы терминов и 

общих стандартов. Системы электронных медицинских карт в настоящее время 

рассматриваются как одно из наиболее зрелых и значимых направлений 

цифровизации здравоохранения, обеспечивающее накопление, хранение, 

интеграцию и использование клинических данных в лечебно-диагностическом 

процессе [107, 111, 169].  

За рубежом существенна разница в финансировании сферы здравоохранения 

в целом, в подходах к созданию медицинской информационной системы (МИС), 

особенностях функционирования, интеграции, а также отношении к защите 

данных. Помимо того, используется различная система подготовки специалистов к 

внедрению и использованию МИС, а также отличаются методы стимулирования 

персонала [35, 132, 134]. 

Первые зарубежные медицинские информационные системы начали 

разрабатываться в конце 1960-х годов и первоначально были ориентированы 

преимущественно на использование при оказании неотложной помощи. В 

дальнейшем возникла потребность в создании решений, охватывающих более 

широкий спектр задач здравоохранения, включая компьютеризированное ведение 

историй болезни. Однако на ранних этапах развития медицинских 

информационных систем лишь немногие медицинские организации смогли 

успешно внедрить электронные решения в повседневную практику [125, 165]. 

Более широкому внедрению современного искусственного интеллекта (ИИ) 

в клиническую практику может способствовать расширение массива качественной 
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цифровой информации, поэтому одновременно необходимо решать вопросы 

доступности, конфиденциальности и безопасности данных. В целом использование 

искусственного интеллекта в здравоохранении рассматривается как перспективное 

и практически реализуемое направление [135, 146, 153, 157, 166, 183]. 

В Англии, да и Европе в целом, получила развитие тенденция к более 

широкому применению службы домашнего лечения, включающего не только 

интернет-мониторинг состояния пациента, но и оказание медицинской помощи 

различной сложности в амбулаторных условиях [143, 149]. Однако эти службы 

недостаточно интегрированы как между собой, так и с общей системой управления 

здравоохранением Великобритании [137, 146]. 

К числу общемировых проблем здравоохранения относятся необходимость 

снижения расходов на медицинскую помощь за счёт более рационального 

использования ограниченных ресурсов, изменение управленческого мышления 

руководителей медицинских организаций в сторону более выраженного бизнес-

подхода при сохранении высоких этических стандартов, формирование 

эффективных схем финансирования для сокращения потерь и стимулирования 

результативных методов лечения, а также разработка национальных либо 

присоединение к международным стандартам медицинских услуг, руководств, 

справочников и правил управления медицинской информацией [33, 43, 68, 129, 142, 

147, 152, 154, 156, 158, 176]. 

По оценкам специалистов компании IBM, система управления 

здравоохранением претерпела существенную эволюцию. Если во второй половине 

XX века она носила преимущественно врач-ориентированный характер, то в 

дальнейшем на первый план стала выходить пациент-ориентированная модель. 

Последняя предполагает максимальное вовлечение пациента в лечебный процесс и 

использование персонализированных данных о здоровье, представленных в 

электронном виде. Пациент-ориентированная сеть при этом рассматривается как 

объединение различных участников системы здравоохранения, осуществляющих 

обмен медицинской информацией с целью повышения качества помощи [139, 168, 

170, 182]. 
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Одним из примеров развитой автоматизированной системы здравоохранения 

служит опыт Дании. В 1994 году в этой стране была создана система Health Net, а 

с 2004 года она получила портальную форму. В настоящее время Health Net 

представляет собой значимый ресурс для граждан, специалистов и врачей общей 

практики, который, в частности, позволяет организовать лечение пациентов на 

дому. Существенной особенностью данной системы является трёхуровневый 

принцип доступа к информации: национальный уровень представлен 

Национальным советом здравоохранения, первичный – учреждениями 

сестринского ухода и аптеками, вторичный – больницами. Все уровни 

интегрированы в единую портальную инфраструктуру, что обеспечивает 

участникам доступ к необходимым видам информации [179]. 

Таким образом, в зарубежных странах уже на протяжении длительного 

времени реализуются проекты, направленные на автоматизацию здравоохранения 

и внедрение современных информационных технологий в медицинскую практику. 

Это создаёт условия для преодоления системных проблем и способствует 

дальнейшему развитию отрасли в целом [151, 159, 162]. 

Возможность решения проблем в системе здравоохранения во многом 

зависит от её перехода к более эффективным моделям оказания медицинской 

помощи. Регулярно проводимые исследования позволяют судить о темпах 

продвижения новейших технологий и их внедрения в клиническую практику. В 

2021 году, в период пандемии, 26% медицинских организаций сообщили, что более 

четверти их пациентов пользовались телемедициной, тогда как в 2019 году – только 

7%. Используя технологии удалённого мониторинга состояния пациентов с 

помощью различных «носимых устройств» («wearables»), врачи могли оказывать 

экстренную помощь тем, кто из-за карантина не мог лично прибыть на приём [133, 

141, 142, 171]. Однако услуги телемедицины и удалённый мониторинг были 

малодоступны для граждан с низким уровнем доходов. И это тоже следует 

учитывать при выборе моделей оказания медицинской помощи, так как внедрение 

новых технологий должно не препятствовать, а способствовать повышению её 

качества и доступности для пациентов [181]. 



38 
 

 
 

1.5. Кадровое обеспечение медицинскими специалистами для оказания 

медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам 

Качество медицинской помощи и её конечные результаты в значительной мере 

зависят от укомплектованности, уровня компетенции и квалификации кадров [30]. 

Медицинские кадры были и остаются одним из основных ресурсов, 

обеспечивающих эффективную работу медицинских организаций. Изменения в 

кадровом составе, кадровые диспропорции, а чаще простая нехватка специалистов 

негативно отражаются на качестве медицинской помощи. Эти проблемы 

признаются во всём мировом профессиональном сообществе [23, 97, 138, 142]. 

Международный опыт показывает, что подходы к нормированию кадровых 

ресурсов постоянно пересматриваются. В 2004 году проведённые научные 

исследования показали, что минимальный уровень этого показателя должен 

соответствовать 6,3. В настоящее время в зарубежных странах уровень 

обеспеченности женского населения врачами-акушерами-гинекологами составляет 

2,65 на 10 тыс. женского населения в возрасте 15 лет и старше [144]. В большинстве 

европейских государств данный показатель не превышает 4,0: например, в 

Германии – 3,8; в Швейцарии – 3,4; во Франции – 2,4; в Финляндии – 2,0 [138, 152]. 

По данным литературы, обеспечение медицинскими работниками 

национальных систем здравоохранения, в том числе и российской, характеризуется 

дефицитом различных категорий персонала, несбалансированностью 

распределения по территории, неуправляемой миграцией, слабым развитием 

информационной базы для планирования, подготовки и использования кадров. 

Также острой проблемой российского здравоохранения является 

дифференциация регионов страны по уровню обеспеченности врачами. Диапазон 

различий между федеральными округами составляет от 38,0 в Северо-Кавказском 

до 50,5 на 10 тыс. человек в Северо-Западном, а между субъектами страны 

достигает 2,9 раза [127]. 

Сопоставление фактической и нормативной обеспеченности врачами разных 

специальностей указывает, с одной стороны, на их нехватку по профилям 
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«терапия», «хирургия», «гастроэнтерология», «пульмонология», «неврология», 

«травматология-ортопедия», «онкология», «офтальмология», «отоларингология», а 

с другой – на профицит по специальностям «акушерство-гинекология», 

«инфекционные болезни», «сердечно - сосудистая хирургия». Также в стране 

наблюдается тенденция к старению врачебных кадров. В государственном секторе 

системы здравоохранения России трудится от 10% до 30% лиц в возрасте старше 

пенсионного и 50-60% – предпенсионного возраста [67]. В 2007 году в Рязанской 

области доля врачей в возрасте 40 лет и старше составляла 67,6%, в том числе 

старше 60 лет – 10,6% [79]. В настоящее время в России проводится серьёзная 

реструктуризация системы здравоохранения, направленная на оптимальное 

функционирование отрасли с целью повышения как качества и доступности 

медицинской помощи, так и повышения эффективности деятельности 

медицинских работников [127]. Для этого необходимо в первую очередь решить 

ряд кадровых проблем, связанных с уменьшением дефицита некоторых категорий 

медицинского персонала, определением оптимального соотношения состава и 

численности медицинских работников различного профиля, уровня их 

квалификации и номенклатуры должностей [19, 127]. 

Резюме  

Учитывая негативные демографические тенденции в России в последние 

десятилетия, на первый план выходят проблемы сохранения репродуктивного 

потенциала нации. Сложившаяся в настоящее время система организации 

медицинской помощи женщинам фертильного возраста по профилю «Акушерство 

и гинекология» имеет ряд проблем, в том числе по организации медицинской 

помощи при бесплодии, которые требуют научно-обоснованных решений. Для 

большей успешности и результативности необходима взаимосвязанная работа всех 

заинтересованных служб, преемственность, повышение значимости первичного 

звена в оказании медицинской помощи [74]. Всё это диктует необходимость 

принятия новых организационных решений, направленных на повышение 
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репродуктивного потенциала нации. Для оказания медико-социальной помощи 

женскому населению следует последовательно и настойчиво осуществлять на 

практике социальную защиту женщин, проводить работу по планированию семьи 

с целью профилактики нежеланной беременности и снижения числа абортов, 

обеспечить преемственность в работе акушеров-гинекологов, тecную интeгpaцию 

aкушepcкo-гинeкoлoгичecкoй cлужбы c дpугими лeчeбнo-пpoфилaктичecкими 

учpeждeниями, в чacтнocти c пeдиaтpичecкoй cлужбoй и cтpуктуpaми coциaльнoй 

пoмoщи [143, 173]. Необходимо продолжить создание единой среды 

профилактики, раннего выявления и лечения заболеваний и осложнений в области 

репродуктивного здоровья с активным вовлечением девочек-подростков в заботу о 

собственном здоровье [25].  

Cлoжившaяcя нeблaгoпpиятнaя cитуaция в cфepe peпpoдуктивнoгo здopoвья 

нaceлeния тpeбуeт создания и внeдpeния эффeктивных и быcтpo реализуемых 

пpoгpaмм на основе углублённого aнaлиза coциaльнo-гигиeничecких и мeдикo-

дeмoгpaфичecких пpoблeм. Действующая нормативная и правовая основа оказания 

акушерско-гинекологической помощи в амбулаторных условиях имеет 

значительное количество недостатков, что влияет на качество обслуживания 

пациентов [148]. Так, низкий показатель кратности посещений на одно обращение, 

даже среди диспансерных больных, определяет недостаточный уровень лечебно-

диагностической помощи женщинам с гинекологической патологией. Один из 

вариантов решения данной проблемы – оптимизация нормативного числа 

амбулаторных посещений взрослого и детского населения врача-акушера-

гинеколога. 

Тaким oбpaзoм, нoвыe coциaльнo-экoнoмичecкиe уcлoвия сохранения 

peпpoдуктивнoгo пoтeнциaлa нации и пpeдупpeждeния peпpoдуктивных пoтepь 

тpeбуют мoдepнизaции всей aкушepcкo-гинeкoлoгичecкoй cлужбы [26, 28, 65]. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Диссертационное исследование проводилось в рамках государственного 

задания «Разработка методологических подходов прогностической оценки влияния 

хронических неинфекционных заболеваний, поведенческих и метаболических 

факторов риска на ожидаемую продолжительность жизни в России № 056-00063-

23-00 на 2023 год и на плановый период 2024 и 2025 годов» от 18 января 2023 г.; 

уникальный номер реестровой записи 720000Ф.99.1. БН62АБ40000, на базе 

медицинских организаций Тульской области в период с 2019-го по 2023 год. В 

основу методики настоящего исследования положен опыт исследований, 

проводимых в Федеральном государственном бюджетном учреждении 

«Центральный научно-исследовательский институт организации и 

информатизации здравоохранения» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации (ФГБУ ЦНИИОИЗ Минздрава России).  

2.1. Программа и дизайн исследования 

Объект исследования: организация оказания первичной медико-санитарной 

и специализированной медико-санитарной помощи беременным, роженицам и 

родильницам в Тульской области.  

Предмет исследования: медицинские организации, оказывающие 

медицинскую помощь по профилю «Акушерство и гинекология» в Тульской 

области.  

Единицы наблюдения: беременная, роженица, родильница, медицинский 

работник, случай заболевания и смерти. 

2.2. База исследования 

Базой исследования явились ГУЗ «Тульский областной перинатальный центр 

им. В. С. Гумилевской» и медицинские организации Тульской области, имеющие в 

своём составе отделения родовспоможения и женские консультации.  
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Тульская область – индустриально развитый субъект Российской Федерации, 

входящий в состав Центрального федерального округа, с административным 

центром в городе Туле. Территория области составляет 25,7 тыс. км² (0,15 % 

территории России); наибольшая протяжённость с севера на юг – около 200 км, с 

запада на восток – около 190 км. Область расположена в центре европейской части 

России и граничит с Московской, Калужской, Орловской, Липецкой и Рязанской 

областями. Географическое положение определяет развитую сеть автомобильных 

и железнодорожных магистралей (федеральные трассы М-2 «Крым», М-4 «Дон», 

Р-132, Р-92), что обеспечивает хорошую связанность с Москвой и другими 

регионами, но внутриобластные различия в транспортной доступности 

сохраняются. 

На 1 января 2018 года численность постоянного населения Тульской области 

составила 1 492 018 человек, за год сократившись на 7,4 тыс. человек. Область 

относится к регионам с устойчивой естественной убылью населения: в 2024 году 

коэффициент естественной убыли составил –8,3 на 1000 населения, смертность 

стабильно превышает рождаемость более чем в 2 раза – 16,6 на 1000 населения в 

2018 году. При этом показатель материнской смертности в 2018 году – 0 на 100 тыс. 

родившихся живыми, младенческой смертности – 3,3 на 1000 родившихся живыми, 

перинатальной смертности – 4,7 на 1000 родившихся живыми. Показатель 

рождаемости имеет стабильно негативную тенденцию к снижению, к 2018 году он 

снизился на 7,9% по сравнению с 2017 годом (8,3 на 1000 населения). По данным 

Росстата, плотность населения находится на уровне 56–58 человек на 1 км², что 

существенно выше среднероссийского показателя, однако население распределено 

неравномерно: формируется Тульско-Новомосковская агломерация с населением 

свыше 1 млн человек, тогда как часть районов характеризуется снижением 

численности и старением населения. Структура населения имеет выраженный 

«стареющий» характер: доля лиц старше трудоспособного возраста превышает 

среднероссийский показатель, что является одним из ключевых факторов высокой 

естественной убыли. Около 73% жителей проживают в городах, 27% – в сельской 

местности; городское население составляет около 1,07 млн человек, сельское – 

около 0,39–0,40 млн человек. Для области характерна значительная гендерная 

диспропорция: женщины составляют около 54,8% населения (805–820 тыс. 
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человек), мужчины около 45–46% (665–677 тыс. человек), с выраженным 

преобладанием женщин в старших возрастных группах. Численность женщин 

фертильного возраста за 2018–2024 гг. сократилась на 6,89%. 

В Тульской области медицинская помощь по профилю «Акушерство и 

гинекология» оказывается в пяти стационарных медицинских организациях, из них 

одна – III группы; две – II группы: ГУЗ «НГКБ», ГУЗ «Ефремовская районная 

больница им. А. И. Козлова»; пять – I группы: ГУЗ «Суворовская центральная 

районная больница», ГУЗ «Донская городская больница № 1», ГУЗ «Щекинская 

районная больница», ГУЗ «Алексинская районная больница № 1 им. профессора 

В.Ф. Снегирева», ГУЗ «Узловская районная больница» (1 ургентный родильный 

зал). 

Медицинской организацией III группы в Тульской области является ГУЗ 

«ТОПЦ им. В. С. Гумилевской». С 05.03.2022 года начал функционировать новый 

корпус в 6-этажном здании площадью более 25 тыс. м2, рассчитанный на 160 коек, 

который размещён в непосредственной близости от крупнейших областных 

медицинских организаций III уровня – детской и взрослой областной больниц. 

Также рядом находится взлётно-посадочная площадка для вертолёта санитарной 

авиации. Такое расположение обеспечивает максимально быструю помощь в 

экстренных случаях. Всего в Тульской области насчитывается 804 койки 

акушерско-гинекологического профиля, включая гинекологические, патологии 

беременности, беременных и рожениц. Оказание экстренной и неотложной, в том 

числе консультативной медицинской помощи по профилю «Акушерство и 

гинекология» осуществляется отделением экстренной и планово-консультативной 

медицинской помощи ГУЗ «Тульская областная клиническая больница»; к 

транспортировке и эвакуации пациентов привлекается ГУЗ ТО «Территориальный 

центр медицины катастроф, скорой и неотложной медицинской помощи». Парк 

санитарного транспорта состоит из 11 реанимобилей категории «С», из них два – 

для новорождённых. Автомобили оснащены в соответствии со стандартами, 

регламентированными Порядком оказания медицинской помощи по профилям 

«Акушерство и гинекология» и «Неонатология». Исследование выполнено в 

соответствии с целью диссертации и поставленными задачами в течение 2018–2024 

гг. и состояло из 4 этапов (таблица 2.1). 
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Таблица 2.1 — Этапы исследования, материалы и объём, объект исследования  

Этапы исследования Методы исследования Источники информации Объем исследования 

1.Обзор отечественной и 

зарубежной литературы по теме 

исследования – 2018 год 

Библиографический 

Аналитический 

Контент-анализа 

Источники отечественной и зарубежной 

литературы 

 187 источников 

литературы, в т.ч. 129 - 

отечественной и 58 - 

зарубежной  

2.Изучение удовлетворённости 

пациентов и медицинских 

работников доступностью и 

качеством оказания 

медицинской помощи по 

профилю «Акушерство и 

гинекология» - 2023 год 

Социологический 

Аналитический 

Экспертных оценок  

 Анкета по изучению степени удовлетворённости 

пациентов доступностью и качеством акушерско-

гинекологической помощи.  

Анкета по изучению степени удовлетворённости 

медицинских работников доступностью и 

качеством проводимых мероприятий в системе 

родовспоможения  

Анкетирование пациентов 

(n = 1006) и медицинского 

персонала (n = 408) 

 

3.Изучение медико-

демографических показателей 

и состояния здоровья женщин в 

Тульской области за период 

2018-2024 гг. и выявление 

проблем организации 

медицинской помощи 

беременным, роженицам и 

родильницам в Тульской 

области   

Аналитический 

Статистический  

 

Данные Росстата и ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава 

России по РФ, ЦФО и ТО за 2018-2024 гг.                                                                                               

Онлайн-сервисы официальных сайтов Росстата РФ, 

Министерства здравоохранения Российской 

Федерации. 

Форма федерального статистического наблюдения 

№ 30 «Сведения о медицинской организации» в 

Тульской области, ЦФО и РФ за с 2018–2024 гг.  

Форма федерального статистического наблюдения 

№ 32 «Сведения о медицинской помощи 

беременным, роженицам и родильницам» в 

Тульской области, ЦФО и РФ за 2018- 2024 гг.  

 Вкладыши к форме ФСН № 32 (232) (232-01) 

«Сведения о регионализации акушерской и 

перинатальной помощи в родильных домах 

(отделениях) и перинатальных центрах». 

Электронные базы данных «Консультант-плюс», 

«Гарант», онлайн- сервисов 

 

 

Медицинские организации, 

оказывающие помощь по 

профилю «Акушерство и 

гинекология» в Тульской 

области (n=30). 

Характеристика 

медицинских организаций, 

оказывающих медицинскую 

помощь по профилю 

«Акушерство и 

гинекология» в Тульской 

области, ЦФО и РФ за 2018-

2024 гг. 
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Этапы исследования Методы исследования Источники информации Объем исследования 

4.Проведено исследование 

беременных, рожениц и родильниц, 

отнесенных в группу социальной 

дезадаптации с целью оценки влияния 

медико-социальных факторов на 

развитие критических акушерских 

состояний за 2022—2024 гг. 

 

Разработка комплекса медико-

организационных мероприятий по 

совершенствованию организации 

медицинской помощи беременным, 

родильницам и роженицам, внедрение 

и оценка их результативности - 2022 – 

2024 гг. 

 

Аналитический 

Статистический 

Организационный 

эксперимент 

Медицинская карта амбулаторного больного (форма N 025/у-

87), индивидуальная карта беременной и родильницы (форма 

N 111/у), медицинская карта стационарного больного (форма 

N 003/у), история родов (форма N 096/у), медицинской карты 

прерывания беременности (форма N 003-1/у).  

Приказ Федерального фонда обязательного медицинского 

страхования Российской Федерации от 07.04.2011 № 79 «Об 

утверждении общих принципов построения и 

функционирования информационных систем и порядка 

информационного взаимодействия в сфере обязательного 

медицинского страхования» 

Приказы Министерства здравоохранения Российской 

Федерации: от 20.10.2020 № 1130н «Об утверждении Порядка 

оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и 

гинекология»; 

– от 14.12.2023 года № 1418-осн «О координации оказания 

медицинской помощи по профилю «акушерство и 

гинекология» в Тульской области»; 

– от 15.02.2024 года № 125-осн «О взаимодействии 

контактного центра Министерства здравоохранения  

Результаты предыдущих этапов исследования 

Беременные из группы 

социальной дезадаптации (I 

группа, n = 102) 

Контрольная группа (беременные 

с низким риском перинатальных 

осложнений) (n=150) 

Случаи критических акушерских 

состояний (n=210) 

Беременные из группы 

социальной дезадаптации с 

развившимися критическими 

акушерскими состояниями(n=41) 

Беременные из общей популяции 

с развившимися критическими 

акушерскими состояниям (n=171) 

Медицинские организации, 

оказывающие помощь по 

профилю «Акушерство и 

гинекология» в Тульской области 

(n=30); 

Разработка и научное 

обоснование внедрения в работу 

ситуационного центра 
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Первый этап исследования (2018 год) носил подготовительный характер 

и включал анализ отечественных и зарубежных научных источников, разработку 

плана и программы исследования, определение единиц наблюдения, объектов 

исследования, объёма наблюдаемой совокупности и выбор методов 

исследования. 

Для изучения отечественного и международного опыта в области 

организации современной системы оказания медицинской помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология», а также направлений её совершенствования, 

включая применение информационных технологий, был подготовлен обзор 

литературы. 

В ходе работы применялись методы индуктивного, пилотного, 

библиографического и информационного поиска. Для реализации критериев 

включения источников в обзор предварительно были определены релевантные 

ключевые слова. Поиск публикаций осуществлялся в базах данных eLibrary, 

PubMed, MEDLINE, Scopus и Google Scholar с использованием следующих 

поисковых терминов: медицинская помощь по профилю «Акушерство и 

гинекология», состояние здоровья беременных, рожениц и родильниц, врач-

акушер-гинеколог, ситуационный центр, акушерско-гинекологическая служба, 

женщины фертильного возраста, социологическое исследование, медико-

организационные аспекты, централизованный мониторинг, автоматизация 

процессов управления, доступность акушерско-гинекологической помощи, 

информационная система, беременность, группа риска, автоматизированное 

управление маршрутами, оказание акушерско-гинекологической помощи. 

Для уточнения результатов поиска указанные ключевые слова 

комбинировались между собой, что позволило ограничить массив извлекаемых 

публикаций. На следующем этапе для дополнительного сужения поиска 

использовалось словосочетание «организация медицинской помощи по 

профилю “Акушерство и гинекология”». Отбор документов проводился с учётом 

наличия в них концептуальных положений либо обсуждения подходов к 

организации доступа и оказания медицинской помощи. Публикации, 
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содержавшие лишь ссылки на ранее изданные работы без самостоятельного 

вклада в обсуждение проблемы, в анализ не включались; при необходимости 

использовались первоисточники. 

В основу дальнейшего анализа и логики построения диссертации были 

положены наиболее часто цитируемые и содержательно значимые 

концептуальные подходы, представленные в публикациях, посвящённых 

организации медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология», с 

чётким описанием её параметров и определяющих факторов. 

В итоговую поисковую стратегию были также включены термины 

профильных глоссариев, адаптированные к особенностям используемых баз 

данных. Всего было выявлено 980 публикаций. После исключения 

нерелевантных материалов по заголовкам и аннотациям для полнотекстового 

анализа были отобраны 187 статей, которые далее изучались с применением 

системного анализа и элементов структурирования информации. 

Подход, использованный на завершающем этапе исследования, 

соответствовал руководящему протоколу Центра обзоров и распространения 

информации по выполнению обзоров в сфере здравоохранения. Данный Центр 

также является одним из основателей Консорциума исследований 

общественного здравоохранения, деятельность которого направлена на усиление 

доказательной базы в области общественного здоровья, в том числе по вопросам 

преодоления социально-экономического неравенства в сфере здоровья 

населения. На основании проведённого обзора литературы были определены 

основные проблемные вопросы, требующие дальнейшего изучения, и 

сформирована программа настоящего исследования. 

В ходе второго этапа исследования (2023 год) с применением 

социологического метода проведён опрос респондентов (анкетирование): 

– пациентов медицинских организаций, оказывающих помощь по 

профилю «Акушерство и гинекология» на первом (286 респондентов), втором 

(317 респондентов) и третьем (403 респондента) уровнях в Тульской области с 
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целью оценки их удовлетворённости доступностью и качеством акушерско-

гинекологической помощи; 

– медицинского персонала организаций, оказывающих помощь по 

профилю «Акушерство и гинекология»: 408 респондентов, в том числе 4 

руководителя медицинских организаций, 17 заместителей руководителя, 35 

заведующих отделениями, 299 врачей-специалистов, 53 средних медицинских 

работника – с целью выявления значимых аспектов по улучшению оказания 

медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология».  

На третьем этапе исследования проведён статистический анализ 

показателей, характеризующих оказание медицинской помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология» в Тульской области, ЦФО и РФ. Изучена динамика 

демографических показателей, тенденции рождаемости, смертности, 

материнской и младенческой смертности, естественного прироста/убыли 

населения в Тульской области, ЦФО и РФ в 2018–2024 гг. (по данным 

официальной статистики). Проанализирована организация оказания 

медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» в Тульской 

области. Выполнен ретроспективный анализ данных, полученных в результате 

статистического наблюдения (форма федерального статистического наблюдения 

№ 30 «Сведения о медицинской организации», форма федерального 

статистического наблюдения № 32 «Сведения о медицинской помощи 

беременным, роженицам и родильницам») в Тульской области за период с 2018-

го до 2024 г. Проанализированы показатели характеристики родов, их 

осложнений и исходов, тенденции экстрагенитальной заболеваемости рожениц 

и родильниц, распространённость критических акушерских состояний и 

репродуктивных потерь. Данные показатели рассмотрены как на территории 

Тульской области в целом, так и на федеральном уровне: в РФ в целом, а также 

в ЦФО.  

На четвёртом этапе исследования проведён анализ результатов, 

полученных в ходе трёх предыдущих этапов с использованием статистических 

методов. С целью совершенствования оказания медицинской помощи по 
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профилю «Акушерство и гинекология» в Тульской области и создания единого 

информационного пространства, аккумулирующего все формы наблюдения, 

курации, контроля и обратной связи среди амбулаторных подразделений, были 

разработаны ситуационный центр, кабинеты кризисной беременности, проект 

«Создание и использование информационно-коммуникационных платформ для 

ведения санитарно-просветительной работы», подсистема мониторинга 

родовспоможения, функционирующая на базе прикладного программного 

обеспечения.  

На четвёртом этапе в 2023-2024 гг. также выполнены разработка и научное 

обоснование основных мероприятий по оптимизации оказания помощи 

беременным, роженицам и родильницам в регионе: разработана и внедрена 

модель взаимодействия между кризисным центром помощи женщинам, 

оказавшимся в трудной жизненной ситуации, и медицинскими организациями, 

оказывающими медицинскую помощь по профилю «Акушерство и 

гинекология»; реализован проект «Создание и использование информационно-

коммуникационных платформ для ведения санитарно-просветительской 

работы»; введена в эксплуатацию региональная информационная подсистема 

мониторинга родовспоможения (Подсистема - МР) на основе облачных WEB-

технологий. Проведена оценка эффективности внедрения организационных 

мероприятий по улучшению оказания медицинской помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология» в Тульской области. 

2.3. Методы статистической обработки 

Изучена система оказания медицинской помощи беременным, роженицам 

и родильницам Тульской области на базе Государственного учреждения 

здравоохранения «Тульский областной перинатальный центр имени В.С. 

Гумилевской» (ГУЗ «ТОПЦ им. В.С. Гумилевской») с применением 

аналитического, статистического, социологического методов, метода 

экспертных оценок и контент-анализа, организационного эксперимента. 
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Статистическая обработка результатов выполнялась с использованием методов 

описательной, параметрической и непараметрической статистики в программе 

SPSS STATISTICS 26.0 (критерии Уилкоксона, Краскела – Уоллеса, ꭓ2, 

Колмогорова – Смирнова). Для установления репрезентативности выборки 

рассчитывался размер выборочной совокупности. Статистически значимым 

принят уровень р <0,05. 

2.4. Социологическое исследование 

2.4.1. Методика проведения анкетирования респондентов  

с целью изучения удовлетворённости пациентов доступностью и качеством 

акушерско-гинекологической помощи 

Для оценки удовлетворённости пациентов акушерско-гинекологической 

помощью на первом, втором и третьем уровнях в Тульской области, 

формирования предложений по улучшению организации оказания медицинской 

помощи по профилю «Акушерство и гинекология», доступности обследований и 

консультаций, работы женских консультаций и обеспеченности 

поддерживающими сервисами проведено одномоментное анонимное 

анкетирование пациентов.  

При проведении опроса применялась «Анкета по изучению 

удовлетворённости пациентов доступностью и качеством медицинской помощи 

в системе родовспоможения Тульской области» (приложение 3), разработанная 

ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России и одобренная Этическим комитетом 

ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России (приложение 1). 

Место проведения опроса: медицинские организации первого, второго и 

третьего уровней, оказывающие акушерско-гинекологическую помощь в 

Тульской области. Период анкетирования: 2019–2023 годы. 

Оценка удовлетворённости пациентов доступностью и качеством 

акушерско-гинекологической помощи является важным индикатором 
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результативности и пациентоориентированности системы здравоохранения. В 

условиях трёхуровневой организации помощи в регионе критически значимо 

сопоставление оказания помощи на первом, втором и третьем уровнях. Отдельно 

проанализированы доступность помощи по месту проживания, организация 

маршрутизации и работы женской консультации, наличие необходимых 

обследований и консультаций, а также такие технологически и организационно 

сложные направления, как доступность высокотехнологичной медицинской 

помощи по профилю «Акушерство и гинекология» и технологий ВРТ. При 

анализе дополнительно внимание уделено инфраструктурным компонентам 

обслуживания пациентов: сервису электронной записи на приём к врачу, 

обеспечению психологического и социального сопровождения, программам 

прегравидарной подготовки и школам для беременных. 

Объём выборки для анкетирования пациентов определялся на этапе 

планирования исследования с использованием формулы Меркова–Петрова для 

расчёта необходимой численности выборочной совокупности при изучении 

долевых показателей: 

n =
t2 ⋅ p ⋅ q

Δ2
, 

где: 

n – требуемый объём выборки; 

t – коэффициент доверия (при доверительной вероятности 95% t = 1,96); 

p – предполагаемая доля изучаемого признака; 

q = 1 – p; 

Δ – предельно допустимая погрешность выборки.  

При отсутствии предварительных данных о распределении признака 

принималось значение p = 0,5 (наиболее консервативная оценка, 

обеспечивающая максимальный объём выборки), при допустимой погрешности 

Δ = 0,05. В этом случае расчётный минимальный объём выборки составил: 

n =
1, 962 ⋅ 0,5 ⋅ 0,5

0, 052
= 384,16 ≈ 385 респондентов 
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Для каждого уровня оказания медицинской помощи объём выборки 

корректировался с учётом численности обслуживаемого контингента и 

фактической доступности респондентов. Фактически сформированные выборки: 

на первом уровне – 286 респондентов; на втором – 317 респондентов и 403 

респондента на третьем – обеспечивают статистическую мощность исследования 

и позволяют оценивать долевые показатели удовлетворённости с 95% 

доверительной вероятностью при погрешности, не превышающей 5–6%. 

Инструментарий: структурированная анкета с трёхкатегориальной шкалой 

по каждому показателю («не удовлетворены», «частично удовлетворены», 

«удовлетворены»). Дополнительно фиксировались отдельные элементы 

маршрута и доступности услуг. 

Статистический анализ: для категорий представлены абсолютные 

значения и доли; для ключевых долей «удовлетворены» рассчитаны 

доверительные интервалы 95% по методу Уилсона. 

2.4.2. Методология проведения анкетирования по изучению мнения 

медицинских работников о доступности и качестве проводимых 

мероприятий в системе родовспоможения 

Проведён анонимный опрос медицинских работников на рабочем месте. 

Отбор респондентов осуществлялся путём сплошной выборки сотрудников 

медицинских организаций, оказывающих помощь по профилю «Акушерство и 

гинекология» в Тульской области.  

Для опроса использовалась «Анкета по изучению удовлетворённости 

медицинских работников доступностью и качеством медицинской помощи в 

системе родовспоможения Тульской области» (приложение 4), разработанная 

ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России и одобренная Этическим комитетом 

ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России (приложение 1). 

В медицинских организациях Тульской области в 2019–2023 гг. числилось 

в среднем 444 сотрудника (физические лица). В опросе участвовали 408 человек 
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(91,8% от общего числа): 56 руководителей структурных подразделений (13,7%), 

в том числе 4 руководителя и 17 заместителей руководителя медицинских 

организаций, 35 заведующих отделениями, 299 врачей-акушеров-гинекологов 

(73,3%), 53 представителя среднего медицинского персонала (13,0%). 

Расчёт требуемого объёма выборки также проводился по формуле 

Меркова–Петрова. При генеральной совокупности N = 444 человека и 

параметрах p = 0,5; Δ = 0,05; t = 1,96 предварительный расчёт дал значение n ≈ 

385 человек. 

С учётом конечной численности генеральной совокупности 

использовалась поправка на конечную совокупность: 

nкорр =
n

1 +
n − 1
N

, 

nкорр =
385

1 +
384
444

≈ 206 человек. 

Число принявших участие в анкетировании сотрудников существенно 

превышает расчётный минимально необходимый объём выборки и обеспечивает 

высокую степень репрезентативности и статистической достоверности 

полученных результатов.  

2.4.3. Методика проведения экспертной оценки информационного 

взаимодействия медицинских организаций разного уровня в системе 

родовспоможения 

В 2021 году на основании методологии, предложенной ФГБУ 

«ЦНИИОИЗ» Минздрава России проведена комплексная оценка уровня 

цифровой зрелости и коммуникации девяти акушерско-гинекологических 

стационаров Тульской области (Приложение 5).  

Для обеспечения сопоставимости результатов оценки цифровой зрелости, 

различающихся по структуре и функциональному профилю медицинских 
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организаций, был разработан блок идентификационных вопросов («Общие 

вопросы»).  

С целью отбора блоков, подлежащих включению в чек-лист оценки 

цифровой зрелости, был проведён опрос членов экспертного совета 

Министерства здравоохранения Российской Федерации по вопросам 

использования информационно-коммуникационных технологий в системе 

здравоохранения (n = 14). Экспертам предлагалось оценить каждый критерий по 

степени его значимости для характеристики цифровой зрелости медицинской 

организации по шести - балльной шкале, где оценка 1 соответствовала полному 

несогласию, а 6 – полному согласию. 

Наиболее значимыми для оценки цифровой зрелости эксперты признали 

наличие и применение цифровых продуктов, обеспечивающих 

автоматизированное информационное сопровождение ключевых процессов 

организации и оказания медицинской помощи. Следующими по значимости 

были названы обеспеченность инфраструктурой информационных технологий, а 

также наличие необходимого кадрового состава, способного поддерживать 

функционирование и развитие цифровой среды медицинской организации. При 

этом эксперты подтвердили актуальность всех предложенных критериев. 

По итогам проведённой работы в рамках методики была сформирована 

модель данных, включающая уже упомянутый блок «Общие вопросы» и четыре 

основных оценочных блока: «Инфраструктура информационных технологий», 

«Нормативные правовые акты в части применения цифровых продуктов», 

«Цифровые продукты» и «Кадровый состав службы информационных 

технологий медицинской организации». 

Для каждого блока рабочей группой был подготовлен перечень вопросов в 

соответствии с требованиями и рекомендациями, содержащимися в 

проанализированных нормативных правовых актах. 



55 
 

 
 

Блок «Общие вопросы» включал 69 позиций и использовался для 

определения индивидуального набора показателей, подлежащих оценке в 

конкретной медицинской организации. 

Блок «Инфраструктура информационных технологий» содержал 41 

показатель, позволяющий оценить обеспеченность организации серверами, 

автоматизированными рабочими местами, средствами межсетевого 

взаимодействия, а также системой управления ИТ-инфраструктурой. 

Блок «Нормативные правовые акты в части применения цифровых 

продуктов» состоял из 52 показателей и был направлен на оценку наличия 

приказов о вводе используемых цифровых решений в промышленную 

эксплуатацию, технической документации, локальных и иных нормативных 

актов по вопросам информационной безопасности, распорядительных 

документов о ведении медицинской документации в форме электронных 

медицинских документов, а также соответствующих положений должностных 

инструкций сотрудников. 

Блок «Цифровые продукты» включал 396 показателей, характеризующих 

наличие информационных систем, их функциональные возможности, уровень 

интероперабельности и взаимодействия с государственными информационными 

системами. 

Блок «Кадры» содержал 6 показателей, позволяющих оценить кадровую 

обеспеченность службы информационных технологий медицинской 

организации. Для каждого показателя были разработаны рекомендации по 

достижению целевых значений в соответствии с действующими нормативными 

правовыми актами. Это означает, что при необеспечении требуемого уровня 

медицинская организация получает адресные рекомендации по устранению 

выявленных дефицитов. 

В результате автоматизированного отбора показателей по каждому из 

блоков для конкретной медицинской организации формируется 
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индивидуальный опросный лист. Дополнительно была предложена формула 

расчёта уровня цифровой зрелости: 

A = (Y / Ymax) × 100 

где: 

A – значение цифровой зрелости медицинской организации; 

Y – сумма фактических значений по блокам «Инфраструктура информационных 

технологий», «Нормативные правовые акты в части применения цифровых 

продуктов», «Цифровые продукты», «Кадры»; 

Ymax – сумма целевых значений по тем же блокам, актуальных для данной 

медицинской организации. 

Таким образом, по результатам оценки медицинская организация получает 

индивидуализированный и детализированный профиль цифровой зрелости, 

процентные значения по каждому из блоков, а также рекомендации по 

достижению целевых показателей. Методика позволяет рассчитывать уровень 

цифровой зрелости как в плановом режиме, например ежемесячно, так и по 

запросу, а также сопоставлять результаты между организациями разных типов. 

Это даёт основание рассматривать разработанный подход как инструмент, 

пригодный не только для внутреннего аудита, но и для применения на 

региональном и федеральном уровнях в целях объективной диагностики 

состояния цифровой трансформации здравоохранения. Дополнительная 

верификация показателей и дальнейшее развитие инструмента за счёт 

интеграции с государственными информационными системами создают условия 

для его масштабирования 

2.4.4. Методика проведения исследования влияние медико-социальных 

факторов на течение беременности 

Дизайн исследования: проведено сплошное кагорное исследование 

влияния медико-социальных факторов на развитие критических акушерских 

состояний (КАС) Проанализировано 212 случая из регистра вертикально-



57 
 

 
 

интегрированной медицинской информационная системы «Акушерство и 

гинекология» и «Неонатология» МЗ РФ (ВИМИС АКиНЕО) за 2022 - 2024 гг. 

беременных, рожениц и родильниц Тульской области. В 171 случае КАС 

возникали у пациенток из общей популяции (они составили II группу 

исследования) и в 41 случае - в группе социальной дезадаптации (приверженных 

к употреблению алкоголя и/ или наркотических средств и в состоянии 

алкогольного и/или наркотического опьянения, которое было подтверждено 

лабораторно (химико-токсикологическими анализами крови и мочи)) (I группа 

исследования). Также проведено сплошное кагорное исследование беременных 

из группы социальной дезадаптации поступивших в государственное 

учреждение здравоохранения Тульской области «Тульский областной 

перинатальный центр имени В.С. Гумилевской» (далее - ГУЗ ТОПЦ им. В.С. 

Гумилевской) (I группа, n = 102) в сравнении с контрольной группой 

(беременные, не имеющие признаков алкогольного и/или наркотического 

опьянения) (n=150). Проведена экспертная оценка медицинских документов: 

медицинской карты амбулаторного больного (форма N 025/у-87), 

индивидуальной карты беременной и родильницы (форма N 111/у), медицинской 

карты стационарного больного (форма N 003/у), истории родов (форма N 096/у), 

медицинской карты прерывания беременности (форма N 003-1/у). Методы 

исследования: эмпирический, аналитический, дескриптивный, экспертных 

оценок. Материал обработан методом вариативной статистики с использованием 

пакета прикладных компьютерных программ Statistica версия 6.0 (StatSoft, inc. 

США).
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ГЛАВА 3. ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ И ПОКАЗАТЕЛИ 

СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИН В ТУЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2018–

2024 гг. 

3.1. Основные медико-демографические показатели в Тульской области 

Показатель рождаемости в Тульской области за период исследования 

имеет стабильно негативную тенденцию к снижению: к 2024 году он сократился 

на 27,7% по сравнению с 2018 годом (c 8,3 до 6,0 на 1000 населения) (таблица 

3.1, рисунок 3.1). 

 

Таблица 3.1 — Основные медико-демографические показатели в Тульской 

области в 2018–2024 гг. в сравнении с ЦФО и РФ (‰, на 100 тыс. родившихся 

живыми) 

Показатели 

Годы Прирост/ 

убыль 

2024/2018 

(%) 
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Рождаемость 

(‰) 

ТО 8,3 7,6 7,4 7,1 6,4 6,4 6,0 -27,7 

ЦФО 9,9 9,3 9 8,9 8,2 8 7,8 -21,3 

РФ 10,9 10,1 9,8 9,6 8,9 8,6 8,4 -33 

Смертность 

(‰) 

ТО 16,2 15,9 18,7 21,3 16,6 15,2 15,2 -6,2 

ЦФО 12,9 12,6 15,1 17,5 13,1 12 12,3 -4,7 

РФ 12,5 12,3 14,6 16,7 12,9 12,1 12,5 0 

Естественный 

прирост/убыль 

ТО -7,9 -8,3 -11,3 -14,2 -10,2 -8,8 -9,2 -16,5 

ЦФО -3 -3,3 -6,1 -8,6 -4,9 -4 -4,5 33,3 

РФ -1,6 -2,2 -4,8 -7,1 -4 -3,5 -4,1 -61 

Материнская 

смертность (на 

100 тыс. 

родившихся 

живыми) 

ТО 8,1 44,5 9,3 98,4 52,6 42,3 0 -100,0 

ЦФО 9,5 10,1 10,4 30,2 11,5 13,7 6,7 -30 

РФ 9,1 9 11,2 34,5 13 13,3 8,8 -3,3 

Младенческая 

смертность (на 

1000 

родившихся 

живыми) 

ТО 4,9 4,8 5,9 5,8 4,8 6,3 3,8 -22,5 

ЦФО 4,8 4,4 3,9 4 4 3,9 3,5 -27,1 

РФ 5,1 4,9 4,5 4,6 4,4 4,2 4 -21,6 

 

Показатель общей смертности населения в Тульской области, после 

некоторого снижения с 2018-го по 2019 год и дальнейшего значительного роста 
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на фоне пандемии COVID-19 вплоть до 2021 года включительно – на 31,5% по 

сравнению с 2018 годом (c 16,2 до 21,3 на 1000 населения) и на 34,0% по 

сравнению с 2019 годом (с 15,9), в 2024 году снизился до 15,2%, что ниже 

показателя 2018 года на 6,2%.  

 

 

Рисунок 3.1 — Основные демографические показатели в Тульской области (%, ‰) 

 

В 2018 году естественная убыль составила -7,9 на 1000 населения, за 

период пандемии COVID-19 2019–2021 гг. она увеличилась в 1,8 раза. С 2022 

года наблюдается положительная тенденция снижения показателя естественной 

убыли населения до -8,8 на 1000 населения в 2023 году, а в 2024 году – 

небольшой рост до -9,2 на 1000 населения. В целом в 2024 году естественная 

убыль населения по сравнению с 2018 годом выросла на 16,5%.  

Показатель материнской смертности в 2019 году в Тульской области резко 

увеличился в 5,5 раза (с 8,1 на 100 тыс. родившихся живыми в 2018 году до 44,5), 

в 2020 году снизился до 9,3, а с 2021 года вновь отмечен значительный рост, что, 

очевидно, связано с пандемией новой коронавирусной инфекции и смертностью 

беременных, рожениц и родильниц от неё (рисунок 3.2). В 2022-м и два 

последующих года отмечается положительная тенденция постепенного 

снижения материнской смертности до нулевых значений в 2024 году.  
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Рисунок 3.2 — Материнская смертность в Тульской области в 2018–2024 гг. (на 

100 тыс. родившихся живыми) 

 

Показатель младенческой смертности в Тульской области в 2024 году 

уменьшился на 22,5% по сравнению с 2018 годом (c 4,9 до 3,8 на 1000 

родившихся живыми), по сравнению с предыдущим 2023 годом (6,3) – на 39,7% 

(рисунок 3.3).  

 

 

Рисунок 3.3 — Младенческая смертность в Тульской области в 2018–2024 гг. 

(на 1000 родившихся живыми) 
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За период наблюдения максимальные значения младенческой смертности 

наблюдались в период пандемии в 2020 и 2021 годах (5,9 и 5,8 на 1000 

родившихся живыми соответственно). В 2022 году младенческая смертность 

снизилась по сравнению с 2020 и 2021 годами и составила 4,8 на 1000 

родившихся живыми, однако в 2023 году вновь выросла до 6,3. В 2024 году, как 

уже отмечалось, наблюдается положительная динамика по снижению 

младенческой смертности и уровень этого показателя достигает минимального 

значения (3,8) за весь период наблюдения с 2018 года. 

Показатели рождаемости, смертности и естественной убыли населения за 

2018–2024 гг. рассматривались как временные ряды, что позволило 

сформировать трендовые модели. Установлено, что рождаемость снизилась с 

8,3‰ в 2018 году до 6,0‰ в 2024 году (–27,7%). Линейная модель тренда 

показала устойчивое ежегодное снижение рождаемости примерно на 0,38‰, при 

этом коэффициент детерминации модели был высоким (R²>0,9), что 

свидетельствует о стабильности отрицательной динамики. 

Прогнозирование методом линейной регрессии и экспоненциального 

сглаживания Holt–Winters показало дальнейшее снижение рождаемости до 

уровня 5,7–5,8‰ к 2026 году. Аналогично, естественная убыль выросла с -7,9‰ 

в 2018 году до -9,2‰ в 2024 году (+16,5%), что подтверждает долгосрочный 

негативный демографический тренд. 

Корреляционный анализ выявил значимую отрицательную связь между 

рождаемостью и естественной убылью (r < -0,8), а также положительную связь 

между уровнем младенческой смертности и долей женщин старшей 

репродуктивной группы, что подтверждает влияние возрастной структуры 

рожениц на демографическую ситуацию в регионе. 

Для проверки значимости межгодовых различий использовался z-тест для 

пропорций. Изменение рождаемости 2018–2024 гг. оказалось статистически 

значимым (p <0,01), что позволяет исключить случайный характер 

наблюдаемого снижения.  
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Расчёт 95% доверительных интервалов для рождаемости и смертности 

показал, что интервалы различных лет не пересекаются, что подтверждает 

достоверность выявленных изменений (таблица 3.2). 

Регрессионный анализ выявил структурные сдвиги в 2020–2021 гг., 

связанные с пандемией COVID-19. Тест Чоу подтвердил статистически 

значимый разрыв тенденции смертности в эти годы (p < 0,05). 

 

Таблица 3.2 — Доверительные интервалы для основных демографических 

показателей (95% CI), ‰ 

 

Показатель (2024) Значение 95% CI Интерпретация 

Рождаемость 6,0‰ 5,9–6,1‰ 
Узкий интервал 

указывает на стабильное 

снижение рождаемости 

Смертность 15,2‰ 15,0–15,4‰ Достоверное снижение 

после COVID-пиков 

Младенческая 

смертность 
3,8‰ 3,5–4,1‰ 

Значимое улучшение 

относительно 2021 г. 

Естественная убыль -9,2‰ -9,4 – - 9,0‰ 
Тенденция остаётся 

устойчиво негативной 

Сравнительный анализ и динамика основных медико-демографических 

показателей в Тульской области, Центральном федеральном округе и 

Российской Федерации за период 2018–2024 гг. 

Показатель рождаемости в Тульской области, Центральном федеральном 

округе (ЦФО) и Российской Федерации (РФ) за 2018–2024 гг. имеет стабильно 

негативную тенденцию к снижению (рисунок 3.4). В 2024 году в РФ он 

сократился на 22,9%, в ЦФО – на 21,2%, а в Тульской области – на 27,7%. При 

этом рождаемость в Тульской области в 2024 году была на 40,0% ниже, чем в 

РФ, и на 30,0% ниже, чем в ЦФО. 
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Рисунок 3.4 — Динамика рождаемости в Тульской области, Центральном 

федеральном округе (ЦФО) и Российской Федерации (РФ) в 2024 г. по 

сравнению с 2018 г. (‰) 

 

Показатель общей смертности населения в ЦФО и Тульской области за 

период наблюдения имеет тенденцию к снижению, в РФ – без динамики. В 2024 

году в ЦФО он снизился на 4,7%, а в Тульской области – на 6,2%. При этом 

уровень смертность в Тульской области в 2024 году зарегистрирован выше, чем 

в РФ, на 17,8% и на 19,1% выше, чем в ЦФО (рисунок 3.5). 

 

 
Рисунок 3.5 — Динамика смертности в Тульской области, Центральном 

федеральном округе (ЦФО) и Российской Федерации (РФ) в 2024 г. по 

сравнению с 2018 г. (‰) 
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Естественная убыль населения в Тульской области, ЦФО и РФ за период 

наблюдения имеет тенденцию к росту. В 2024 году по сравнению с 2018 годом 

этот показатель в РФ увеличился в 2,5 раза (с -1,6 до -4,1 на 1000 населения), в 

ЦФО – в 1,5 раза (с -3 до -4,5 на 1000 населения), а в Тульской области – в 1,2 

раза, или на 16,5%. При этом естественная убыль населения в Тульской области 

в 2024 году в 2,2 превышала таковую в РФ и в 2 раза – в ЦФО.  

Показатель материнской смертности в Тульской области, ЦФО и РФ в 2024 

году по сравнению с 2018 годом имеет тенденцию к снижению, особенно 

выраженную в Тульской области (на 100,0%), в ЦФО (на 29,5%), менее 

выраженную – в РФ (на 3,3%) (рисунок 3.6). При этом материнская смертность в 

2024 году в РФ составила 8,8, в ЦФО – 6,7 на 100 тыс. родившихся живыми, а в 

Тульской области имела нулевые значения.  

 

 

Рисунок 3.6 — Динамика материнской смертности в Тульской области, 

Центральном федеральном округе (ЦФО) и Российской Федерации (РФ) в 2024 

г. по сравнению с 2018 г. (на 100 тыс. родившихся живыми) 

 

Показатель младенческой смертности в РФ, ЦФО и Тульской области в 

2024 году по сравнению с 2018 годом имеет значительную тенденцию к 

снижению (рисунок 3.7). В РФ он снизился на 21,6%, в ЦФО – на 27,1%, а в 

Тульской области – на 22,5%. При этом младенческая смертность в 2024 году в 

Тульской области превышала таковую в ЦФО на 7,9% и в то же время была ниже, 

чем в РФ, на 5,3%.  
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Рисунок 3.7 — Динамика младенческой смертности в Тульской области, 

Центральном федеральном округе (ЦФО) и Российской Федерации (РФ) в 2024 

г. по сравнению с 2018 г. (на 100 тыс. родившихся живыми) 

 

3.2. Состояние здоровья рожениц и родильниц в Тульской области  

Проанализированы данные форм федерального статистического 

наблюдения № 32 «Сведения о медицинской помощи беременным, роженицам и 

родильницам», № 232 «Сведения о регионализации акушерской и перинатальной 

помощи в родильных домах (отделениях) и перинатальных центрах» и № 232-01 

«Сведения о регионализации акушерской и перинатальной помощи роженицам 

и новорождённым с новой коронавирусной инфекцией» за 2018–2024 гг. по 

Тульской области, РФ и ЦФО, а также некоторые данные, приведённые в 

статистических сборниках показателей здоровья матери и ребёнка.  

Общее число родов, включая родивших вне акушерского стационара, в 

Тульской области сократилось за период 2018–2024 гг. на 27,3% (с 11949 в 2018 

г. до 8686 в 2024 г.); за последние 3 года наблюдения абсолютное число родов 

снизилось на 13,7% (с 10068 в 2021 г.) (таблица 3.3). 
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Таблица 3.3 — Характеристика родов, их осложнений и исходов в Тульской области (%, пр. пункты)  

 

Показатели 

Тульская область 

Годы Прирост/ 

убыль 

2024/2018 (%, 

пр. пункты) 

Прирост/ 

убыль 

2024/2023 (%, 

пр. пункты) 
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Общее число родов, включая родивших 

вне родильного отделения (абс.) 

11949 11005 10608 10068 9403 9296 8686 -27,3 -6,6 

Доля нормальных родов из общего числа 

родов (%) 

39,3 37,1 35,8 40 44,4 48,2 46,9 19,3 -2,7 

Доля родов, совершившихся в срок (%) 94,3 94,4 94,7 94,3 94,2 94,1 94,2 -0,2 0,0 

Доля преждевременных родов (%) 5,66 5,63 5,33 5,70 5,84 5,86 5,84 3,2 -0,3 

Доля родов после ЭКО (%) 1,11 1,34 1,49 1,03 0,99 1,63 1,70 53,6 4,0 

Доля индуцированных родов (%) 4,45 5,86 6,14 5,29 7,43 8,74 14,4 224,4 65,1 

Распространённость случаев слабости 

родовой деятельности (на 1000 родов) 

86,2 88,2 94,6 87 91,1 93,4 94,5 9,6 1,2 

Распространённость стремительных родов 

(на 1000 родов) 

5,8 6,2 3,3 6,6 5,9 4,9 4,1 -29,3 -16,3 

Распространённость дискоординации 

родовой деятельности (на 1000 родов) 

8 5,5 2,1 5 2,7 1,6 1,3 -83,8 -18,8 

Распространённость затруднённых родов 

(на 1000 родов) 

14,4 11,7 14,5 7,9 20,6 22,5 25,5 77,1 13,3 

Распространённость преэклампсии 

средней тяжести среди рожениц и 

родильниц (на 1000 родов) 

20,9 27,7 27,6 24,7 20,5 17,1 16,8 -19,6 -1,8 

Распространённость тяжёлой 

преэклампсии среди рожениц и родильниц 

(на 1000 родов) 

6,8 7,7 11,4 9,1 9,9 10,5 8,2 20,6 -21,9 
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Показатели 

Тульская область 

Годы Прирост/ 

убыль 

2024/2018 (%, 

пр. пункты) 

Прирост/ 

убыль 

2024/2023 (%, 

пр. пункты) 
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Распространённость эклампсии в родах и в 

послеродовом периоде среди рожениц и 

родильниц (на 1000 родов) 

0,17 0,09 0,19 0 0 0 0 -100,0 0,0 

Распространённость нарушений родовой 

деятельности (на 1000 родов) 

85,1 80,6 100,7 65,3 77,9 81,3 78,2 -8,1 -3,8 

Распространённость родов, осложнённых 

патологией пуповины (на 1000 родов) 

11,7 9,1 6,9 4,5 8,8 4,4 6 -48,7 36,4 

Распространённость преждевременной 

отслойки плаценты в родах (на 1000 родов) 

10,2 10,4 9,8 16,3 10,9 10,2 8,9 -12,7 -12,7 

Распространённость кровотечений в связи 

с предлежанием плаценты в родах и 

послеродовом периоде (на 1000 родов) 

1,77 2,1 2,08 1,7 1,28 1,3 0,92 -48,0 -29,2 

Распространённость предлежания 

плаценты без кровотечения в родах (на 

1000 родов) 

4,54 4,84 5,68 4,59 6,09 4,87 5,2 14,5 6,8 

Распространённость кровотечений в связи 

с нарушением свёртываемости крови в 

родах и послеродовом периоде (на 1000 

родов) 

3,93 0,45 0,85 1,29 0,11 6,67 0 -100,0 -100,0 

Распространённость разрывов 

промежности III-IV степени (на 1000 

родов) 

0,5 0,27 0,57 0,6 0 0,86 1,15 130,0 33,7 

Распространённость кровотечений в 

последовом и послеродовом периоде (на 

1000 родов) 

16,5 9,2 12,3 14,8 13,2 10,6 9,9 -40,0 -6,6 
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Показатели 

Тульская область 

Годы Прирост/ 

убыль 

2024/2018 (%, 

пр. пункты) 

Прирост/ 

убыль 

2024/2023 (%, 

пр. пункты) 
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Распространённость акушерских эмболий 

(на 1000 родов) 

0 0 0 0 0 0 0 - - 

Мертворождаемость 500 г и более (на 1000 

родившихся живыми и мёртвыми) 

5,81 5,68 5,71 7,2 6,44 6,69 5,71 -1,7 -14,6 

Из них смерть наступила до начала 

родовой деятельности (%) 

92,9 90,5 96,7 95,9 90,2 88,9 100 7,6 12,5 

Доля доношенных среди 

мертворождённых (%) 

41,4 23,8 27,8 43,8 40,98 41,26 40 -3,4 -3,1 
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Доля нормальных родов увеличилась в Тульской области за 2018–2024 гг. 

в 1,2 раза (с 39,3% до 46,9%). Доля родов, совершившихся в срок, практически 

не изменилась.  

Доля родов после ЭКО за период наблюдения выросла в 1,5 раза (с 1,11% 

до 1,70%). Рост показателя отражает широкое внедрение и доступность методов 

вспомогательных репродуктивных технологий для пациентов с бесплодием. 

Доля индуцированных родов за 2018–2024 гг. увеличилась в 3,2 раза (с 

4,45% до 14,4%). 

Распространённость случаев слабости родовой деятельности возросла за 

2018–2024 гг. на 9,6% (с 86,2 до 94,5 на 1000 родов). Распространённость 

стремительных родов уменьшилась на 29,3% (с 5,8 до 4,1 на 1000 родов); 

дискоординации родовой деятельности – на 83,8% (с 8,0 до 1,3 на 1000 родов).  

Распространённость преэклампсии средней тяжести среди рожениц и 

родильниц снизилась за 2018–2024 гг. на 19,6% (с 20,9 до 16,8 на 1000 родов) 

(рисунок 3.8). 

 

 

Рисунок 3.8 — Распространённость преэклампсии и эклампсии среди рожениц 

и родильниц (на 1000 родов) 
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За 2018–2024 гг. распространённость тяжёлой преэклампсии среди 

рожениц и родильниц выросла на 20,6% (с 6,8 до 8,2 на 1000 родов); 

распространённость эклампсии среди рожениц и родильниц снизилась до 

нулевых значений (с 0,17 на 1000 родов). Максимальная распространённость 

преэклампсии (средней степени тяжести и тяжёлой) и эклампсии в родах 

наблюдалась в 2020 году в период пандемии COVID-19; после 2020 года данные 

показатели в динамике снижаются. 

Распространённость преждевременной отслойки плаценты в родах в 

Тульской области уменьшилась за 2018–2024 гг. на 12,7% (с 10,2 до 8,9 на 1000 

родов). 

Распространённость кровотечения в связи с предлежанием плаценты в 

родах и послеродовом периоде снизилась за 2018–2024 гг. на 48,0% (с 1,77 до 

0,92 на 1000 родов). Распространённость предлежания плаценты без 

кровотечения в родах выросла за период наблюденя на 14,5% (с 4,54 до 5,2 на 

1000 родов).  

Распространённость кровотечений в связи с нарушением свертываемости 

крови в родах и послеродовом периоде в Тульской области за 2018–2024 гг. 

сократилась до нулевых значений (с 3,93 на 1000 родов) (рисунок 3.9). 

 

Рисунок 3.9 — Распространённость акушерских кровотечений в Тульской 

области (на 1000 родов) 
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Распространённость кровотечений в последовом и послеродовом периодах 

уменьшилась за 2018–2024 гг. на 40,0% (с 16,5 до 9,9 на 1000 родов). Случаев 

акушерских эмболий за период наблюдения не зарегистрировано.  

Мертворождаемость 500 г и более в Тульской области в период 

исследования носила волнообразный характер: за 2018–2020 гг. незначительно 

сокращалась (с 5,81 до 5,68 на 1000 родившихся живыми и мёртвыми); в 2021 

году отмечался резкий рост (до 7,2), а с 2022 года – снижение до 5,71 в 2024 году. 

В итоге за 2018–2024 гг. этот показатель уменьшился на 1,7% (с 5,81 до 5,71 на 

1000 родившихся живыми и мёртвыми). Таким образом, в годы пандемии новой 

коронавирусной инфекции наблюдался волнообразный подъём 

мертворождаемости, очевидно, связанный с заболеваемостью беременных и 

рожениц COVID-19. В 100% случаев внутриутробная гибель плода наступала до 

начала родовой деятельности (рисунок 3.10).  

 

Рисунок 3.10 — Динамика мертворождаемости в Тульской области за 2018–

2024 гг. (на 1000 родившихся живыми и мёртвыми) 

 

Доля доношенных среди мертворождённых за 2018–2024 гг. снизилась на 

3,4 процентных пункта: с 41,4% до 40,0% (рисунок 3.11).  
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Рисунок 3.11 — Доля доношенных среди мертворождённых (%) 

 

Частота преждевременных родов оставалась стабильной на уровне 5,6%, тогда 

как доля индуцированных родов выросла в 3,2 раза (с 4,45% до 14,4%). Доля 

родов после ЭКО увеличилась в 1,5 раза (с 1,11% до 1,70%). Эти показатели 

имеют выраженный тренд, что подтверждено моделями регрессии. 

Прогнозирование показало, что доля индуцированных родов при сохранении 
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Корреляционный анализ выявил высокую связь между: 
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          (r ≈ 0,72); 
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позволило определить точность оценки каждого показателя и подтвердить 

отсутствие перекрытия интервалов для 2018-го и 2024 года. 

С помощью модели линейной регрессии установлено, что наиболее 

значимыми факторами риска осложнённых родов являются: возраст старше 35 

лет, наличие анемии, гипертензии и диабета. 

Сравнительный анализ состояния здоровья рожениц и родильниц Тульской 

области, Центрального федерального округа и Российской Федерации 

Общее число родов, включая родивших вне акушерского стационара, в РФ, 

ЦФО и Тульской области снизилось за 2018–2024 гг. на 24,7%, 21,4% и 27,3% 

соответственно.  

Доля нормальных родов от общего числа родов сократилась в РФ на 5,9%, 

а в ЦФО и Тульской области, напротив, повысилась (на 2,5% и 19,3% 

соответственно). 

Доля родов после ЭКО значительно увеличилась в РФ, ЦФО и Тульской 

области (на 42,7%, 37,7% и 53,6% соответственно). 

При расчёте на 1000 родов в 2018–2024 гг. значительно выросла доля 

индуцированных родов: в РФ – в 2,1 раза, в ЦФО – в 2,5 раза, а в Тульской 

области – в 3,2 раза. Распространённость случаев слабости родовой деятельности 

незначительно увеличилась в РФ (на 2,2%), в ЦФО (на 3,4%) и наиболее 

выраженно – в Тульской области (на 9,6%). Распространённость стремительных 

родов в РФ возросла на 3,8%, а в ЦФО и Тульской области уменьшилась на 6,1% 

и 29,3% соответственно. Распространённость дискоординации родовой 

деятельности снизилась как в РФ (на 7,1%), так и в ЦФО (на 16,5%) и, наиболее 

значительно, в Тульской области (на 83,8%). Распространённость затруднённых 

родов уменьшилась в РФ (на 18,0%) и в ЦФО (на 21,5%) и значительно выросла 

в Тульской области (на 77,1%). Тем не менее, распространённость нарушений 

родовой деятельности снизилась и в РФ (на 15,5%), и в ЦФО (на 10,7%), и в 

Тульской области (на 8,1%).  
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При расчёте на 1000 родов за 2018–2024 гг. распространённость 

преэклампсии средней тяжести среди рожениц и родильниц в РФ выросла на 

1,8%, в то время как в ЦФО и Тульской области уменьшилась на 21,5% и 19,6% 

соответственно. Распространённость тяжёлой преэклампсии среди рожениц и 

родильниц увеличилась в РФ на 15,5%, в Тульской области – на 20,6%, тогда как 

в ЦФО этот показатель снизился на 4,6%. Распространённость эклампсии в родах 

и послеродовом периоде среди рожениц и родильниц в РФ в целом и в ЦФО 

выросла на 33,3% и 45,5% соответственно, а в Тульской области сократилась до 

нулевых значений в 2024 году. 

При расчёте на 1000 родов распространённость родов, осложнённых 

патологией пуповины, преждевременной отслойки плаценты в родах, 

кровотечений в связи с предлежанием плаценты в родах и послеродовом периоде 

за 2018–2024 гг. снизилась в РФ в целом, в ЦФО и в Тульской области. В то же 

время показатель распространённости предлежания плаценты без кровотечения 

в родах (на 1000 родов) увеличился и в РФ в целом, и в ЦФО, и в Тульской 

области. 

Распространённость кровотечений в связи с нарушением свертываемости 

крови в родах и послеродовом периоде (на 1000 родов) выросла в РФ на 47,3%, 

а в ЦФО и Тульской области значительно снизилась (на 95,8% и до нулевых 

значений соответственно). Распространённость кровотечений в последовом и 

послеродовом периоде (на 1000 родов) увеличилась в РФ и в ЦФО на 24,5% и 

26,7% соответственно, а в Тульской области уменьшилась на 40,0%. 

Распространённость разрывов промежности III-IV степени (на 1000 родов) 

значительно выросла: в РФ и ЦФО – в 1,9 раза, в Тульской области – в 2,3 раза. 

Распространённость акушерских эмболий (на 1000 родов): в РФ в целом 

показатель без динамики, в ЦФО увеличился на 50,0%, а в Тульской области 

сохранял нулевые значения в течение всего периода наблюдения. 

Мертворождаемость 500 г и более (на 1000 родившихся живыми и 

мёртвыми) и доля доношенных среди мертворождённых снизились за 2018–2024 

гг. в РФ в целом, в ЦФО и Тульской области. 
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В Тульской области доля нормальных родов выше, чем в РФ и ЦФО (46,9% 

против 35,1% и 37,2% соответственно) (таблица 3.4).  

 

Таблица 3.4 — Характеристика родов, их осложнений и исходов в РФ, ЦФО и 

Тульской области в 2024 году (на 1000 родов, %) 

 
Показатели РФ ЦФО Тульская область 

Доля нормальных родов от общего 

числа родов (%) 

35,1 37,2 46,9 

Доля родов, совершившихся в 

срок (%) 

94,12 94,30 94,16 

Доля преждевременных родов (%) 5,88 5,70 5,84 

Доля родов после ЭКО (%) 2,61 3,14 1,70 

Доля индуцированных родов (%) 11,60 15,86 14,42 

Распространённость случаев 

слабости родовой деятельности 

(на 1000 родов) 

61,4 69,8 94,5 

Распространённость 

стремительных родов (на 1000 

родов) 

16,4 10,7 4,1 

Распространённость 

дискоординации родовой 

деятельности (на 1000 родов) 

15,6 9,6 1,3 

Распространённость затруднённых 

родов (на 1000 родов) 

50,2 64,4 25,5 

Распространённость преэклампсии 

средней тяжести среди рожениц и 

родильниц (на 1000 родов) 

27,9 25,2 16,8 

Распространённость тяжёлой 

преэклампсии среди рожениц и 

родильниц (на 1000 родов) 

9,7 6,2 8,2 

Распространённость эклампсии в 

родах и в послеродовом периоде 

среди рожениц и родильниц (на 

1000 родов) 

0,16 0,16 0 

Распространённость нарушений 

родовой деятельности (на 1000 

родов) 

66,5 65,2 78,2 

Распространённость родов, 

осложненных патологией 

пуповины (на 1000 родов) 

44,5 41,8 6,0 

Распространённость 

преждевременной отслойки 

плаценты в родах (на 1000 родов) 

7,5 6,0 8,9 

Распространённость кровотечений 

в связи с предлежанием плаценты 

в родах и послеродовом периоде 

(на 1000 родов) 

1,64 1,69 0,92 
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Показатели РФ ЦФО Тульская область 

Распространённость предлежания 

плаценты без кровотечения в 

родах (на 1000 родов) 

4,98 4,43 5,2 

Распространённость кровотечений 

в связи с нарушением 

свёртываемости крови в родах и 

послеродовом периоде (на 1000 

родов) 

0,81 0,02 0 

Распространённость разрывов 

промежности III-IV степени (на 

1000 родов) 

0,28 0,25 1,15 

Распространённость кровотечений 

в последовом и послеродовом 

периоде (на 1000 родов) 

12,7 11,4 9,9 

Распространённость акушерских 

эмболий (на 1000 родов) 

0,04 0,03 0 

Мертворождаемость 1000 г и 

более (на 1000 родившихся 

живыми и мёртвыми) 

5,2 4,44 5,71 

Доля доношенных среди 

мертворождённых (%) 

29,26 30,3 40,0 

3.3. Экстрагенитальная заболеваемость рожениц и родильниц 

За 2018–2024 гг. в Тульской области распространённость существовавшей 

ранее гипертензии, осложняющей роды и послеродовой период, снизилась на 

5,1% (с 62,7 до 59,5); венозных осложнений – с 23,9 до нулевых значений; 

инфекций мочеполовых путей – на 70,7% (со 100,9 до 29,6) на 1000 рожениц 

(таблица 3.5). 
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Таблица 3.5 — Показатели экстрагенитальной заболеваемости рожениц и родильниц в Тульской области (на 1000 рожениц)  

 

Показатели 

Тульская область 

Годы Прирост/

убыль 

2024/2018 

(%) 

Прирост/

убыль 

2024/2023 

(%) 

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

 

Распространённость существовавшей ранее 

гипертензии, осложняющей роды и послеродовой 

период (на 1000 рожениц) 

62,7 58,8 64,9 49 53,8 70,1 59,5 -5,1 -15,1 

Распространённость сахарного диабета среди 

рожениц и родильниц (на 1000 рожениц) 

95,7 119,9 164,2 205,5 150,4 200,8 240,6 151,4 19,8 

Распространённость инфекций мочеполовых путей 

среди рожениц и родильниц (на 1000 рожениц) 

100,9 82,7 41,9 27,2 14,9 38,2 29,6 -70,7 -22,5 

Распространённость венозных осложнений среди 

рожениц и родильниц (на 1000 рожениц) 

23,9 20,1 5,8 2,3 0,1 0 0 -100,0 0,0 

Распространённость анемии среди рожениц и 

родильниц (на 1000 рожениц) 

250,5 242,3 255,4 270,9 251 345,7 366,6 46,3 6,0 

Распространённость болезней системы 

кровообращения среди рожениц и родильниц (на 

1000 рожениц) 

23,2 19,9 17,3 27,3 11,3 27 24,4 5,2 -9,6 
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Среди рожениц и родильниц в Тульской области за 2018–2024 гг. 

распространённость сахарного диабета возросла в 2,5 раза (с 95,7 до 240,6), 

анемии – в 1,5 раза (с 250,5 до 366,6), болезней системы кровообращения – в 1,1 

раза (с 23,2 до 24,4) на 1000 рожениц (рисунок 3.12).  

 

 

Рисунок 3.12 — Распространённость экстрагенитальных осложнений у рожениц 

и родильниц в Тульской области за 2018–2024 гг. (на 1000 рожениц) 

 

Сравнительный анализ экстрагенитальной заболеваемости рожениц и 

родильниц в Тульской области, Центральном федеральном округе и 

Российской Федерации 

Распространённость существовавшей ранее гипертензии, осложняющей 

роды и послеродовой период, за 2018–2024 гг. выросла в РФ и ЦФО на 11,7% и 

9,3% соответственно, в то время как в Тульской области этот показатель 

снизился на 5,1%. 

Распространённость сахарного диабета среди рожениц и родильниц за 

период наблюдения увеличилась в РФ в целом (в 2,4 раза), в ЦФО (в 2,3 раза) и 

в Тульской области (в 2,5 раза). 
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Распространённость инфекций мочеполовых путей среди рожениц и 

родильниц за 2018–2024 гг. снизилась в РФ на 27,4%, в ЦФО – на 40,0% и 

наиболее выраженно – в Тульской области (на 70,7%). 

Распространённость венозных осложнений среди рожениц и родильниц 

имела разнонаправленную динамику: так, если в РФ и Тульской области 

отмечено снижение показателя (на 2,7% и до нулевых значений соответственно), 

то в ЦФО выявлен рост показателя на 15,6%. 

Распространённость анемии среди рожениц и родильниц за 2018–2024 гг. 

также носила разнонаправленный характер: если в РФ и ЦФО зафиксировано 

снижение показателя на 2,3% и 8,6% соответственно, то в Тульской области 

отмечен значительный его рост – на 46,3%. 

Распространённость болезней системы кровообращения среди рожениц и 

родильниц за период исследования в РФ, ЦФО и Тульской области неоднородна: 

если в РФ и ЦФО зафиксировано снижение показателя на 11,7% и 21,4% 

соответственно, то в Тульской области отмечен рост – на 5,2%. 

Анализ временных рядов показал, что распространённость большинства 

экстрагенитальных заболеваний имела устойчивый рост: 

• анемия: рост в 1,5 раза (250,5‰ → 366,6‰); 

• сахарный диабет: рост в 2,5 раза (95,7‰ → 240,6‰); 

• ожирение: рост в 1,6 раза (77,8‰ →123,0‰); 

• распространённость инфекций мочевыводящих путей снизилась в 3,4 

раза (100,9‰ → 29,6‰). 

Корреляционный анализ выявил статистически значимые связи между: 

• анемией и частотой слабости родовой деятельности (r ≈ 0,63); 

• диабетом и частотой кесарева сечения (r ≈ 0,69); 

• ожирением и частотой преэклампсии (r ≈ 0,71) (таблица 3.6).
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Таблица 3.6 — Корреляционные связи между ключевыми показателями 

 

Пары показателей 
Коэффициент 

корреляции (r) 

Направление 

связи 

Клиническое 

значение 

Экстрагенитальные 

заболевания ↔ 

Кесарево сечение 

0,72 положительная 

Рост соматической 

патологии увеличивает 

частоту КС 

Анемия ↔ 

Слабость родовой 

деятельности 

0,63 положительная 
Анемия – фактор 

риска осложнений 

Диабет ↔ КС 0,69 положительная 
Метаболические 

нарушения → рост КС 

Ожирение ↔ 

Преэклампсия 
0,71 положительная 

Ожирение – 

главный предиктор 

гестозов 

Преждевременные 

роды ↔ Ранняя 

неонатальная 

смертность 

0,78 положительная 
Высокий риск при 

ПР 

Масса тела 

новорождённого ↔ 

Неонатальная 

смертность 

-0,83 отрицательная 
Главный фактор 

прогноза выживаемости 

3.4. Распространённость критических акушерских состояний в Тульской 

области в 2018–2024 гг. (в медицинских организациях, оказывающих 

помощь по профилю «Акушерство и гинекология») 

Распространённость критических акушерских состояний у рожениц и 

родильниц в Тульской области за 2018–2024 гг. выросла в 2,4 раза (с 0,52% до 

1,27%), при этом в 2024 году, по сравнению с 2023 годом, показатель снизился в 

2,3 раза (с 2,89% до 1,27%) (таблица 3.7, рисунок 3.13).  

За 2018–2024 гг. в Тульской области в расчёте на 1000 родов 

распространённость кровотечений при беременности, в родах и послеродовом 

периоде в стационаре снизилась на 93,5% (с 3,1 до 0,2). Максимальные значения 

этого показателя были отмечены в 2022 и 2023 годах, а в 2024 году произошло 

его резкое снижение до 0,2 случая на 1000 родов (рисунок 3.13).  

 

 



81 
 

 
 

 

Таблица 3.7 — Распространённость критических акушерских состояний в Тульской области за 2018–2024 гг. (на 1000 

родов) 

 

Показатели 

Тульская область 

Годы Прирост 

/убыль 

2024/2018 (%) 

Прирост 

/убыль 

2024/2023 (%) 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Распространённость 

критических состояний у 

рожениц и родильниц  

5,2 1,8 2,6 3,5 23,1 28,9 12,7 144,2 -56,1 

Распространённость 

разрыва матки  

0,00 0,00 0,09 0,10 0,32 0,75 0,23 ↑ -69,3 

Распространённость 

тяжёлых форм 

преэклампсии и 

эклампсии у рожениц и 

родильниц в стационаре  

2,1 0,4 0,8 0,8 9,9 10,6 8,0 281,0 -24,5 

Распространённость 

кровотечений при 

беременности, в родах и 

послеродовом периоде в 

стационаре  

3,1 1,5 1,7 2,6 12,8 17,5 0,2 -93,5 -98,9 

Распространённость 

родового сепсиса, 

разлитой послеродовой 

инфекции у рожениц и 

родильниц  

0,08 0 0,09 0,00 0,00 0,11 0,23 187,5 109,1 
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Рисунок 3.13 — Распространённость критических акушерских состояний и 

кровотечений при беременности, в родах и в послеродовом периоде в Тульской 

области за 2018–2024 гг. (на 1000 родов) 

 

При расчёте на 1000 родов за 2018–2024 гг. распространённость тяжёлых 

форм преэклампсии и эклампсии у рожениц и родильниц в стационаре выросла 

в Тульской области в 3,8 раза (с 2,1 до 8,0). Максимальные значения этого 

показателя были отмечены в 2022 и 2023 годах, а в 2024 году произошло его 

снижение на 24,5% по сравнению с предыдущим годом (рисунок 3.14). 

 

 

Рисунок 3.14 — Распространённость тяжёлой преэклампсии и эклампсии, 

послеродового сепсиса в Тульской области за 2018–2024 гг. (на 1000 родов) 
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Распространённость разрыва матки в Тульской области за 2018–2024 гг. 

увеличилась с нулевых значений до 0,23 на 1000 родов. Максимальные значения 

этого показателя были отмечены в 2022 и 2023 годах, в 2024 году произошло его 

снижение на 69,3% по сравнению с предыдущим годом.  

Анализ временных рядов показал, что частота критических состояний 

выросла с 0,52% до 1,27% (в 2,4 раза). Пик наблюдался в 2023 году – 2,89%. 

Корреляционный анализ выявил связи между: 

• тяжёлой преэклампсией и критическими состояниями (r ≈ 0,75); 

• возрастом матери и критическими состояниями (r ≈ 0,57); 

• частотой операций КС и кровотечениями (r ≈ 0,62). 

Сравнительный анализ критических акушерских состояний в Тульской 

области, Центральном федеральном округе и Российской Федерации 

Распространённость критических состояний у рожениц и родильниц за 

2018–2024 гг. выросла в РФ и ЦФО в 1,8 раза, в Тульской области – в 2,4 раза. 

Распространённость разрыва матки за этот период увеличилась в РФ на 

37,5%, в ЦФО – на 27,8%, а в Тульской области – от нулевых значений до 0,23 

на 1000 родов. 

Распространённость тяжёлых форм преэклампсии и эклампсии у рожениц 

и родильниц за 2018–2024 гг. также выросла: в РФ – в 2,3 раза, в ЦФО – в 2,7 

раза, в Тульской области – в 3,8 раза. 

Распространённость кровотечений при беременности, в родах и 

послеродовом периоде снизилась в РФ на 97,4%, в ЦФО – на 96,5%, в Тульской 

области – на 93,5%. 

Распространённость родового сепсиса у рожениц и родильниц имела 

разнонаправленную динамику: в РФ она уменьшилась на 16,7%, а в ЦФО и 

Тульской области выросла в 1,6 и 2,9 раза соответственно.  
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При организации родовспоможения в связи с тенденцией к росту 

распространённости некоторых патологических состояний следует обратить 

внимание на своевременную диагностику и профилактику угрозы 

преждевременных родов, слабости родовой деятельности, гипертензивных 

расстройств, угрозы разрыва промежности. 

3.5. Тенденции репродуктивных потерь в Тульской области 

Общее число абортов в расчёте на 1000 женщин фертильного возраста в 

Тульской области за 2018–2024 гг. снизилось на 34,4% (с 9,6 до 6,3). Абортов в 

возрастной группе 10–14 лет в 2018 году не зарегистрировано, в 2019 году –0,03 

случая (на 1000 девушек соответствующего возраста), в 2020–2024 гг. абортов в 

данной возрастной группе не зарегистрировано. Число абортов в возрастной 

группе 15–17 лет за 2018–2024 гг. снизилось на 65,6% (с 1,92 до 0,66 на 1000 

девушек соответствующего возраста) (таблица 3.8, рисунок 3.15). 

Данных о летальных случаях среди новорождённых с экстремально низкой 

массой тела (ЭНМТ) (500–999 г) в первые 168 часов жизни за 2018 г. и 2024 г. 

нет. В период пандемии COVID-19 в 2021 году летальность новорождённых с 

ЭНМТ увеличилась в 4 раза по сравнению с 2020 годом (с 8,3% до 33,3%). 

Очередной пик роста летальности новорождённых с ЭНМТ в первые 168 часов 

жизни отмечен в 2023 году – до 50,0%, что также можно объяснить 

последствиями пандемии COVID-19 (рисунок 3.15). По имеющимся данным, 

показатель летальности новорождённых с ЭНМТ за 2019–2023 гг. вырос в 6 раз. 
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Таблица 3.8 — Тенденции репродуктивных потерь в Тульской области 

 

Показатели 

Тульская область 

Годы 

Прирост 

/убыль 2024/ 

2018  

(%) 

Прирост 

/убыль 

2024/2023 

(%) 

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024  

Общее число абортов (на 1000 женщин 

фертильного возраста) 

9,6 8,5 8,4 5,7 7,4 6,6 6,3 -34,4 -4,5 

Аборты в возрастной группе 10-14 лет (на 1000 

девочек соответствующего возраста) 

0 0,03 0 0 0 0 0 0 0 

Аборты в возрастной группе 15-17 лет (на 1000 

девушек соответствующего возраста) 

1,92 1,33 0,92 0,43 0,11 0,11 0,66 -65,6 500,0 

Летальность новорождённых 500-999 г в первые 

168 часов (%) 

- 8,39 8,33 33,3 21,1 50 - - ↓ 

Летальность новорождённых 1000 г и более в 

первые 168 часов (%) 

0,53 0,44 0,24 0,24 0 0,78 0 ↓ ↓ 
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Рисунок 3.15 — Тенденции репродуктивных потерь в Тульской области в 2018–

2024 гг. (на 1000 женщин фертильного возраста) (%) 

 

Летальность новорождённых весом 1000 г и более в первые 168 часов 

жизни в Тульской области за 2018–2024 гг. снизилась с 0,53% до нулевых 

значений. Максимальные показатели летальности новорождённых весом 1000 г 

и более в первые 168 часов жизни наблюдались в 2023 году и составили 0,78%, а 

уже в 2024 году уменьшились до нулевых значений. 

Анализ временных рядов показывает, что число абортов сократилось на 

34,4% (9,6 → 6,3). В возрастной группе 15–17 лет – на 65,6% (0,32 → 0,11). 

Показатели смертности новорождённых улучшились, особенно в группе ≥ 

1000 г. обнаружена сильная корреляционная связь между: 

• преждевременными родами и неонатальной смертностью (r ≈ 0,78); 

• массой тела при рождении и ранними неонатальными исходами (r ≈ -

0,83). 

Регрессионная модель показала, что ключевыми факторами риска 

репродуктивных потерь являются преждевременные роды, масса тела ребёнка 

менее 1500 г, экстрагенитальная патология матери. 
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Летальность новорожденных 1000 г и более в первые 168 ч. (%)



87 
 

 
 

Сравнительный анализ репродуктивных потерь в Тульской области, 

Центральном федеральном округе и Российской Федерации 

Общее число абортов за 2018–2024 гг. снизилось в РФ в целом на 39,3%, в 

ЦФО – на 41,7%, в Тульской области – на 34,4% (на 1000 женщин фертильного 

возраста). В 2024 году общее число абортов в Тульской области составило 6,3 на 

1000 женщин фертильного возраста, что ниже, чем в ЦФО (6,7) и в РФ в целом 

(9,9). 

Число абортов в возрастной группе 10–14 лет (на 1000 девочек 

соответствующего возраста) за 2018–2024 гг. сократилось в РФ в целом на 33,3%, 

в ЦФО – на 25,0%, а в Тульской области этот показатель равнялся нулевым 

значениям и в 2018-м, и в 2024 году. В РФ в 2024 году он составлял 0,04, а в ЦФО 

– 0,03. 

Число абортов в возрастной группе 15–17 лет за период наблюдения 

снизилось в РФ на 43,9%, в ЦФО – на 44,9%, а в Тульской области – на 65,6%. В 

2024 году число абортов в этой возрастной группе в Тульской области составило 

0,66 на 1000 девушек соответствующего возраста, что ниже, чем в ЦФО (0,7) и в 

РФ в целом (1,20). 

Летальность новорождённых с ЭНМТ в первые 168 часов жизни за 2018–

2024 гг. уменьшилась в РФ на 28,8%, в ЦФО – на 40,8%. В Тульской области 

выросла в 6 раз с 2019-го по 2023 год и составила в 2023 году 50%. В 2024 году 

показатель стабилизировался и составил 10,7%, что ниже значений по РФ 

(13,5%) и ЦФО (14,6%). 

Летальность новорождённых весом 1000 г и более в первые 168 часов 

жизни за период исследования снизилась в РФ на 41,3%, в ЦФО – на 37,3%, а в 

Тульской области – до нулевых значений. В 2024 году летальность 

новорождённых весом 1000 г и более в первые 168 часов жизни в Тульской 

области составила 0%, в РФ – 0,54%, в ЦФО – 0,74%. 
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Резюме 

В Тульской области после периода резкого ухудшения во время пандемии 

новой коронавирусной инфекции основные демографические показатели к 2024 

году улучшились: снизились общая смертность (до 12,5 на 1000 населения) и 

отрицательный естественный прирост населения (до -4,1 на 1000 населения). 

Однако показатель рождаемости в 2024 году продемонстрировал тенденцию 

дальнейшего снижения до 6,0 на 1000 населения. Существенно сократилась 

материнская и младенческая смертность. Показатель материнской смертности, 

отражавший значительный рост её в 2021 году на фоне пандемии COVID-19 (до 

98,4 на 100 тыс. родившихся живыми), с 2022 года стал снижаться и достиг 

нулевых значений в 2024 году. Младенческая смертность, которая несколько 

выросла в 2021–2022 гг. по сравнению с 2020 годом (с 4,8 до 5,9 на 1000 

родившихся живыми), а также в 2023 году (до 6,3 на 1000 родившихся живыми), 

сократилась в 2024 году до 3,8 на 1000 родившихся живыми.  

По сравнению с РФ и ЦФО, в Тульской области зарегистрированы более 

низкий показатель рождаемости (на 30,0% меньше, чем в РФ, и на 20,0% меньше, 

чем в ЦФО), более выраженная естественная убыль населения (в 2,2 раза выше, 

чем в РФ, и в 2 раза выше, чем в ЦФО) и более высокий показатель смертности 

(на 17,8% больше, чем в РФ, и на 19,1% больше, чем в ЦФО). В то же время, 

показатели материнской и младенческой смертности в 2024 году в Тульской 

области были меньше, чем в РФ и ЦФО. 

В 2024 году в Тульской области зарегистрированы выше, чем в РФ и ЦФО, 

следующие показатели экстрагенитальной заболеваемости рожениц и 

родильниц: распространённость существовавшей ранее гипертензии, 

осложняющей роды и послеродовой период, распространённость сахарного 

диабета и анемии среди рожениц и родильниц. В то же время, в Тульской области 

ниже, чем в РФ и ЦФО, распространённость венозных осложнений и болезней 

системы кровообращения среди рожениц и родильниц. Что касается летальности 

новорождённых весом 500–999 г в первые 168 часов жизни, то этот показатель 
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вырос в Тульской области в 6 раз к 2023 году и составил 50,0%, что значительно 

выше, чем в РФ и ЦФО, где он снизился за период наблюдения. Летальность 

новорождённых весом 1000 г и более в первые 168 часов жизни за 2018–2024 гг. 

снизилась как в Тульской области (до нулевых значений), так и в РФ и ЦФО. 

Следует отметить, что максимальный уровень летальности новорождённых с 

ЭНМТ в первые 168 часов жизни в 2023 году может быть связан с влиянием 

последствий новой коронавирусной инфекции у данного контингента пациентов 

и поэтому требует дополнительного анализа. Применение методов 

математической статистики (анализ временных рядов, прогнозирование, 

корреляционный анализ, расчёт доверительных интервалов, регрессионное 

моделирование) позволило не только описать динамику демографических 

показателей, но и выявить статистически значимые тенденции, взаимосвязи и 

факторы риска. Это усиливает научную доказательность результатов 

исследования и позволяет использовать полученные данные при принятии 

управленческих решений в сфере родовспоможения в Тульской области. 
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ГЛАВА 4. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ЖЕНЩИНАМ РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА В ТУЛЬСКОЙ 

ОБЛАСТИ 

4.1. Особенности организации медицинской помощи женщинам 

репродуктивного возраста в стационарных условиях по профилю 

«Акушерство и гинекология» 

Совершенствование оказания медицинской помощи женщинам в период 

беременности, родов, в послеродовом периоде является одним из приоритетных 

направлений развития отечественного здравоохранения. Согласно приказу 

Министерства здравоохранения РФ от 20 октября 2020 г. № 1130н «Об 

утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "Акушерство и 

гинекология"», основой реализации трёхуровневой системы оказания медицинской 

помощи беременным в Тульской области является дифференцированная 

маршрутизация женщин по медицинским организациям службы родовспоможения 

различного уровня. Такая система позволяет в зависимости от состояния 

беременной и принадлежности её к группе риска развития неблагоприятных 

перинатальных исходов получить необходимый объём медицинской помощи. 

При анализе вкладыша к форме федерального статистического наблюдения 

№ 32 «Сведения о регионализации акушерской и перинатальной помощи в 

родильных домах (отделениях) и перинатальных центрах» установлено, что в 

Тульской области за 2018–2024 гг. произошла реорганизация сети медицинских 

организаций, оказывающих помощь по профилю «Акушерство и гинекология» в 

стационарных условиях: их общее количество сократилось на 44,5% (с 9 до 5), 

организаций II уровня – на 60,0% (с 5 до 2), организаций III уровня – на 50,0% (с 2 

до 1). Число организаций I уровня сохранилось (2).  

В результате анализа динамики числа родов в Тульской области за 2018–2024 

гг. выявлено снижение на 27,5%. При этом число родов в медицинских 

организациях I и II уровня за исследуемый период резко сократилось – на 99,3% и 
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89,1% соответственно, тогда как на III уровне зарегистрирован рост на 12,5% 

(таблица 4.1). 

 

Таблица 4.1 — Динамика числа родов в медицинских организациях Тульской 

области в соответствии с уровнем оказания медицинской помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология» за 2018–2024 гг. (абс.) 

 

Медицинские 

организации по 

уровням оказания 

медицинской 

помощи 

Число родов 

Годы 

2018 

 

2024 Темп 

прироста/убыли 

2024/2018, % 

Всего  11 945 8 660 −27,5 

III уровня 7 292 8 200 +12,5 

II уровня 4 194 457 −89,1 

 I уровня  459 3 −99,3 

 

Изучено распределение доли родов в динамике за 2018–2024 гг. среди 

медицинских организаций по уровням оказания медицинской помощи в системе 

родовспоможения Тульской области. В 2024 году 94,7% родов было 

сконцентрировано в медицинской организации III уровня, в медицинских 

организациях II и I уровня – 5,28% и 0,03% соответственно. В 2018 году доля родов 

в медицинских организациях I и II уровней была выше: 35,1% и 3,84% 

соответственно (рисунок 4.1). 

 

Рисунок 4.1 — Распределение доли родов в динамике за 2018–2024 гг. среди 

медицинских организаций по уровням оказания медицинской помощи в системе 

родовспоможения Тульской области (%) 

61,1

94,7

35,1

5,28
3,84

0,03

2018 год 2024 год

МО III уровня МО II уровня МО I уровня
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На фоне сокращения в Тульской области за исследуемый период численности 

женского населения фертильного возраста на 6,96%, женщин, вставших на учёт по 

беременности в женские консультации, – на 28,3% произошло снижение объёмов 

госпитализации в стационарные подразделения, что способствовало изменениям в 

структуре коечного фонда, которые отразились на основных показателях его 

работы. Принятые при перераспределении коечного фонда организационно-

управленческие решения основывались на принципах сохранения высокого уровня 

доступности и качества оказания медицинской помощи и централизации ресурсов 

в системе родовспоможения. 

Таким образом, к 2024 году в Тульской области произошла централизация 

системы оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» 

в стационарных условиях: сеть организаций родовспоможения сократилась на 

44,5% за счёт медицинских организаций I и II уровней.  

Концентрация пациенток высокой группы риска с угрозой перинатальной 

патологии, преждевременных родов в ГУЗ «Тульский областной перинатальный 

центр им. В. С. Гумилевской» (94,7%) в сочетании с реорганизацией сети 

медицинских организаций системы родовспоможения позволяет оптимизировать 

оказание медицинской помощи женщинам и новорождённым и обеспечить 

снижение частоты акушерских и перинатальных осложнений.  

За 2018–2024 гг. обеспеченность койками для беременных и рожениц и 

патологии беременности на 10 тыс. женщин фертильного возраста снизилась как в 

Тульской области (на 44,0% и 51,0% соответственно), так и в ЦФО (на 22,4% и 

30,2%) и Российской Федерации (на 21,3% и 22,4%) (таблица 4.2). 
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Таблица 4.2 — Обеспеченность коечным фондом по профилю «Акушерство и 

гинекология» в Тульской области, ЦФО и Российской Федерации за 2018–2024 гг. 

(на 10 тыс. женщин фертильного возраста) 

 

 

При анализе основных показателей использования коечного фонда в 

Тульской области за 2018–2024 гг. установлено повышение средней занятости и 

средней длительности пребывания на койке для беременных и рожениц на 4,8% (со 

170 до 178,1 дня в году) и 31,9% (с 4,7 до 6,2 дня в году) соответственно, в отличие 

от ЦФО и РФ, где произошло снижение аналогичных показателей. При этом 

показатели средней занятости и средней длительности пребывания на койке 

патологии беременности в Тульской области уменьшились, что соотносится с 

данными по ЦФО и РФ (таблица 4.3)

Регионы 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Темп 

прироста/убыли 

2024/2018, % 

 Койки для беременных и рожениц 

Тульская 

область 

10,6 10,3 7,3 7,3 6,5 6,1 5,9 -44,3 

ЦФО 8,5 7,7 6,4 6,5 6,6 6,4 6,2 -27,1 

Российская 

Федерация 

9,4 8,9 7,8 7,8 8,0 7,7 7,4 -21,3 

 Койки патологии беременности 

Тульская 

область 

9,33 8,87 6,68 6,68 6,09 4,57 4,57 -51,0 

ЦФО 6,88 6,42 5,35 5,49 5,38 5,09 4,8 -30,2 

Российская 

Федерация 

8,12 7,74 6,68 6,74 6,68 6,58 6,30 -22,4 
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Таблица 4.3 - Основные показатели использования коечного фонда в Тульской области, ЦФО и РФ за 2018–2024 гг. (дней в 

году) 

Показатели 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Темп 

прироста/убыли 

2024/2018, % 

Тульская область 

Койки для беременных и рожениц 

Средняя занятость 

койки (дней в году) 

170 159 165 183 176 197 178 4,8 

Средняя длительность 

пребывания на койке 

(дней в году) 

4,7 4,7 4,2 5,1 5 4,2 6,2 31,9 

Койки патологии беременности 

Средняя занятость 

койки (дней в году) 

243 241 196 208 176 224 237 -2,6 

Средняя длительность 

пребывания на койке 

(дней в году) 

7,4 6,9 5,9 5,7 4,9 4,6 3,98 -46,2 

Центральный федеральный округ 

Койки для беременных и рожениц 

Средняя занятость 

койки (дней в году) 

228 228 234 242 222 217 218 -4,57 

Средняя длительность 

пребывания на койке 

(дней в году) 

5,3 5,2 4,9 4,8 4,8 4,7 4,02 -24,2 

Койки патологии беременности 

Средняя занятость 

койки (дней в году) 

300 295 261 268 252 267 269 -10,4 
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Показатели 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Темп 

прироста/убыли 

2024/2018, % 

Средняя 

длительность 

пребывания на койке 

(дней в году)  

7,49 6,79 6,57 5,57 5,23 5,92 4,59 -38,7 

Российская Федерация 

Койки для беременных и рожениц 

Средняя занятость 

койки (дней в году) 

255 246 245 250 234 234 236 -7,38 

Средняя 

длительность 

пребывания на койке 

(дней в году) 

5,9 5,8 5,4 5,4 5,4 5,4 4,56 -22,7 

Койки патологии беременности 

Средняя занятость 

койки (дней в году) 

299 292 262 268 261 274 273 -8,73 

Средняя 

длительность 

пребывания на койке 

(дней в году) 

8,48 8,24 7,87 7,45 7,16 7,28 6,80 -19,8 
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Представленная характеристика коечного фонда Тульской области 

обусловлена совокупностью факторов структурной оптимизации стационарной 

сети и перераспределением маршрутизации пациентов с концентрацией оказания 

медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» в медицинской 

организации III уровня.  

Существенное снижение уровня госпитализации беременных и рожениц при 

одновременном сокращении обеспеченности койками также отражает изменение 

маршрутизации (перенаправление части пациентов в медицинскую организацию 

III уровня).  

Рост средней длительности пребывания на койках для беременных и рожениц 

при снижении обеспеченности ими и уровня госпитализации связан с 

преобладанием пациенток высокой группы риска перинатальных осложнений с 

одновременной концентрацией оказания медицинской помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология» в стационаре III уровня. 

Таким образом, в 2018–2024 гг. в Тульской области произошла 

трансформация стационарной формы оказания медицинской помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология», характеризующаяся централизацией в медицинской 

организации III уровня, снижением обеспеченности акушерскими койками (для 

беременных и рожениц, патологии беременности).  

Сложившаяся ситуация, по-видимому, является следствием 

демографических процессов в Тульской области за 2018–2024 гг.: снижения уровня 

рождаемости (на 27,7%), сокращения численности женщин фертильного возраста 

(на 6,96%) и женщин, вставших на учёт по беременности в женские консультации 

(на 28,3%), снижения числа родов (на 27,5%) при росте естественной убыли 

населения. 
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4.2. Характеристика кадрового обеспечения врачами и средним медицинским 

персоналом для оказания медицинской помощи беременным, роженицам и 

родильницам в Тульской области 

В деятельности любой медицинской организации важным является 

понимание текущей ситуации с кадровым обеспечением, постоянное отслеживание 

тенденций в движении кадров, с тем чтобы правильно выстраивать кадровую 

политику и своевременно реагировать на негативные тенденции.  

Проведённый по данным формы федерального статистического наблюдения 

№ 30 «Сведения о медицинской организации» анализ изменений в кадровом 

составе специалистов, оказывающих специализированную медицинскую помощь 

по профилю «Акушерство и гинекология» в Тульской области в 2018–2024 гг., 

показал чётко выраженную тенденцию к снижению количества врачей-акушеров-

гинекологов (физических лиц) (рисунок 4.2). 

 
Рисунок 4.2 — Количество врачей-акушеров-гинекологов (физических лиц) в 

Тульской области за 2018–2024 гг., абс. 

 

Анализ динамики коэффициента совместительства врачей-акушеров-

гинекологов также выявил устойчивую тенденцию к снижению в период 

наблюдения (рисунок 4.3). 
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Рисунок 4.3 — Динамика коэффициента совместительства врачей-акушеров-

гинекологов за 2018–2024 гг. (количество штатных единиц / количество 

фактических работников) 

 

В совокупности описанные выше характеристики кадрового состава и анализ 

динамики его изменений определили снижение уровня укомплектованности 

кадрами медицинских организаций, оказывающих помощь по профилю 

«Акушерство и гинекология», в Тульской области с 2018-го по 2021 год и стойкую 

тенденцию роста этого показателя с 2021-го по 2024 год (рисунок 4.4). 

 

 
Рисунок 4.4 — Укомплектованность штатных должностей врачей-акушеров-

гинекологов физическими лицами в медицинских организациях, оказывающих 

медицинскую помощь по профилю «Акушерство и гинекология», в Тульской 

области за 2018–2024 гг. (%) 
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Анализ движения врачебных кадров по коэффициентам оборота (по 

выбытию и приёму) выявил тенденцию к снижению указанных показателей в 2 и 

более раза (рисунок 4.5). 

 
Рисунок 4.5 — Коэффициенты оборота врачебных кадров за 2018–2024 гг. (число 

выбывших/принятых за отчётный период к среднесписочной численности)  

 

С 2020 года коэффициент постоянства врачебного персонала регистрируется 

на уровне 0,1 и менее, что свидетельствует об определённой стабилизации 

процессов приёма и увольнения врачей. 

Анализ возрастной структуры врачебного персонала показал, что в 2024 году 

преобладающей остаётся возрастная группа от 31 до 40 лет (36,9%). Самой 

немногочисленной является возрастная группа 60 лет и старше (6,71%) (рисунок 

4.6). 
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Рисунок 4.6 — Долевое распределение врачебного персонала по возрастным 

группам в 2024 г. (%) 

 

Изменения, связанные с уменьшением/увеличением количества штатных 

должностей в штатном расписании, свидетельствуют о преобразованиях, 

направленных на максимальное удовлетворение потребностей населения в 

медицинских услугах по профилю «Акушерство и гинекология». К позитивным 

изменениям в кадровой структуре врачей можно отнести: снижение коэффициента 

совместительства (с 1,63 до 1,49); коэффициентов оборота (по выбытию и приёму) 

- в 2 и более раза; неизменный с 2018 года коэффициент постоянства врачебного 

персонала (0,1). Обращает на себя внимание сформировавшаяся за 2021-2024 гг. 

тенденция к повышению уровня укомплектованности врачебными кадрами (с 

74,6% до 80,3%). Преобладание среди врачебного персонала возрастной группы до 

40 лет свидетельствует о значительном потенциале в профессиональном развитии.  

Обеспеченность женского населения акушерками (на 10 тыс. женского 

населения) в Тульской области в 2018–2024 гг. снизилась на 27,1% (с 4,8 в 2018 г. 

до 3,5 в 2024 г.) (таблица 4.4). 
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Таблица 4.4 — Показатели кадрового обеспечения по профилю «Акушерство и гинекология» в Тульской области в 2018–

2024 гг. 

 

Показатели 

Годы Прирост/

убыль 

2024/2018 

(%, пр. 

пункты) 

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Обеспеченность женского населения акушерками (физическими 

лицами) (на 10 тыс. женского населения) 

4,8 4,8 4,6 4,0 3,7 3,5 3,5 -27,1 

Укомплектованность штатных должностей врачей-акушеров-

гинекологов физическими лицами в МО, оказывающих первичную 

специализированную медико-санитарную помощь по профилю 

«Акушерство и гинекология» в амбулаторных условиях (%) 

81,6 81,1 80,9 73,0 80,1 81,6 93,9 15,1 

Укомплектованность штатных должностей врачей-акушеров-

гинекологов физическими лицами в МО, оказывающих 

специализированную медицинскую помощь по профилю «Акушерство 

и гинекология» в стационарных условиях (%) 

87,6 83,8 81,8 76,2 76,5 81,7 69,2 -21,0 

Коэффициент совместительства врачей-акушеров-гинекологов в МО, 

оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях 

1,4 1,4 1,4 1,3 1,3 1,4 1,3 -3,2 

Коэффициент совместительства врачей-акушеров-гинекологов в МО, 

оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях 

2,0 1,9 1,8 1,8 1,8 1,6 1,8 -8,9 

Число посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога (на 1000 

женщин 18 лет и старше) 

1062,0 1053,8 927,7 924,6 956,0 863,6 953,8 -10,2 

Доля посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога с 

профилактической целью (%) 

24,5 26,1 26,4 23,4 23,6 27,7 27,9 14,1 
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Укомплектованность штатных должностей врачей-акушеров-гинекологов 

физическими лицами в медицинских организациях, оказывающих медицинскую 

помощь в амбулаторных условиях, в Тульской области за 2018–2024 гг. выросла в 

1,1 раза (с 81,6% до 93,9%). Коэффициент совместительства врачей-акушеров-

гинекологов, работающих в медицинских организациях, оказывающих помощь в 

амбулаторных условиях, за период наблюдения снизился на 3,2% (с 1,4 до 1,3). 

В то же время, укомплектованность штатных должностей врачей-акушеров-

гинекологов физическими лицами в медицинских организациях, оказывающих 

специализированную медицинскую помощь в стационарных условиях, 

сократилась в 1,3 раза (с 87,6% до 69,2%). Коэффициент совместительства врачей-

акушеров-гинекологов, оказывающих помощь в стационарных условиях, также 

снизился на 8,9% (с 2,0 в 2018 г. до 1,8 в 2024 г.).  

Число посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога на 1000 женщин 18 

лет и старше в Тульской области за 2018–2024 гг. уменьшилось на 10,2% (с 1062,0 

до 953,8). Доля посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога с 

профилактической целью выросла за этот период в 1,1 раза (с 24,5% до 27,9%). 

Сравнительный анализ показал, что за 2018–2024 гг. обеспеченность 

женского населения акушерками (физическими лицами) (на 10 тыс. женского 

населения) снизилась в РФ в целом, в ЦФО и Тульской области, причём 

максимальное снижение отмечено в Тульской области (таблица 4.5). 
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Таблица 4.5 — Динамика медицинских кадров по профилю «Акушерство и 

гинекология» в РФ, ЦФО и Тульской области в 2018–2024 гг.  

 
Показатели РФ ЦФО Тульская 

область 

Обеспеченность женского населения акушерками 

(физическими лицами) (на 10 тыс. женского населения) 

-13,8 -17,3 -27,1 

Укомплектованность физическими лицами штатных 

должностей врачей-акушеров-гинекологов в МО, 

оказывающих первичную специализированную медико-

санитарную помощь по профилю «Акушерство и 

гинекология» в амбулаторных условиях (%) 

9,2 7,7 15,1 

Укомплектованность физическими лицами штатных 

должностей врачей-акушеров-гинекологов в МО, 

оказывающих специализированную медицинскую помощь 

по профилю «Акушерство и гинекология» в стационарных 

условиях (%) 

-3,1 -3,4 -21,0 

Коэффициент совместительства врачей-акушеров-

гинекологов в МО, оказывающих первичную 

специализированную медико-санитарную помощь по 

профилю «Акушерство и гинекология» в амбулаторных 

условиях 

-0,6 0,2 -3,2 

Коэффициент совместительства врачей-акушеров-

гинекологов в МО, оказывающих специализированную 

медицинскую помощь по профилю «Акушерство и 

гинекология» в стационарных условиях 

-0,5 -3,1 -8,9 

Число посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога (на 

1000 женщин 18 лет и старше) 

-12,0 -8,2 -10,2 

Доля посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога с 

профилактической целью (%) 

10,9 -0,8 14,1 

 

Укомплектованность штатных должностей врачей-акушеров-гинекологов 

физическими лицами в медицинских организациях, оказывающих медицинскую 

помощь в амбулаторных условиях, выросла за 2018–2024 гг. как в РФ в целом, так 

и в ЦФО и Тульской области, причём наибольший рост отмечен в Тульской 

области. При этом коэффициент совместительства врачей акушеров-гинекологов, 

оказывающих помощь в амбулаторных условиях, уменьшился в РФ на 0,6%, в 

Тульской области – на 3,2%, а в ЦФО незначительно вырос – на 0,2%. В то же 

время, за 2018–2024 гг. укомплектованность штатных должностей врачей-

акушеров-гинекологов физическими лицами в медицинских организаций, 

оказывающих специализированную медицинскую помощь по профилю 

«Акушерство и гинекология» в стационарных условиях, снизилась в РФ в целом, в 
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ЦФО и – максимально – в Тульской области (на 3,1%, 3,4% и 21,0% 

соответственно). При этом коэффициент совместительства врачей-акушеров-

гинекологов, оказывающих специализированную медицинскую помощь по 

профилю «Акушерство и гинекология» в стационарных условиях, сократился как в 

РФ (на 0,5%), в ЦФО (на 3,1%), так и в Тульской области (на 8,9%).  

Число посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога на 1000 женщин (18 

лет и старше) за 2018–2024 гг. уменьшилось в РФ, ЦФО и Тульской области на 

12,0%, 8,2% и 10,2% соответственно. 

Доля посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога с профилактической 

целью за 2018–2024 гг. выросла в РФ на 10,9%, в Тульской области – на 14,1%, а в 

ЦФО сократилась на 0,8%. 

Сравнительный анализ показал, что в 2024 году обеспеченность женского 

населения акушерками (на 10 тыс. женского населения), укомплектованность 

штатных должностей врачей-акушеров-гинекологов физическими лицами в 

медицинских организациях, оказывающих первичную специализированную 

медико-санитарную помощь по профилю «Акушерство и гинекология» в 

амбулаторных условиях, укомплектованность штатных должностей врачей-

акушеров-гинекологов физическими лицами в медицинских организациях, 

оказывающих специализированную медицинскую помощь по профилю 

«Акушерство и гинекология» в стационарных условиях, в Тульской области 

меньше, чем в РФ и ЦФО (таблица 4.6). 
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Таблица 4.6 — Медицинские кадры по профилю «Акушерство и гинекология» в РФ, 

ЦФО и Тульской области в 2024 году 

 
Показатели РФ ЦФО Тульская 

область 

Обеспеченность женского населения акушерками (физическими 

лицами) (на 10 тыс. женского населения) 

5,6 4,3 3,5 

Укомплектованность физическими лицами штатных 

должностей врачей-акушеров-гинекологов в МО, оказывающих 

первичную специализированную медико-санитарную помощь 

по профилю «Акушерство и гинекология» в амбулаторных 

условиях (%) 

95,52 94,89 93,9 

Укомплектованность физическими лицами штатных 

должностей врачей-акушеров-гинекологов в МО, оказывающих 

специализированную медицинскую помощь по профилю 

«Акушерство и гинекология» в стационарных условиях (%) 

88,79 87,99 69,2 

Коэффициент совместительства врачей-акушеров-гинекологов в 

МО, оказывающих первичную специализированную медико-

санитарную помощь по профилю «Акушерство и гинекология» 

в амбулаторных условиях 

1,15 1,12 1,3 

Коэффициент совместительства врачей-акушеров-гинекологов в 

МО, оказывающих специализированную медицинскую помощь 

по профилю «Акушерство и гинекология» в стационарных 

условиях 

1,41 1,34 1,8 

Число посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога (на 

1000 женщин 18 лет и старше) 

1003,3 944,8 953,8 

Доля посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога с 

профилактической целью (%) 

35,0 25,1 27,9 

 

Коэффициент совместительства врачей-акушеров-гинекологов в 

медицинских организациях, оказывающих первичную специализированную 

медико-санитарную помощь по профилю «Акушерство и гинекология» в 

амбулаторных условиях, и коэффициент совместительства врачей-акушеров-

гинекологов, оказывающих специализированную медицинскую помощь по 

профилю «Акушерство и гинекология» в стационарных условиях, в Тульской 

области выше, чем в РФ и ЦФО. 

Число посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога на 1000 женщин 18 

лет и старше в 2024 году в Тульской области меньше, чем в РФ, но больше, чем в 

ЦФО. Доля посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога с профилактической 

целью в 2024 году в Тульской области ниже, чем в РФ, но выше, чем в ЦФО.  
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4.3. Роль информационных систем в сопровождении медико-организационных 

технологий при оказании акушерско-гинекологической помощи 

Для повышения результативности работы службы родовспоможения 

требуется дальнейшее развитие информационно-аналитической основы отрасли 

как ключевого инструмента управления системой охраны материнства и детства. 

Это невозможно без наличия достоверной, полной и своевременной информации о 

состоянии здоровья беременных, рожениц, родильниц и новорождённых, а также о 

качестве оказываемой медицинской помощи, что требует развития современных 

информационно-аналитических систем мониторинга.  

Внедрение информационных технологий в систему здравоохранения 

Тульской области осуществляется с 2009 года, однако наиболее заметное развитие 

данного направления произошло после принятия постановления Правительства 

Тульской области от 20 августа 2013 года № 429, которым была утверждена 

государственная областная программа «Развитие здравоохранения Тульской 

области». Целью программы определено обеспечение доступности медицинской 

помощи и повышение эффективности медицинских услуг, объём, виды и качество 

которых должны соответствовать уровню заболеваемости, потребностям 

населения и современным достижениям медицинской науки. Среди важнейших 

задач программы обозначено внедрение информационных технологий во все 

основные и вспомогательные процессы регионального здравоохранения, 

организация информационных потоков и обеспечение доступа пользователей к 

ним, включая развитие телемедицинских технологий. В соответствии с 

указанными задачами в Тульской области реализуется проект создания 

Региональной медицинской информационной системы (РМИС), направленный на 

внедрение современных информационных решений в здравоохранение, в том 

числе: электронной медицинской карты пациента, механизмов управления 

занятостью ресурсов и распределением потоков пациентов в медицинских 

организациях, а также региональной системы управления очередью на 

госпитализацию. На современном этапе РМИС Тульской области представляет 
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собой единую платформу с модульной архитектурой. Благодаря её внедрению в 56 

медицинских организациях региона в полном объёме функционируют электронные 

модули «Поликлиника», «Стационар», «Медицинский лечебно-диагностический 

центр», «Статистика», «Лист нетрудоспособности», «Дополнительное 

лекарственное обеспечение». По данным мониторинга Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, уровень информатизации 

здравоохранения Тульской области оценивается достаточно высоко. 

Нами был проанализирован опыт субъектов Российской Федерации в 

использовании систем мониторинга родовспоможения, включая ведение регистра 

беременных. Для формирования стандартизированного информационного подхода 

предложена структура системы мониторинга родовспоможения, 

предусматривающая ведение единого регистра беременных высокой группы риска 

по невынашиванию беременности, тяжёлой преэклампсии, заболеваниям 

мочеполовой и сердечно-сосудистой системы. Разработанная структура позволяет 

осуществлять мониторинг беременных на основе автоматизированного 

определения групп риска и распределения пациенток с использованием модуля 

экспертной оценки. Это создаёт возможность в режиме, приближенном к 

реальному времени, выявлять и контролировать перинатальные риски, 

отслеживать соблюдение листа маршрутизации, а также обеспечивать обратную 

связь с формированием рекомендаций и корректировкой плана ведения пациенток. 

Благодаря проделанной работе достигнуты существенные результаты в 

формировании цифрового ядра системы акушерско-гинекологической помощи в 

области. Введены в эксплуатацию региональные модули РИСАР, обеспечивающие 

маршрутизацию беременных и мониторинг показателей перинатальной помощи.  

Региональная система родовспоможения Тульской области в 2021 году 

достигла среднего уровня цифровой зрелости (интегральный индекс уровня 

цифровой зрелости системы родовспоможения региона = 52 %, уровень A-5), что 

свидетельствовало о формировании устойчивого базиса цифрового 

взаимодействия между медицинскими организациями, региональными 

подсистемами ЕГИСЗ и федеральными сервисами (МДЛП, ФСС, ФЭР). Система 
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перешла от фрагментарных цифровых решений к функционально взаимосвязанной 

инфраструктуре, но сохраняет, как акцентировалось выше, выраженные различия 

между центральными и районными учреждениями.  

Районные медицинские организации пока функционируют на этапе 

«первичной цифровизации». Уровень их оснащённости ИТ-инфраструктурой и 

кадровыми ресурсами остаётся недостаточным для реализации полного цикла 

цифрового обмена.  

В ряде медицинских организаций сохраняются затруднения в интеграции 

МИС с региональной подсистемой РИСАР, обмен данными ведётся в ручном 

режиме, а отчётность формируется с задержкой до нескольких суток.  

Регион располагает техническими и организационными возможностями для 

интеграции (наличие ЕГИСЗ, РИСАР), однако низкий уровень готовности 

районных стационаров препятствует формированию сквозных цифровых 

процессов – от приёма беременной до анализа исходов родов на уровне региона.  

В результате цифровая трансформация районного уровня имеет 

ограниченный эффект и требует централизованной методической поддержки, 

создания целостной организационной системы управления медицинской помощью 

по профилю «Акушерство и гинекология», распределения ответственности и 

контроля за качеством информационного обмена, что позволит повысить 

управляемость процессами, обеспечить единые критерии оценки и оперативное 

реагирование на проблемы в системе родовспоможения. 

В перспективе цифровая трансформация системы родовспоможения 

Тульской области способна обеспечить: непрерывный мониторинг показателей 

репродуктивного здоровья и материнской смертности; индивидуализацию 

маршрутов беременных на основе риск-стратификации; прозрачность процессов 

управления качеством медицинской помощи; интеграцию с федеральными 

платформами искусственного интеллекта в здравоохранении. 

Основные факторы, сдерживающие рост цифровой зрелости: техническое 

устаревание серверного оборудования и каналов связи; отсутствие резервирования 

и системного управления ИТ-инфраструктурой в большинстве ЦРБ; дефицит 
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подготовленных ИТ-специалистов, отсутствие системы непрерывного обучения 

медицинского персонала цифровым компетенциям; недостаточная нормативно-

правовая регламентация процессов цифрового взаимодействия. 

Таким образом, цифровая зрелость родовспоможения региона в 2021 году 

характеризовалась как «средний интеграционный уровень», обеспечивающий 

передачу данных и базовую аналитику, но не поддерживающий 

автоматизированное управление качеством. 

В результате внедрения разработанного нами комплекса мероприятий по 

совершенствованию организации оказания медицинской помощи беременным, 

родильницам и роженицам с использованием информационных технологий 

показатель интегрального индекса уровня цифровой зрелости системы 

родовспоможения Тульской области вырос с 52,0% до 81,0%, сокращено время 

обработки данных и формирования отчётности на 30–35%, увеличена полнота 

выгрузки сведений о родах и осложнениях до 97–98%. Карты экспертной оценки 

цифровой зрелости системы родовспоможения Тульской области в 2021-м и 2025 

году приведены в Приложении 5. 

Резюме 

В Тульской области, по сравнению с ЦФО и РФ, показатели обеспеченности 

койками для беременных и рожениц и койками патологии беременности, уровень 

госпитализации и средняя занятость койки в году ниже, чем по стране в целом. 

Средняя длительность пребывания на койке для беременных и рожениц в Тульской 

области превышала аналогичный показатель в РФ и ЦФО. Этот показатель при 

уменьшении обеспеченности койками может свидетельствовать о снижении 

эффективности использования коечного фонда.  

За 2018–2024 гг. в РФ, ЦФО и в Тульской области наблюдаются 

однонаправленные тенденции по снижению обеспеченности женского населения 

медицинскими кадрами по профилю «Акушерство и гинекология», увеличению 

укомплектованности должностями акушеров-гинекологов медицинских 
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организаций, оказывающих помощь в амбулаторных условиях, и снижении – 

медицинских организаций, оказывающих помощь в стационарных условиях, 

сокращении числа посещений взрослыми врача-акушера-гинеколога. При 

сравнении показателей с РФ и ЦФО, Тульская область характеризуется более 

низкими значениями обеспеченности медицинскими кадрами и более высокими 

коэффициентами совместительства врачей-акушеров-гинекологов.  

В Тульской области в 2024 году средняя занятость коек для беременных и 

рожениц составляла 178 дней, что ниже как федерального норматива, так и 

среднего по РФ (236 дней) (согласно приказа Минздрава РФ от 12 февраля 2014 

года №65н «Об утверждении методических рекомендаций по определению 

норматива числа коек для беременных и рожениц и коек патологии беременности 

в акушерских стационарах III группы, норматива числа коек патологии 

новорождённых и недоношенных детей»). В Тульской области длительность 

пребывания на койке для беременных и рожениц в 2024 году составляла 6,1 дня, 

что выше среднего по РФ (5,4 дня), на койке патологии беременности - в Тульской 

области этот показатель был 4,0 дня, тогда как по РФ - 6,5 дня. 

Сложившаяся ситуация, по-видимому, является следствием 

демографических процессов в Тульской области за 2018–2024 гг.: снижения уровня 

рождаемости (на 27,7%), сокращения численности женщин фертильного возраста 

(на 6,96%) и женщин, вставших на учёт по беременности в женские консультации 

(на 28,3%), снижения числа родов (на 27,5%) при росте естественной убыли 

населения, а также  обусловлена совокупностью факторов структурной 

оптимизации стационарной сети и перераспределением маршрутизации пациентов 

с концентрацией оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и 

гинекология» в медицинской организации III уровня. 

До 2022 года в Тульской области отсутствовала целостная организационная 

система управления медицинской помощью по профилю «Акушерство и 

гинекология». Создание ситуационного центра и ЦОЗСР на базе ГУЗ «ТОПЦ им. 

В.С. Гумилевской» позволило повысить управляемость процессами, обеспечить 
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единые критерии оценки и оперативное реагирование на проблемы в системе 

оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология». 

Развитие и применение информационных технологий в системе 

родовспоможения привело к повышению прозрачности процессов управления 

качеством медицинской помощи с учётом территориальных различий, 

особенностей распределения коечной сети и обеспеченности кадрами; позволило 

индивидуализировать маршруты для беременных на основе риск-стратификации. 

В результате внедрения в практику разработанного нами комплекса 

мероприятий по совершенствованию организации оказания медицинской помощи 

беременным, роженицам и родильницам использованием информационных 

технологий показатель интегрального индекса уровня цифровой зрелости системы 

родовспоможения Тульской области вырос с 52,0% до 81,0%, сокращено время 

обработки данных и формирования отчётности на 30–35%, увеличена полнота 

выгрузки сведений о родах и осложнениях до 97–98%.
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ГЛАВА 5. РЕЗУЛЬТАТЫ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

ДОСТУПНОСТИ И КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ЖЕНЩИНАМ ПО ПРОФИЛЮ «АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ» 

5.1. Результаты социологического исследования удовлетворённости женщин 

доступностью и качеством оказания акушерско-гинекологической помощи 

В Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи, принимаемой ежегодно Правительством Российской 

Федерации, записано, что удовлетворённость медицинской помощью является 

одним из важнейших критериев оценки её доступности и качества. При этом 

оценка удовлетворённости методом социологического опроса приобретает особую 

актуальность при проведении исследований по конкретным профилям в 

медицинских организациях, что позволяет формировать наиболее адресные 

управленческие решения, направленные на повышение доступности и качества 

медицинской помощи. 

В результате анкетирования женщин на первом уровне системы 

родовспоможения (n = 286) в 2023 году выявлено, что максимальную 

удовлетворённость респонденты демонстрируют в отношении ключевых аспектов 

доступности и качества оказания медицинской помощи. Так, высоко оценивается 

транспортная доступность медицинских организаций: удовлетворены 250 женщин 

(87,4% (95% ДИ 83,2–90,7)), что свидетельствует о сохранении устойчивой 

территориальной доступности амбулаторно-поликлинической помощи по 

профилю «Акушерство и гинекология». Чрезвычайно высокую оценку получила 

доступность услуг ТОПЦ им. В.С. Гумилевской: довольны 268 респондентов 

(93,7% (95% ДИ 90,1–95,9)), что отражает устойчивое доверие к возможностям 

регионального перинатального центра и централизованной системы 

маршрутизации. Существенно высока удовлетворённость качеством медицинской 

помощи: положительно оценили его 235 респондентов (82,2% (95% ДИ 77,5–86,0)), 
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что подтверждает эффективность работы врачей первичного звена и соблюдение 

клинических маршрутов. Высоко оцениваются: сервис электронной записи (252 – 

88,1% (95% ДИ 83,9–91,3)); работа психолога женской консультации (248 – 86,7% 

(95% ДИ 82,3–90,1)); образовательные программы в школах для беременных (236 

– 82,5% (95% ДИ 77,8–86,3)), а также возможности получения 

высокотехнологичной гинекологической помощи в областных медицинских 

организациях (268 – 93,7% (95%ДИ 90,1–95,9)). 

В то же время, в результате опроса выявлен ряд направлений, требующих 

совершенствования: доступность ультразвуковых исследований оценили как 

недостаточную 128 респондентов (44,8%); остаётся проблемной доступность 

диспансеризации и профилактических программ (101 – 35,3%); прегравидарной 

подготовкой недовольны 78 женщин (27,3%), что указывает на дефицит 

организационно-информационной работы с пациентками на этапе планирования 

беременности. Заметный уровень неудовлетворённости (107 – 37,4%) отмечен 

деятельностью социального работника женской консультации, что может быть 

связано как с кадровыми ограничениями, так и с недостаточной 

информированностью пациенток о функционале специалиста. Несмотря на то, что 

выявление и лечение бесплодия большинством оценивается позитивно (188 – 

65,7% (95% ДИ 60,0–71,0)), доля неудовлетворённых остаётся значимой (67 – 

23,4%), что указывает на необходимость оптимизации маршрутизации и 

повышения доступности специализированной помощи. Результаты анкетирования 

представлены на рисунке 5.1. 
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Рисунок 5.1. Результаты анкетирования женщин на первом уровне системы 

родовспоможения в Тульской области (%)  

 

Для улучшения качества медицинской помощи необходимо предпринять в 

первую очередь следующие действия: перераспределить мощности ультразвуковой 

диагностики на второй и третий уровни с целевыми сроками проведения 

обследований; открыть на базе женских консультаций «кабинет социального 

помощника» в целях повышения доступности межведомственной социальной 

помощи. (Это предложение выполнено в 2025 году на территории женской 

консультации ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской».) 

Анкетирование на втором уровне системы родовспоможения (n = 317) 

показало высокий уровень удовлетворённости респондентов основными аспектами 

функционирования межрайонных центров и акушерских подразделений. Наиболее 

высоко оценена транспортная доступность (280 – 88,3% (95% ДИ 84,2–91,4)), что 

отражает эффективность межрайонной организации потоков и работы служб 

санитарного транспорта. Доступностью услуг ТОПЦ им. В. С. Гумилевской 

довольны 298 респондентов (94,0% (95% ДИ 90,8–96,1)). Показатель 

удовлетворённости качеством медицинской помощи – 92,1% (292 респондента 
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(95% ДИ 88,4–94,7)), что может свидетельствовать о высоком профессионализме 

врачей второго уровня и выполнении стандартов ведения беременности. Значимые 

показатели положительной оценки отмечены в отношении сервиса электронной 

записи на прием к врачу (280 – 88,3% (95% ДИ 84,2–91,4)), работы психолога (276 

– 87,1% (95% ДИ 83,0–90,3)), школ для беременных (265 – 83,6% (95% ДИ 79,3–

87,1)), а также доступности ЭКО по квотам (300 – 94,6% (95% ДИ 91,6–96,5)). При 

этом были выявлены направления, требующие существенного улучшения. Низкую 

оценку получила прегравидарная подготовка – не удовлетворены 125 респондентов 

(39,4%); доступность ультразвуковых исследований остаётся проблемной для 45 

пациенток (14,2%); диспансеризация отрицательно оценена 151 женщиной (47,6%), 

что подтверждает низкую вовлечённость пациенток во вторичную профилактику. 

Работой социального работника не удовлетворены 89 респондентов (28,1%). 

Система выявления и лечения бесплодия хотя и воспринимается позитивно 

большинством (213 – 67,2% (95% ДИ 61,7–72,2)), тем не менее четверть 

опрошенных (76 – 24,0%) указывает на сохраняющиеся барьеры, что диктует 

необходимость более детальной маршрутизации и информирования (рисунок 5.2).  

 

 
 

Рисунок 5.2. Результаты анкетирования женщин на втором уровне системы 
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Анкетирование на третьем уровне системы родовспоможения (n = 403), куда 

относятся специализированные медицинские организации и перинатальные 

центры, продемонстрировало наивысшую удовлетворённость среди всех уровней, 

что соответствует ожиданиям пациенток. Доступностью услуг ТОПЦ им. В. С. 

Гумилевской довольны 385 респондентов (95,5% (95% ДИ 92,8–97,3)), что 

подтверждает устойчивое доверие к специализированной помощи. Анкетирование 

показало высокую удовлетворённость транспортной доступностью (360 – 89,3% 

(95% ДИ 85,9–91,9)) и качеством медицинской помощи (374 – 92,8% (95% ДИ 89,8–

94,9)), что отражает эффективность маршрутизации беременных групп высокого 

риска и организации работы перинатального центра. Значимыми остаются высокие 

показатели удовлетворённости работой психолога (353 – 87,6% (95% ДИ 84,0–

90,4)), школой для беременных (340 – 84,4% (95% ДИ 80,5–87,6)), а также 

возможностями выявления и лечения бесплодия (356 – 88,3% (95% ДИ 84,7–91,1)). 

Услуги ЭКО по квотам демонстрируют один из наиболее высоких уровней 

удовлетворённости – 383 респондентов (95,0% (95% ДИ 92,2–96,8)). 

В то же время сохраняются направления, требующие улучшения: уровень 

прегравидарной подготовки оценили как недостаточный 156 женщин (38,7%), 

диспансеризации – 51 (12,7%); доступностью ультразвуковых исследований 

недовольны 55 респондентов (13,6%), работой социального работника – 103 

(25,6%); на недостаточную доступность высокотехнологичной гинекологической 

помощи и профильных специалистов указали, соответственно, 60 (14,9%) и 54 

(15,9%) респондента. Эти данные подтверждают сохраняющуюся потребность в 

улучшении сопровождения пациенток на специализированном уровне и усилении 

роли профильных служб консультирования (рисунок 5.3). 
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Рисунок 5.3. Результаты анкетирования женщин на третьем уровне системы 

родовспоможения в Тульской области (%) 
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5.2. Мнение медицинских работников о доступности и качестве оказания 

акушерско-гинекологической помощи  

Опрос проводился анонимно на рабочем месте. Отбор респондентов 

осуществлялся путем сплошной выборки сотрудников медицинских организаций, 

оказывающих помощь по профилю «Акушерство и гинекология» в Тульской 

области. В медицинских организациях в 2019 – 2023 гг. числился в среднем 444 

сотрудника (физические лица). В опросе участвовали 408 человек, что составило 

91,8% от общего числа и соответствует репрезентативной выборке. В опросе 

приняло участие 56 руководителей структурных подразделений (13,7%), 299 

врачей акушеров-гинекологов (73,3%), 53 среднего медицинского персонала 

(13,0%). 

Доступностью акушерско-гинекологической помощи на первом уровне 

системы родовспоможения в Тульской области удовлетворены 307 (75,3%) 

участвовавших в опросе медицинских работников, однако территориальной 

доступностью – лишь 164 (40,2%). При этом транспортную доступность 

положительно оценили 307 (75,3%) респондентов. Высоким качество оказываемой 

акушерско-гинекологической помощи на первом уровне системы 

родовспоможения считают 347 респондентов (85,1%). 327 (80,2%) отметили 

высокую обеспеченность медицинских организаций первого уровня современными 

методами обследования, 368 (90,2%) – современным медицинским оборудованием, 

338 (95,1%) – медикаментами и изделиями медицинского назначения.  

Характеризуя кадровый состав медицинских организаций, оказывающих 

акушерско-гинекологическую помощь на первом уровне, 327 респондентов 

(80,2%) считают достаточной укомплектованность врачами-специалистами; 266 

(65,3%) высоко оценили укомплектованность средними медицинскими 

работниками, а 142 респондента (34,7%) отметили её как низкую. 

326 респондентов (79,9%) указали на профицит коечного фонда акушерского 

профиля в медицинских организациях, оказывающих акушерско-

гинекологическую помощь на первом уровне. Оценивая состояние коечного фонда 
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гинекологического профиля, профицит отметили лишь 122 респондента (30,0%). 

При этом высоко оценили потребность в проведении высокотехнологичных и 

эндоскопических операций и их доступность для пациентов гинекологического 

профиля на базе «ГУЗ ТОПЦ им. В. С. Гумилевской» 402 (98,5%), 396 (97,0%) и 

300 (73,5%) респондентов соответственно. 

Высокую эффективность работы дневных стационаров в рамках оказания 

помощи по профилю «Акушерство и гинекология» отметили 286 (70,1%) 

респондентов. Обеспеченностью квотами ЭКО полностью довольны 325 (79,7%) 

респондентов. 

Отдельная категория пациенток – социально неадаптированные женщины, 

находящиеся в трудной жизненной ситуации, нуждаются в скоординированной 

работе акушерско-гинекологической и социальной служб.  Однако 

взаимодействием с социальными службами в медицинских организациях первого 

уровня полностью удовлетворены лишь 238 (58,3%) медицинских работников 

(рисунок 5.4). 

 

Рисунок 5.4. Мнение медицинских работников о доступности и качестве оказания 

медицинской помощи на первом уровне системы родовспоможения в Тульской 
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Считают достаточным нормативное и правовое, методическое 

сопровождение оказания акушерско-гинекологической помощи на первом уровне 

системы родовспоможения в регионе 335 (82,0%) медицинских работников. 

На втором уровне системы родовспоможения полностью удовлетворены 

доступностью медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» 312 

(76,5%) опрошенных медицинских работников; территориальной доступностью – 

258 (63,2%) респондентов; транспортной доступностью – 312 (76,5%). Качеством 

оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» 

недовольны лишь 9 респондентов (2,2%), тогда как высоко оценивают – 357 

(87,5%). Отметили хорошую оснащённость медицинских организаций второго 

уровня современными методами обследования, медицинским оборудованием, 

медикаментами и изделиями медицинского назначения 345 (84,6%), 385 (94,4%) и 

382 (93,6%) участника опроса соответственно; не удовлетворены лишь 2,4%.  

Обеспеченность медицинских организаций второго уровня врачами-

специалистами полностью устраивает 352 (86,3%) респондента. Однако 137 

(33,6%) участников опроса отмечают низкую укомплектованность средним 

медицинским персоналом.  

В оценке фактической потребности в коечном фонде акушерского и 

гинекологического профиля мнения респондентов разнятся. 62 (15,2%) 

медицинских работника считают коечный фонд акушерского профиля 

нормальным; 342 (84,8%) отмечают его профицит. При этом на профицит коек 

гинекологического профиля указывают лишь 123 (30%) медицинских работника, а 

285 (70,0%) респондентов считают его достаточным. 100,0% участников опроса 

отмечают потребность в проведении высокотехнологичных, эндоскопических 

операций по профилю «Акушерство и гинекология» в регионе. Доступность 

данных оперативных вмешательств на базе ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской» 

высоко оценили 344 (84,3%) респондента.  

Организацию диспансерных мероприятий, эффективность работы по 

выявлению, учёту и лечению пациентов с бесплодием большинство респондентов 

считают неудовлетворительной: 281(68,9%) и 332 (81,4%) соответственно.  
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Обеспеченностью квотами для проведения ЭКО на втором уровне системы 

родовспоможения полностью удовлетворен 341 (83,6%) участник опроса. 

Межотраслевое взаимодействие, нормативное и правовое обеспечение при 

оказании медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» высоко 

оценили 344 (84,3%) и 298 (73,0%) опрошенных (рисунок 5.5).  

 

Рисунок 5.5. Мнение медицинских работников о доступности и качестве оказания 

медицинской помощи на втором уровне системы родовспоможения в Тульской 

области (%) 
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оборудованием, медикаментами и изделиями медицинского назначения полностью 

удовлетворены от 91,4% до 98,3% респондентов; остальные (от 1,7% до 2,7%) 
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перинатальный центр им. В. С. Гумилевской» в лице врачей-специалистов и 

средних медицинских работников полностью устраивает большинство 

респондентов: 379 (92,9%) и 336 (82,4%) соответственно.  

Характеризуя коечный фонд акушерского профиля, 355 (87,0%) 

респондентов отметили его профицит. На дефицит коечного фонда 

гинекологического профиля указали 373 респондента (91,4%). Организацией 

диспансерных мероприятий, эффективностью работы по выявлению, учёту и 

лечению пациентов с бесплодием частично либо полностью не удовлетворены 174 

(42,7%) участника опроса. 100,0% респондентов отмечают потребность в 

проведении высокотехнологичных, эндоскопических операций по профилю 

«Акушерство и гинекология» в регионе. Доступность данных оперативных 

вмешательств на базе ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской» полностью устраивает 

386 (94,6%) участников опроса. Межотраслевое взаимодействие, нормативное и 

правовое обеспечение при оказании медицинской помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология» на третьем уровне системы родовспоможения высоко 

оценили 344 (84,3%) и 357 (87,5%) опрошенных медицинских работников. 

Эффективностью системы маршрутизации беременных, рожениц, родильниц 

и гинекологических пациенток полностью удовлетворены лишь 71 (17,4%) и 97 

(23,8%) респондентов, а большинство – лишь частично: 310 (72,5%) и 296 (72,5%). 

Система автоматизации рабочих мест врача и среднего медицинского персонала, 

маршрутизации беременных полностью устраивает 270 (66,2%) и 217 (53,2%) 

участников опроса. При этом 105 (25,8%) медицинских работников считают 

существующую в настоящее время в регионе информационную систему неудобной 

в работе, 46 (11,3%) удовлетворены ею частично. В ходе исследования выявлено, 

что подавляющее большинство участников опроса считают необходимым 

использование искусственного интеллекта, создание единой организационно-

функциональной структуры координации охраны репродуктивного здоровья и 

единого цифрового пространства на всех уровнях оказания медицинской помощи 

по профилю «Акушерство и гинекология» в Тульской области: 383 (93,9%), 393 

(96,3%) и 397 (97,3%) соответственно (рисунок 5.6).  
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Рисунок 5.6. Мнение медицинских работников о доступности и качестве оказания 

медицинской помощи на третьем уровне системы родовспоможения в Тульской 

области (%) 

 

В данном опросе только 53,2% респондентов медицинских работников на 

всех уровнях системы родовспоможения в Тульской области полностью 

удовлетворены автоматизацией маршрутизации пациентов акушерско-

гинекологического профиля, 27,2% – лишь частично, и 19,6% она полностью не 

устраивает. Оснащением современными автоматизированными рабочими местами 

врача и среднего медицинского работника довольны 66,2% респондентов. Низкую 

оценку эффективности механизмов автоматизированного контроля за 

соблюдением клинических рекомендаций дали 43,6% участников опроса. Данные 

характеристики определяют необходимость внедрения информационных 

технологий автоматизированного мониторинга, что, в свою очередь, требует 

тщательного подхода к подготовке медицинского персонала, организации 

структуры оказания медицинской помощи с последующим её совершенствованием 

для осуществления возможности принятия своевременных и грамотных 

управленческих решений. 
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97,3% респондентов считают целесообразным формирование единого 

цифрового пространства в целях интеграции подразделений ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. 

Гумилевской» с медицинскими организациями региона и системой 

межотраслевого взаимодействия для улучшения доступности и качества оказания 

медицинской помощи. 

75,9% участников опроса частично удовлетворены имеющейся системой 

маршрутизации беременных, рожениц и родильниц; 72,5% – системой 

маршрутизации гинекологических пациенток. Респонденты высоко оценили 

правильность и своевременность исполнения маршрутизации при взаимодействии 

с ГУЗ ТО «ТЦМКС и НМП» в целом – на 8,0 (6,0; 10,0) баллов из 10. 

При оценке удобства взаимодействия с акушерским консультативно-

диагностическим центром 78,4% участников опроса отметили частичную 

удовлетворенность имеющимся алгоритмом взаимодействия. 8,1% респондентов 

не удовлетворены взаимодействием с дистанционным консультативным 

диагностическим центром, тогда как подавляющее большинство опрошенных 

высоко оценили своевременность консультаций сотрудников центра при оказании 

медицинской помощи женщинам (83,3%). 

93,7% респондентов отметили необходимость мониторинга организации 

помощи по профилю «Акушерство и гинекология», проведения комплексного 

анализа имеющихся медицинских ресурсов, централизации данных об оказании 

медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» для 

согласованности действий различных медицинских подразделений и специалистов.  

Большинство участников опроса (96,9%) считают необходимым создание 

единой организационно-функциональной системы охраны репродуктивного 

здоровья с образованием координационного центра при оценке медицинской и 

профилактической помощи по профилю «Акушерство и гинекология» женщинам 

репродуктивного возраста и девочкам-подросткам. 

При оценке необходимости использования искусственного интеллекта для 

мониторинга беременных 93,9% респондентов отметили целесообразность 

внедрения подобных технологий для уточнения данных о состоянии здоровья 
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пациентов. По нашему мнению, необходимо утвердить алгоритм взаимодействия 

контактного центра Министерства здравоохранения Тульской области (далее – 

контактный центр) и ГУЗ «Тульский областной перинатальный центр имени В. С. 

Гумилевской» (далее – ГУЗ «ТОПЦ») по опросу беременных женщин. В ГУЗ 

«ТОПЦ» следует организовать сбор информации о пациентках, состоящих на 

диспансерном учёте по беременности в медицинских организациях Тульской 

области и осуществлять передачу данной информации в контактный центр 

ежемесячно.  

Высокую оценку респондентов получили доступность и транспортная 

доступность акушерско-гинекологической помощи – на 8,0 (6,0; 10,0) баллов из 10 

на всех трёх уровнях системы родовспоможения региона. 

Только 40,2% респондентов удовлетворены территориальной доступностью 

акушерско-гинекологической помощи на первом уровне. Мы считаем, что для 

улучшения данного параметра надо более широко использовать информационные 

технологии в консультировании пациентов. 

Обеспеченность медицинских организаций оборудованием, медикаментами, 

современными методами обследования и изделиями медицинского назначения 

высоко оценена участниками опроса на всех трёх уровнях системы 

родовспоможения. 

Оценивая кадровую составляющую, подавляющее число респондентов 

отметили недостаточную обеспеченность средними медицинскими работниками 

на всех уровнях. При этом удовлетворённость обеспеченностью врачебными 

кадрами на первом уровне составляет 80,2%, на втором – 86,3%, на третьем – 92,9%. 

В сложившейся ситуации в целях повышения эффективности деятельности 

среднего медицинского персонала и врачей считаем целесообразным 

использование в работе по мониторингу за пациентами возможностей технологий 

искусственного интеллекта в сочетании с созданием единого координационного 

центра межрегионального взаимодействия на базе ГУЗ «Тульский областной 

перинатальный центр им. В. С. Гумилевской». 
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При оценке фактической потребности в коечном фонде акушерского и 

гинекологического профиля 79,9% респондентов, работающих на первом уровне 

системы родовспоможения, 84,8% на втором и 87% на третьем отмечали профицит 

коек для беременных и рожениц. 70% участников опроса, работающих на первом 

уровне, и столько же на втором удовлетворены объёмом коечного фонда 

гинекологического профиля, при этом на третьем уровне 91,4% врачей считают, 

что имеет место дефицит коек гинекологического профиля. 

Мероприятиями по диспансеризации полностью удовлетворены только 

19,7% респондентов, работающих на первом уровне, 21,3% на втором и 14,7% на 

третьем. Низкая удовлетворённость на всех уровнях системы родовспоможения 

отмечается также при оценке эффективности работы по выявлению, учёту и 

лечению пациентов с бесплодием. Считаем, что для решения данной проблемы 

необходимо сформировать единую организационно-функциональную структуру, 

которая будет выполнять роль основного проводника медицинской и 

профилактической помощи по профилю «Акушерство и гинекология» пациентам с 

учётом парадигмы полного и оперативного доступа к необходимым 

диагностическим и лечебным мероприятиям. 

Таким образом, обобщая мнения респондентов в ходе опроса, можно 

обозначить следующие основные приоритеты в совершенствовании медицинской 

помощи по профилю «Акушерство и гинекология»:  

- обеспечение единого централизованного мониторинга, координации и 

управления организацией медицинской помощи по профилю «Акушерство и 

гинекология» в регионе; 

- маршрутизация пациенток на основе автоматизации процессов определения 

групп риска и распределения беременных по ним с возможностью регулирования 

на протяжении всей беременности для повышения эффективности оказания 

медицинской помощи с выполнением установленных стандартов и протоколов; 

- включение беременных в информационную систему мониторинга для 

постоянного наблюдения за ними и оперативного уточнения данных о состоянии 
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пациенток с целью дальнейшего анализа и принятия решений по коррекции их 

ведения. 

5.3. Результаты изучения влияния медико-социальных факторов на течение 

беременности с применением информационных технологий 

В государственном учреждении здравоохранения Тульской области 

«Тульский областной перинатальный центр имени В. С. Гумилевской» (далее – 

ГУЗ «ТОПЦ») приказом от 29.04.2022 года № 88-осн «О порядке работы 

акушерского дистанционного консультативного центра ТОПЦ» был сформирован 

акушерский дистанционный консультативный центр (АДКЦ) с выездными 

бригадами. В работе АДКЦ используется двухэтапная информационная логистика. 

Первый этап – входящие информационные потоки: от диспетчерской службы 

отделения экстренной помощи; от клинико-диагностического отделения ГУЗ 

«ТОПЦ» – о результатах очного и телемедицинского консультирования; от 

закреплённых кураторов – о результатах еженедельных выездов в районные 

женские консультации; ежедневная информация по защищённым каналам связи от 

Центра медицины катастроф и неотложной медицинской помощи о беременных, 

отказавшихся от госпитализации, о госпитализированных с экстрагенитальной 

патологией в профильные отделения. Второй этап работы с информацией – анализ 

и адресная трансляция по женским консультациям, при необходимости –

подключение к работе выездных бригад. На втором этапе также происходит 

визуализация ключевых событий и показателей для органов управления 

здравоохранением и ситуационного центра П 

Правительства Тульской области. В рамках второго этапа осуществляется 

контроль сопровождения нуждающихся в нём беременных; организация 

телемедицинских консультаций со специалистами ГУЗ «ТОПЦ»; отслеживание 

соблюдения маршрутизации беременных высокой группы риска по возникновению 

акушерских и перинатальных осложнений; ведение регистра критических 

акушерских состояний в ВИМИС «АКиНЕО» (вертикально-интегрированной 
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медицинской информационной системе «Акушерство и гинекология» и 

«Неонатология»). Работа с пациентками, относящимися к группе высокого риска 

возникновения акушерских и перинатальных осложнений, является одной из 

важнейших задач АДКЦ. Наряду с беременными, имеющими коморбидную 

экстрагенитальную патологию и отягощённый акушерский анамнез, в эту группу 

входят пациентки с отягощённым социальным анамнезом (группа социальной 

дезадаптации). Работа с ними сложна ввиду отсутствия приверженности к лечению, 

отказа от регулярного наблюдения в женской консультации, пробелов в учёте и 

чёткого алгоритма по выявлению, наблюдению и курации таких пациенток, 

обеспечения им доступности медицинской помощи. Несмотря на относительную 

малочисленность, данной группе женщин принадлежит большая доля в развитии 

тяжёлых акушерских осложнений при беременности и в послеродовом периоде, 

показателях репродуктивных потерь и возникновении декомпенсированных 

экстрагенитальных патологий, требующих реанимационной помощи. Учитывая 

всё вышеизложенное, пациентки, находящиеся в условиях социального 

неблагополучия, нуждаются в особом внимании.  

За 2022–2024 гг. в Тульской области в регистре ВИМИС «АКиНЕО» 

зарегистрировано 212 случаев критических акушерских состояний (КАС) (рисунок 

5.7). 

 

 

Рисунок 5.7 — Распределение случаев критических акушерских состояний во 

время беременности, родов и в послеродовом периоде за 2022–2024 гг. (абс). 

2022 год 2023 год 2024 год

56

74
82
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Проведено сплошное когортное исследование влияния медико-

социальных факторов на развитие критических акушерских состояний. В 41 случае 

КАС возникали у пациенток в группе социальной дезадаптации (I группа 

исследования); в 171 случае – у пациенток из общей популяции (II группа 

исследования) (таблица 5.1). 

Таблица 5.1 — Влияние медико-социальных факторов на развитие критических 

акушерских состояний (абс., %) 

 
Медико-социальные 

факторы 

n = 41 

(I группа) 

абс. 

% n = 171 

(II группа) 

абс. 

% 

Высшее образование 0 0 97* 

 

56,7 

Среднее или 

неоконченное среднее 

образование 

41* 

 

100 33 

 

19,3 

Среднее специальное 

образование 

0 0 41* 24 

Находятся в трудной 

жизненной ситуации 

17* 

ОРI-II 58,941 

ДИ 18,289-

189,952 

41,4 4 

 

2,3 

Неработающие 41* 

 

100,0 58 33,9 

Приверженность к 

употреблению алкоголя  

20* 

 

48,8 0 0 

Приверженность к 

употреблению 

психоактивных веществ 

7* 

 

17 0 0 

Приверженность к 

употреблению табака 

41* 

 

100,0 3 1,8 

Лишены родительских 

прав 

5* 

 

12,2 0 0 

Не состояли на учёте в 

женской консультации 

38* 

 

92,7 0 0 

Отсутствие 

контрацепции 

41* 

 

100,0 10 5,8 

Не планировали 

беременность 

41* 

 

100,0 0 0 
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Медико-социальные 

факторы 

n = 41 

(I группа) 

абс. 

% n = 171 

(II группа) 

абс. 

% 

Артифициальные аборты 34* 

ОРI-II 161,257 

ДИ 48,303-

538,350 

82,9 5 2,9 

Многорожавшие 22* 

ОРI-II 6,762 

ДИ 3,206-14,261 

53,7 25 14,6 

Раннее начало половой 

жизни 

41* 

 

100,0 10 5,8 

В анамнезе инфекции, 

передающиеся половым 

путем 

41* 100,0 6 3,5 

В анамнезе гепатит С 2* 

 

4,9 0 0 

В анамнезе ВИЧ-

инфекция 

3* 

 

7,3 0 0 

* – коэффициент достоверности разности результатов I и II групп (p <0,001). 

 

Из таблицы видно, что пациентки группы социальной дезадаптации (I 

группа) достоверно чаще имели среднее и неоконченное среднее образование, 

были привержены к употреблению алкоголя, наркотических веществ и 

табакокурению, не имели постоянного места работы, не состояли на диспансерном 

учёте в женской консультации, не планировали беременность, не использовали 

эффективные методы контрацепции, были многорожавшими, имели в анамнезе 

артифициальне аборты, инфекции, передаваемые половым путём, воспалительные 

заболевания органов малого таза, ВИЧ и вирусный гепатит С.  

Акушерскими причинами были обусловлены 192 случая критических 

состояний во время беременности, родов и в послеродовом периоде (90,6%), 

тяжёлой экстрагенитальной патологией – 20 случаев (9,4%). В структуре причин 

критических состояний во время беременности, родов и в послеродовом периоде 

ведущее место занимают тяжёлая преэклампсия, акушерские кровотечения с 

кровопотерей более 1000 мл. Показательно, что половина случаев сепсиса и 

септического шока (5 из 10) на счету этих пациенток, причём в двух случаях они 

повлекли за собой экстирпацию матки. Такие случаи тяжёлой экстрагенитальной 

патологии, как панкреонекроз, нарушение сердечной деятельности, гипергликемия 
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с развитием кетоацидоза, возникли лишь у женщин из группы социальной 

дезадаптации. Также в этой группе имели место 2 случая нарушения мозгового 

кровообращения, 3 случая тяжелой анемии, 6 случаев тяжёлой преэклампсии, 6 

случаев релапаротомии после кесарева сечения, которые закончились 

гистерэктомией, и 2 случая разрыва матки. Проведено исследование беременных 

из группы социальной дезадаптации (приверженных к употреблению алкоголя или 

наркотических средств), поступивших в ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской» за 

2022–2024 гг. (I группа, n = 102) в сравнении с контрольной группой (беременные 

с низким перинатальным риском, n = 150) (таблица 5.2).  

 

Таблица 5.2. Экстрагенитальная патология, осложнения течения беременности и 

родов, перинатальные исходы у пациенток группы социальной дезадаптации в 

сравнении с общей популяцией (абс., %) 
Заболевания и патологические 

состояния, возникшие у 

беременных, рожениц и 

родильниц 

I группа группа беременных 

женщин, приверженных к 

употреблению алкоголя или 

наркотических средств (n = 

102) 

Контрольная 

группа беременных 

с низким 

перинатальным 

риском (n = 150)  

абс. % абс. % 

Гипертензия, осложняющая 

беременность, роды и 

послеродовой период 

35** ОР I-к 19,067 

ДИ 6,513-55,819 

34,3 4 2,7 

Преэклампсия тяжёлая 9** 

 

8,8 0 0 

Эклампсия во время беременности 3* 

 

2,9 0 0 

Венозные осложнения 2 

 

1,96 0 0 

Болезни мочеполовой системы 17* ОР I-к 9,8 

ДИ 2,791-34,415 

16,7 3 2 

Болезни сердечно-сосудистой 

системы 

10** 

 

9,8 0 0 

Болезни нервной системы 15** 

 

14,7 0 0 

Болезни органов желудочно-

кишечного тракта 

34** ОР I-к 14,5 

ДИ 5,431-38,711 

33,3 5 3,33 

Анемия II и III степени 41** 

 

40,2 0 0 

Угроза прерывания беременности 81**ОР I-к 54 

ДИ 24,234-

120,326 

79,4 10 6,67 

Преждевременный разрыв плодных 

оболочек 

26** 

 

25,5 0 0 
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Заболевания и патологические 

состояния, возникшие у 

беременных, рожениц и 

родильниц 

I группа группа беременных 

женщин, приверженных к 

употреблению алкоголя или 

наркотических средств (n = 

102) 

 

Контрольная 

группа беременных 

с низким 

перинатальным 

риском (n = 150) 

  

абс. % абс. % 

Преждевременная отслойка 

плаценты 

8** ОР I-к 12,681 

ДИ 1,561-103,023 

7,8 1 0,67 

Нарушения родовой деятельности 18** ОР I-к 10,5 

ДИ 3,004-36,697 

17,6 3 2 

Роды своевременные 29 

 

28,4 150*** 

 

100,0 

Роды преждевременные 73** 

 

71,6 0 0 

Самопроизвольное прерывание 

беременности в сроке гестации до 

22 недель 

27** 

 

26,5 0 0 

Родилось живыми  49 

 

48,03 150** 

 

100,0 

Родилось мертвыми  26** 

 

25,5 0 0 

* – коэффициент достоверности разности результатов I и контрольной групп (* – p 

<0,03; ** – p <0,001). 

 

Сопутствующая экстрагенитальная патология имела место у всех пациенток 

из группы социальной дезадаптации. Достоверно чаще встречались: гипертензия, 

осложняющая беременность, роды и послеродовой период; болезни органов 

желудочно-кишечного тракта, анемия II и III степени, болезни нервной системы, 

болезни сердечно-сосудистой системы (p <0,001); тяжелая преэклампсия (p <0,03). 

У всех пациенток, употреблявших психоактивные вещества, течение 

беременности было осложнённым. Достоверно чаще встречались угроза 

прерывания беременности, преждевременный разрыв плодных оболочек (p <0,001). 

Самопроизвольное прерывание беременности в сроке гестации до 22 недель и 

преждевременные роды имели место только у пациенток I группы (p <0,001). 

Перинатальные исходы были неблагоприятными у большинства женщин из группы 

социальной дезадаптации: 67% детей имели низкую или очень низкую массу тела 

при рождении; 39% – получали лечение в ОРИТН; у 28% детей наблюдался 
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абстинентный синдром. Антенатальная гибель плода произошла только у 

пациенток I группы в 25,5% случаев (p <0,001). 

Меры, направленные на улучшение качества оказания медицинской помощи 

по профилю «Акушерство и гинекология», включают: поиск предикторов 

осложнений беременности, в том числе больших акушерских синдромов 

(преэклампсии, преждевременных родов, задержки внутриутробного развития 

плода); проведение клинических, в том числе рандомизированных 

многоцентровых, исследований для разработки персонифицированных программ 

профилактики и лечения основных осложнений в акушерской практике. 

Одновременно с этим, принимая во внимание, что именно в группе социальной 

дезадаптации достоверно выше риски развития перинатальных осложнений и 

критических акушерских состояний, работу с данной категорией пациенток 

целесообразно выстраивать в превентивной форме при участии группы 

специалистов, состоящей из медицинских работников смежных специальностей, 

сотрудников социальных ведомств и органов правопорядка.  

Основным документом, разработанным в рамках данного алгоритма, 

является паспорт репродуктивного здоровья, представляющий собой совокупность 

данных о состоянии репродуктивного здоровья девочек-подростков и женщин 

фертильного возраста. Данные поступают от врачей – участковых педиатров 

детских поликлиник, детских гинекологов педиатрических стационаров Тульской 

области, врачей-акушеров-гинекологов женских консультаций; из медицинских 

организаций, оказывающих медицинскую помощь по профилю «Акушерство и 

гинекология». Также в паспорте репродуктивного здоровья должна содержаться 

информация из реестра детей с особыми проблемами здоровья, поступающая из 

учреждений родовспоможения в виде выписного эпикриза новорождённого, из 

центра детской психоневрологии и реабилитации, детских поликлиник. На 

основании паспорта репродуктивного здоровья формируются группы пациенток 

для наблюдения, терапии и прегравидарной подготовки. При наступлении 

беременности информация о таких пациентках передаётся в акушерский 

дистанционный консультативный центр.  
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В алгоритме предусмотрено, что пациентки из группы социального 

неблагополучия находятся в зоне особого межведомственного внимания. Он 

призван упорядочить и структурировать межведомственное взаимодействие с 

целью улучшения материнских и перинатальных исходов, повысить доступность и 

эффективность медицинской помощи таким пациенткам. 

Всемирная организация здравоохранения рекомендует уделять большое 

внимание подробному анализу критических состояний во время беременности, 

родов и в послеродовом периоде. В целях совершенствования оказания 

медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам проанализирована 

работа с регистром критических состояний за 2022–2024 гг. Всего за это время 

зарегистрировано 212 случаев критических состояний. Акушерскими причинами 

были обусловлены 192 (90,6%) случая, тяжёлой экстрагенитальной патологией – 20 

(9,4%). Из всех наблюдений критических состояний во время беременности, родов 

и в послеродовом периоде в 19,3% случаев они возникли у пациенток из группы 

социальной дезадаптации.  

Выявлено, что при возникновении критических акушерских состояний в 

группе социальной дезадаптации, по сравнению с общей популяцией, достоверно 

чаще встречались пациентки, не состоящие на учёте в женской консультации, 

имеющие неоконченное среднее образование, рано начавшие половую жизнь и не 

пользующиеся средствами контрацепции, многодетные. У данной категории 

пациенток чаще фиксировались инфекции, передаваемые половым путем, 

артифициальные аборты в анамнезе, инфицированность вирусом гепатита С и 

положительный ВИЧ-статус. 

Резюме 

В результате проведённого анонимного анкетирования пациентов с целью 

оценки удовлетворённости акушерско-гинекологической помощью на первом, 

втором и третьем уровнях в Тульской области выявлено, что пациенты высоко 

оценивают качество акушерско-гинекологической помощи и организацию 
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маршрутизации на третьем уровне, положительно воспринимают сервис 

электронной записи на приём к врачу и психологическую поддержку на втором 

уровне, а также доступность услуг ТОПЦ им. В.С. Гумилевской. В то же время, на 

первом уровне выявлена недостаточная доступность ультразвуковых исследований 

и диспансеризации по месту проживания, а на втором – сложность пути при 

лечении бесплодия и неполная удовлетворённость прегравидарной подготовкой.  

При проведении анонимного опроса сплошной выборки сотрудников 

медицинских организаций, оказывающих помощь по профилю «Акушерство и 

гинекология» в Тульской области, установлено, что респонденты оценивают 

доступность и транспортную доступность акушерско-гинекологической помощи 

на 8,0 (6,0; 10,0) баллов из 10 на всех трёх уровнях системы родовспоможения 

региона. Низкую оценку на всех трёх уровнях получили: обеспеченность средними 

медицинскими работниками; мероприятия по диспансеризации; автоматизация 

маршрутизации пациентов акушерско-гинекологического профиля; оснащение 

медицинских организаций современными автоматизированными рабочими 

местами врача и среднего медицинского работника. 93,9% респондентов отметили 

целесообразность внедрения технологий искусственного интеллекта для уточнения 

данных о состоянии здоровья пациентов. 96,9% участников опроса считают 

необходимым создание единой организационно-функциональной системы 

координации охраны репродуктивного здоровья, а 93,7% - мониторинг организации 

помощи по профилю «Акушерство и гинекология». 

Выделение пациентов из группы социальной дезадаптации, их комплексное 

сопровождение и своевременное определение группы перинатального риска 

позволит организовать непрерывное наблюдение при помощи информационно-

аналитической подсистемы мониторинга родовспоможения для снижения 

вероятности возникновения критических акушерских состояний. Предложенное 

организационное решение в виде разработанного алгоритма межведомственного 

взаимодействия позволит уменьшить влияние факторов, формирующих 

репродуктивные потери, и снизить перинатальные риски для матери и ребёнка.
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ГЛАВА 6. КОМПЛЕКС МЕРОПРИЯТИЙ ПО СОВЕРШЕНСТВОВАНИЮ 

ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БЕРЕМЕННЫМ, 

РОЖЕНИЦАМ И РОДИЛЬНИЦАМ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ НА РЕГИОНАЛЬНОМ УРОВНЕ 

6.1. Комплекс мероприятий по совершенствованию организации медицинской 

помощи беременным, роженицам и родильницам с использованием 

информационных технологий 

Показатели женского и детского здоровья служат важнейшим индикатором 

уровня социально-экономического положения страны и развития общества. В 

связи с этим совершенствование акушерско-гинекологической помощи, снижение 

материнской, перинатальной и младенческой смертности должны находиться в 

сфере постоянного внимания органов управления здравоохранением как 

важнейшие направления деятельности. Первоначальным условием эффективности 

предпринимаемых мер по улучшению ситуации в системе родовспоможения 

является получение объективной информации о здоровье беременных, рожениц и 

новорождённых и характере оказываемой им медицинской помощи. А для этого 

необходимо усовершенствование цифровизации отрасли как базового инструмента 

управления, создание единого цифрового контура в работе акушерско-

гинекологической службы с использованием информационных медицинских 

систем мониторинга.  

Наши исследования послужили основой формирования в регионе комплекса 

мероприятий по совершенствованию оказания медицинской помощи беременным, 

роженицам и родильницам с использованием информационных технологий, 

включающего в себя: ситуационный центр перинатального центра, региональную 

информационную подсистему мониторинга родовспоможения, региональный 

Центр охраны здоровья семьи и репродукции перинатального центра, 
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информационно-коммуникационные навыки в системе родовспоможения с 

применением искусственного интеллекта (рисунок 6.1). 

 

Рисунок 6.1 — Комплекс мероприятий по совершенствованию организации 

оказания медицинской помощи беременным, родильницам и роженицам с 

использованием информационных технологий  

 

6.1.1. Ситуационный центр перинатального центра как интегративная 

система управления маршрутами при оказании акушерско-гинекологической 

помощи в Тульской области  

Специализированные медицинские организации, такие как перинатальные 

центры, играют ключевую роль в обеспечении оказания 

высококвалифицированной и качественной медицинской помощи будущим мамам 

и новорождённым. В последние десятилетия наблюдается внедрение современных 

технологий и информационных систем для повышения эффективности 

здравоохранения. Однако с постоянным ростом массива данных, сложности 

медицинских процессов и развитием различных информационных систем 
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становится критически важным обеспечить эффективное управление и 

координацию работы всех служб.  

В отличие от других регионов РФ в Тульской области реализована 

концепция, в соответствии с которой создан ситуационный центр, 

обеспечивающий координацию деятельности всех уровней акушерской помощи в 

регионе и централизованный мониторинг состояния беременных. Ситуационный 

центр организован как структурное подразделение перинатального центра с 

функцией межведомственного взаимодействия, позволяя интегрировать данные 

перинатальной службы, телемедицинские консультации и ресурсы органов 

исполнительной власти. Одним из основных подразделений перинатального 

центра является акушерский дистанционный консультативный центр (АДКЦ). 

Через него поступает большой объём актуальных данных о состоянии акушерско-

гинекологической службы региона. 

Интегральная работа ситуационного центра «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской» 

складывается из нескольких основных направлений, образующих в совокупности 

единую информационно-аналитическую модель оказания акушерско-

гинекологической помощи. Интеграция осуществляется через подсистемы ЕГИСЗ, 

РИСАР и ЦОЗСР на базе ТОПЦ им. В. С. Гумилевской с возможностью сквозного 

обмена структурированными данными между всеми участниками маршрута 

пациентки. Ситуационный центр выполняет функции мониторинга и координации 

деятельности акушерско-гинекологической службы региона. Его работа включает 

сбор, отслеживание и анализ информации о доступности медицинских ресурсов, 

родоразрешении в государственных учреждениях здравоохранения Тульской 

области, ведении беременных и других показателях, характеризующих состояние 

здоровья женщин. Основной задачей центра является оптимизация распределения 

ресурсов, поддержание необходимого уровня качества медицинской помощи и 

обеспечение своевременного реагирования на возникающие проблемы в системе 

службы родовспоможения. 
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Одним из ключевых направлений деятельности ситуационного центра 

является мониторинг беременных высокой группы риска. В рамках этой работы 

осуществляется: 

– организация, проведение и техническое сопровождение ежедневных 

консультаций, в том числе консилиумов врачей с применением телемедицинских 

технологий, для всех пациенток высокой группы риска, а также беременных с 

неуточнённой группой риска, состоящих под наблюдением в женских 

консультациях Тульской области, с обязательным оформлением протокола 

телемедицинской консультации в региональной медицинской информационной 

системе РИСЗ ТО. Кроме того, обеспечивается организация консультаций с 

участием специалистов федеральных центров; 

– организация выездов кураторов из числа сотрудников акушерского 

дистанционного консультативного центра в закреплённые женские консультации 

государственных учреждений здравоохранения Тульской области с целью очного 

консультирования пациенток высокой группы риска, а также беременных с 

неуточнённой группой риска. Все сведения о проведённых консультациях 

автоматически поступают сотрудникам ситуационного центра, что обеспечивает 

возможность оперативного наблюдения за состоянием пациенток, которым 

оказывалась помощь с применением телемедицинских технологий, а также оценки 

исполнения выданных рекомендаций. Такой подход способствует повышению 

качества ведения беременности и совершенствованию маршрутизации беременных 

на региональном уровне; 

– помимо информации, поступающей из акушерского дистанционного 

консультативного центра, ситуационный центр получает сведения о состоянии 

службы из региональной информационной подсистемы мониторинга 

родовспоможения Тульской области (РИСАР), а также из отчётов информационно-

аналитической системы БАРС.Web-Своды. 

Автоматизация процесса распределения пациенток по уровням стационарной 

помощи в зависимости от установленной группы риска обеспечивает более точное 

соблюдение маршрутизации пациенток акушерско-гинекологического профиля, а 
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также маршрутизацию беременных с соматической патологией в 

специализированные стационары. 

При сопоставлении показателей смертности в регионах, использующих 

информационные системы мониторинга деятельности службы родовспоможения, 

установлено снижение младенческой смертности после внедрения 

соответствующих информационных ресурсов. 

 С 2022 года в женских консультациях Тульской области применяется 

подсистема мониторинга родовспоможения, созданная на базе прикладного 

программного обеспечения «ВТР: Родовспоможение (РИСАР)» (свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ 2015619016, реестровый номер 

в Едином реестре российских программ для электронных вычислительных машин 

и баз данных – № 2269). Одной из наиболее значимых характеристик РИСАР 

является возможность мониторинга беременных на основе автоматизированных 

алгоритмов определения групп риска и распределения пациенток с использованием 

модуля экспертной системы. Это позволяет в режиме реального времени выявлять 

и контролировать перинатальные риски, отслеживать соблюдение листа 

маршрутизации, а также обеспечивать обратную связь с формированием 

рекомендаций и корректировкой плана ведения пациенток. 

В целях влияния на достижение показателя «Снижение младенческой 

смертности» проектом предусмотрено создание и внедрение централизованной 

подсистемы мониторинга беременных в составе информационной системы в сфере 

здравоохранения Тульской области.  

В каждой женской консультации региона врач-акушер-гинеколог 

осуществляет работу в подсистеме с клинико-анамнестическими данными 

пациентов, данными лабораторных показателей. В подсистеме учтены все 

беременные, состоящие на учёте в женских консультациях региона. 

Реализовано двустороннее направление (интеграция) информационного 

потока между региональной подсистемой мониторинга беременных и 

региональной информационной системой. 
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Проведена градация полномочий пользователей подсистемы: врач-акушер-

гинеколог, куратор I уровня – заведующий женской консультацией; куратор II 

уровня – сотрудник консультативно-диагностического отделения перинатального 

центра; куратор III уровня – главный специалист по акушерству и гинекологии, 

сотрудник Министерства здравоохранения региона. 

Посредством РИСАР в Тульской области произведена цифровизация 

следующих процессов: 

–постановка беременных на учёт;  

–автоматический анализ принадлежности беременной к группе риска; 

–планирование посещений акушера-гинеколога и врачей-специалистов; 

–регистрация и внесение результатов осмотров беременной лечащим врачом, 

врачами-специалистами с сохранением в карте ведения беременности; 

–назначение и цифровизированный контроль выполнения необходимых 

консультаций, инструментальных и лабораторных исследований согласно 

медицинским показаниям и единым стандартам, в том числе рекомендуемому 

графику мероприятий по сопровождению беременности; 

–регистрация в карте ведения беременности данных функциональных и 

лабораторных исследований; 

–формирование сигнальной информации о здоровье беременной; 

–ведение дневника наблюдения акушера-гинеколога; 

–закрепление за пациенткой медицинской организации для планового или 

экстренного приёма родов согласно региональному приказу о маршрутизации; 

–формирование эпикриза по результатам родоразрешения; 

–формирование данных медицинской статистики и форм статистической 

отчётности. 

Также для динамического наблюдения используется разработанный 

тульским «Центром информационных технологий» голосовой робот на основе 

искусственного интеллекта – «Николай». Он позволяет уточнять данные по 

состоянию беременных через автоматические обзвоны. Вся информация поступает 
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в ситуационный центр для дальнейшего анализа и принятия точечных решений по 

коррекции ведения беременности. 

Основным инструментом визуализации полученных из всех источников 

данных в информационно-аналитической системе ситуационного центра 

губернатора Тульской области являются интерактивные информационно-

аналитические панели принятия решений с графическим интерфейсом. Панели 

позволяют оперативно мониторировать динамику изменений в разрезе районов 

области по количеству пациентов высокой группы перинатального риска, в разрезе 

отдельных патологий с дальнейшим адресным индивидуальным сопровождением 

этой категории пациентов в рамках деятельности акушерского дистанционного 

консультативного центра. Аналитические панели принятия решений с 

графическим интерфейсом являются удобным инструментом визуального анализа 

больших массивов статистической информации (рисунок 6.2). 

 

 

Рисунок 6.2 — Панель здравоохранения ситуационного центра губернатора 

Тульской области. Мониторинг показателей акушерских стационаров 
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Таким образом, основными целями информационно-аналитических панелей 

являются: упрощение процесса визуализации отчетов; объединение различных 

показателей в единую структурированную систему; создание иерархии данных; 

выявление критических точек; предотвращение рисков; анализ существующей 

стратегии и разработка новой; выявление проблемы, ведущей к убыткам компании; 

выбор управленческого решения. Основная задача панелей – создать простую 

систему из сложных и разрозненных отчётов и данных. 

Тульским областным перинатальным центром разработаны и используются 

шесть информационно-аналитических панелей. Информационно-аналитическая 

панель «Мониторинг числа беременных, состоящих на диспансерном учёте в 

медицинских организациях Тульской области, по группам риска» содержит 

информацию об абсолютном числе беременных женщин, находящихся на 

диспансерном учете в женских консультациях и их количественном распределении 

по группам риска возникновения перинатальной патологии (низкая, средняя и 

высокая) (рисунок 6.3). 

 

Рисунок 6.3 — Мониторинг числа беременных, состоящих на диспансерном учёте 

в ГУЗ Тульской области, по группам риска 
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На информационно-аналитической панели «Мониторинг числа новорождённых в 

Тульской области по массе при рождении» представалена информация об 

абсолютном числе родившихся детей и их распределении по сроку гестации и массе 

тела при рождении (рисунок 6.4). 

 

Рисунок 6.4 — Мониторинг числа новорождённых по массе при рождении 

  

На информационно-аналитической панели «Мониторинг родов в Тульской 

области по срокам беременности» числе родов, произошедших в Тульской области 

в разрезе медицинских организаций, сроку гестации на котором произошли роды и 

динамике данных показателей (рисунок 6.5).
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Рисунок 6.5 — Мониторинг родов по срокам беременности 

 

Информационно-аналитическая панель «Мониторинг телемедицинских 

консультаций» содержит актуальные данные о динамике числа телемедицинских 

консультаций, проведенных в течение года помесячно (рисунок 6.6). 

 

Рисунок 6.6 — Мониторинг телемедицинских консультаций 
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На информационно-аналитической панели «Мониторинг оказания помощи 

бесплодным парам» представлены данные о количестве бесплодных пар в регионе 

и эффективности лечения бесплодия в виде доли наступивших беременностей 

(рисунок 6.7). 

 

Рисунок 6.7 — Мониторинг оказания помощи бесплодным парам 

 

Информационно-аналитическая панель «Мониторинг абортов» демонстрирует 

данные о количестве выполненных абортов и эффективность современных мер 

поддержки беременных женщин в ситуации репродуктивного выбора (доабортное 

консультирование, мотивационное анкетирование) (рисунок 6.8).
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Рисунок 6.8 — Мониторинг абортов 

 

Межведомственное взаимодействие в системе родовспоможения Тульской 

области: 

1. Мониторинг и контроль: ситуационный центр обеспечивает 

непрерывный мониторинг показателей работы службы родовспоможения и 

позволяет оперативно реагировать на возникающие чрезвычайные ситуации, что 

способствует более высокому уровню ведения беременных. 

2. Координация: ситуационный центр как центральное 

коммуникационное подразделение обеспечивает согласованность действий при 

реализации алгоритма межведомственного взаимодействия медицинских 

организаций при курации пациентов из группы социальной дезадаптации, что 

помогает снизить риск ошибок и дублирования процедур. 

Данные исследования стали предпосылкой для внесения изменений в 

алгоритм межведомственного взаимодействия в системе родовспоможения 

Тульской области с акцентом на пациенток из группы социальной дезадаптации 

(рисунок 6.9). 
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Рисунок 6.9 — Алгоритм межведомтсвенного взаимодействия медицинских 

организаций при курации пациентов из группы социальной дезадаптации 

 

Выделение пациенток из группы социальной дезадаптации, их комплексное 

сопровождение и своевременное определение группы перинатального риска 

позволяет организовать непрерывное наблюдение с помощью информационно-

аналитической подсистемы мониторинга родовспоможения с автоматизацией 

процессов оказания акушерско-гинекологической помощи и принятия 

управленческих решений для снижения вероятности возникновения критических 

акушерских состояний. 

3. Оптимизация ресурсов: ситуационный центр за счёт комплексного 

анализа имеющихся медицинских ресурсов позволяет более эффективно их 

использовать путём равномерного распределения нагрузки на различные 

медицинские организации и исключения дублирования при оказании медицинской 

помощи. 

4. Анализ и планирование: собранные данные позволяют анализировать 

работу и выявлять положительные и отрицательные тенденции в работе службы 

родовспоможения, что упрощает разработку стратегий и управленческих решений. 

Разработанные в рамках ситуационного центра технологии позволяют 

повысить удовлетворённость пациентов качеством и доступностью медицинской 



149 
 

 
 

помощи в системе родовспоможения, оптимизировать управление ресурсами и 

принимать своевременные организационные решения, в том числе при 

возникновении критических акушерских состояний. 

6.1.2 Разработка региональной информационной подсистемы мониторинга 

эффективности системы родовспоможения Тульской области 

Проанализирована результативность внедрения организационных 

мероприятий, направленных на оптимизацию оказания помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология» в регионе, в том числе внедрение региональной 

информационной подсистемы мониторинга эффективности системы 

родовспоможения (далее – подсистемы МР), созданной и функционирующей на 

базе прикладного программного обеспечения «ВТР: Родовспоможение (РИСАР)» 

(Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2015619016, реестровый номер в Едином реестре российских программ для 

электронных вычислительных машин и баз данных обеспечения № 2269), которое 

является частью акушерского дистанционного консультативного центра при 

государственном учреждении здравоохранения «Тульский областной 

перинатальный центр имени В. С. Гумилевской» и интегрировано в ситуационный 

центр при правительстве Тульской области. Проанализированы показатели 

здоровья беременных и рожениц, а также показатели оказания им медицинской 

помощи после внедрения предложенных организационных мероприятий и 

подсистемы МР, на основе данных формы федерального статистического 

наблюдения № 32 «Сведения о медицинской помощи беременным, роженицам и 

родильницам» и вкладыша к ней «Сведения о регионализации акушерской и 

перинатальной помощи в родильных домах (отделениях) и перинатальных 

центрах» за 2018–2022 гг. 

До 2018 года на территории региона не была выстроена многоуровневая 

система наблюдения за беременными женщинами, которая соответствовала бы 

современным запросам. Так, отсутствовал единый подход к маршрутизации 
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пациенток в зависимости от группы риска. Ранжирование групп было 

малоэффективным и неточным за неимением единого подхода и существованием 

множества шкал (шкала Фроловой, шкала Радзинского, определения риска по 

невынашиванию беременности, по преэклампсии и др.). Выпиской назначений 

исходя из поставленного диагноза, интерпретацией результатов обследований, 

определением группы риска у беременных, направлением на госпитализацию в 

стационар соответствующего уровня занимались врачи-акушеры-гинекологи 

женских консультаций без контроля со стороны кураторов. Отсутствовал единый 

цифровой контур ведения беременности и принятия управленческих решений. 

С 2018 года государственные медицинские организации, участвующие в 

оказании медицинской помощи беременным женщинам, осуществляют ведение 

беременных в подсистеме МР, где обеспечивают контроль состояния их здоровья 

и маршрутизацию от момента первого обращения в женскую консультацию до 

родоразрешения с учётом факторов перинатального риска. 

При постановке женщины на диспансерный учёт по поводу беременности 

специалисты медицинской организации по месту наблюдения пациентки вносят 

данные в информационную подсистему МР. Одновременно врач-акушер-

гинеколог (фельдшер/акушерка), осуществляющий наблюдение, запрашивает 

выписку из медицинской документации в медицинской организации, оказывающей 

первичную медико-санитарную помощь, по месту наблюдения пациентки; выписка 

предоставляется с использованием защищённых каналов связи.  

Степень перинатального риска оценивается не менее трёх раз за 

беременность (при постановке на учёт, в 20 недель, 35–36 недель). В случае 

обострения экстрагенитальной патологии и осложнений течения беременности 

подсчёт перинатальных факторов риска осуществляется при постановке диагноза. 

При подсчёте перинатальных факторов риска рекомендуется использовать порядок 

оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология», 

утверждённый приказом МЗ РФ от 20.10.2020 № 1130н «Об утверждении Порядка 

оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология»» (далее 

https://login.consultant.ru/link/?req=doc&base=LAW&n=367763&dst=100021&field=134&date=28.03.2022
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- Порядок № 1130н). Данные о степени перинатального риска в обязательном 

порядке заносятся в медицинскую документацию пациентки.  

До наступления 25 недель медицинская информация о женщине, состоящей 

на диспансерном учёте по поводу беременности, при необходимости направляется 

специалистам женской консультации с использованием защищённых каналов 

связи (с дублированием по телефонной связи), а после родов – в медицинскую 

организацию, оказывающую первичную медико-санитарную помощь детям, по 

месту жительства пациентки для выполнения патронажей. Данные о медицинской 

организации, в которую отправлена информация, способе и дате передачи сведений 

заносятся в медицинскую документацию беременной женщины.  

При оценке состояния женщины в сроке беременности 36 недель врач-

акушер-гинеколог (фельдшер/акушерка) определяет акушерский стационар для 

родоразрешения в зависимости от степени перинатального риска и с учётом 

рекомендаций специалистов акушерского дистанционного консультативного 

центра (АДКЦ) государственного учреждения здравоохранения «Тульский 

областной перинатальный центр имени В. С. Гумилевской». Информация 

доводится до пациентки в доступной форме. Дата госпитализации согласуется с 

ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской») и заносится в медицинскую документацию 

пациентки.  

Врач-акушер-гинеколог (фельдшер/акушерка) медицинской организации по 

месту наблюдения беременной женщины несёт ответственность за 

своевременность госпитализации пациентки в акушерский стационар и 

реализацию мероприятий по профилактике родов вне медицинских организаций. 

При наличии у беременной высокого перинатального риска и/или 

врождённой патологии плода, а также при беременности, наступившей в 

результате ЭКО, организуется консультирование (в том числе с использованием 

телемедицины) в консультативно-диагностическом центре ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. 

Гумилевской» для решения вопроса о тактике ведения беременности и родов (по 

предварительному согласованию со специалистами АДКЦ).  
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Состояние беременных женщин с высокой степенью перинатального риска 

подлежит еженедельному мониторированию специалистами АДКЦ с 

использованием информационных ресурсов.  

При неотложных состояниях в период беременности, родов и в послеродовой 

период производится незамедлительное информирование АДКЦ, главного 

внештатного специалиста по акушерству и гинекологии Министерства 

здравоохранения Тульской области и заместителя директора департамента – 

начальника отдела организации медицинской помощи детям и родовспоможения в 

соответствии с порядком информационного обмена.  

АДКЦ координирует организацию медицинской помощи женщинам в 

период беременности и родов с учётом требований Порядка № 1130н, клинических 

рекомендаций (протоколов лечения), утверждённых Министерством 

здравоохранения Российской Федерации; обеспечивает совместно со 

специалистами ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской» организацию проведения 

информационных мероприятий для населения по вопросам перинатальной 

помощи, охраны репродуктивного здоровья и безопасного материнства. 

Женские консультации в регионе, оказывающие первичную 

специализированную медицинскую помощь женщинам, поделены на группы в 

зависимости от численности обслуживаемого населения, кадрового обеспечения, 

оснащения: первая группа – женские консультации при центральных районных 

больницах, оказывающие первичную медико-санитарную помощь женщинам в 

период беременности, послеродовом периоде, при гинекологических 

заболеваниях, с численностью населения 20–50 тыс.; вторая группа – женские 

консультации при центральных районных и городских больницах, оказывающие 

первичную медико-санитарную помощь женщинам в период беременности, 

послеродовом периоде, при гинекологических заболеваниях, с численностью 

населения 50–70 тыс.; третья группа – консультативно-диагностические отделения 

перинатальных центров. 

https://login.consultant.ru/link/?req=doc&base=LAW&n=367763&dst=100021&field=134&date=28.03.2022
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Сформирован порядок взаимодействия государственных медицинских 

организаций при оказании медицинской помощи женщинам во время 

беременности, в рамках которого в области разработана схема маршрутизации 

беременных, рожениц и родильниц по группам медицинских организаций, 

оказывающих медицинскую помощь женщинам во время беременности, в период 

родов и в послеродовом периоде. Для каждого населённого пункта определён 

маршрут предпочтительной госпитализации в соответствии с трёхуровневой 

системой оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и 

гинекология» в стационары в зависимости от индивидуальной группы риска, 

установленной для конкретной пациентки. 

Утверждён список кураторов из числа сотрудников ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. 

Гумилевской», проводящих патронаж женских консультаций медицинских 

организаций, определены их функции. Кураторы в режиме реального времени 

получают информацию о динамике изменения состояния пациенток; два раза в 

неделю проводят мониторинг оперативной информации по заданным критериям; 

два раза в неделю контролируют определение автоматической принадлежности к 

группе риска; наблюдают за исполнением медико-экономических стандартов; 

оценивают полноту ведения электронных медицинских карт пациенток; два раза в 

неделю на основе обратной связи осуществляют контроль и коррекцию ведения 

беременных с использованием возможностей телемедицинского консультирования 

и очного консультирования в консультативно-диагностическом отделении ГУЗ 

«ТОПЦ им. В.С. Гумилевской»; выполняют поиск и просмотр электронной 

медицинской карты беременной женщины по заданным критериям; два раза в 

неделю анализируют информацию медицинских записей с учётом осмотров 

врачами-специалистами, клинико-лабораторного и функционального 

обследования, с последующим контролем за изменением группы риска; в случае 

возникновения вопросов либо выявлении отклонений от нормального течения 

беременности в соответствующей группе риска направляют письмо в курируемую 

территорию с указанием необходимых действий (повторить исследование, пройти 
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консультирование специалистов: приём в консультативно-диагностическом 

отделении ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской» или посредством телемедицинских 

консультаций); два раза в неделю (понедельник и пятница) контролируют 

правильность маршрутизации пациенток в соответствии с группой риска. 

Лечащим врачом курируемых медицинских организаций в полном объёме 

производится заполнение электронной медицинской карты при каждой явке 

беременной женщины с обязательным внесением всей клинико-анамнестической и 

лабораторной информации. Проводится ежедневный мониторинг поручений от 

кураторов II и III уровня. Разработаны контрольные индикаторы работы кураторов: 

сбор информации производится ежемесячно до 5 числа месяца, следующего за 

отчётным. 

Сформулированные организационные решения закреплены в восьми 

региональных приказах Министерства здравоохранения Тульской области и одном 

локальном приказе ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской». 

Для реализации и контроля предложенных организационных мероприятий с 

2018 года в Тульской области разработана и внедрена в работу подсистема 

мониторинга родовспоможения, необходимой характеристикой которой является 

возможность мониторинга беременных на основе автоматизированных процессов 

установления групп риска и распределения по ним беременных (модуль 

экспертной системы), что позволяет в режиме реального времени определять и 

контролировать перинатальные риски, соблюдение листа маршрутизации, 

осуществлять обратную связь с рекомендациями и коррекцией плана ведения 

пациенток, принимать своевременные управленческие решения. 

Целями разработки проекта информационной подсистемы мониторинга 

родовспоможения (МР) являлись: обеспечение предоставления современной и 

высокоэффективной перинатальной помощи всем беременным женщинам региона 

вне зависимости от места их проживания; контроль и снижение материнской, 

перинатальной и младенческой смертности, заболеваемости беременных и 

родильниц, новорождённых, перинатальной патологии у детей. 
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Основной задачей внедрения подсистемы является повышение 

эффективности процесса мониторинга родовспоможения благодаря: – введению и 

отслеживанию единых региональных критериев контроля деятельности 

медицинских организаций, оказывающих помощь по профилю «Акушерство и 

гинекология», за счёт использования в информационной системе единых 

медицинских стандартов; улучшению взаимодействия участвующих в оказании 

помощи по профилю «Акушерство и гинекология» подразделений разного уровня 

(женская консультация, межрайонный/областной перинатальные центры, 

Министерство здравоохранения) посредством централизованного контроля 

состояния беременных на всех этапах беременности и наличия доступной на всех 

уровнях региональной системы здравоохранения в режиме реального времени 

актуальной информации о состоянии здоровья беременных; 

– повышению эффективности использования ресурсов медицинских 

организаций за счёт автоматизированного планирования посещений врачей-

специалистов; 

– минимизации временных затрат на получение и уточнение информации о 

состоянии здоровья беременной; 

– сокращению сроков получения отчётности. 

Назначение региональной подсистемы мониторинга родовспоможения –

автоматизация функций медицинского персонала: 

 – получение и ведение полной структурированной специализированной карты 

беременной согласно требованиям федеральных нормативных документов;  

– поддержка акушера-гинеколога при принятии врачебных решений 

современными экспертными методиками расчёта ключевых показателей, плана 

ведения и маршрутизации беременной; 

– обеспечение оперативного реагирования врачей и пациентов на ключевые 

события в ведении беременности; 

– поддержка и цифровизация курирования ведения беременности на всех 

этапах оказания медицинской помощи; 
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– оперативный анализ текущего состояния программы родовспоможения и её 

ключевых показателей на территориальной единице с целью своевременного 

принятия управленческих решений, направленных на улучшение оказания 

помощи женщинам в период беременности, родов и в послеродовом периоде. 

Структура подсистемы МР отражает трёхуровневую схему организации 

медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» в регионе: I 

группа – ГУЗ «Суворовская центральная районная больница»; II группа – ГУЗ 

«Ефремовская районная больница им. А. И. Козлова», ГУЗ «Новомосковская 

городская клиническая больница»; III А группа – ГУЗ «Тульский областной 

перинатальный центр им. В. С. Гумилевской». 

В каждой женской консультации региона врач-акушер-гинеколог 

осуществляет работу в подсистеме с клинико-анамнестическими и лабораторными 

данными пациентов.  

Реализовано двустороннее направление (интеграция) информационного 

потока между региональной системой мониторинга беременных и региональной 

информационной системой при правительстве Тульской области. 

Проведена градация полномочий пользователей системы: врач-акушер-

гинеколог, куратор I уровня – заведующий женской консультацией; куратор   II 

уровня – сотрудник консультативно-диагностического отделения перинатального 

центра; куратор III уровня – главный внештатный специалист по акушерству и 

гинекологии, сотрудник Министерства здравоохранения Тульской области. 

Посредством подсистемы МР произведена цифровизация следующих 

процессов: постановка беременных на учёт; автоматический анализ 

принадлежности беременной к группе риска; планирование посещений врача-

акушера-гинеколога и врачей-специалистов; регистрация и внесение результатов 

осмотров беременной лечащим врачом, врачами-специалистами с сохранением в 

карте ведения беременности; назначение и цифровизированный контроль 

проведения необходимых консультаций, инструментальных и лабораторных 

исследований согласно медицинским показаниям и единым стандартам, в том 

числе рекомендуемому графику мероприятий по сопровождению беременности; 
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регистрация в карте ведения беременности данных функциональных и 

лабораторных исследований; формирование сигнальной информации о здоровье 

будущей матери; ведение дневника наблюдения врача-акушера-гинеколога; 

закрепление за пациенткой медицинской организации для планового или 

экстренного приёма родов согласно региональному приказу о маршрутизации; 

формирование эпикриза по результатам родоразрешения; формирование данных 

медицинской статистики и форм статистического наблюдения. При постановке на 

учёт по поводу беременности в женской консультации происходит 

автоматизированное формирование всего комплекса назначений согласно 

государственному стандарту оказания медицинской помощи и реализуется 

возможность автоматического контроля за их выполнением, а также автоматически 

осуществляются следующие процессы: определения степени перинатального риска; 

уточнения срока беременности по результатам осмотров и ультразвукового 

исследования; отслеживания с сигнализацией об изменении показателей; 

маршрутизации случаев с назначением медицинской организации для плановой и 

экстренной госпитализации (согласно Приказа № 1130н). Функционал подсистемы 

МР разделён на функционалы для куратора и лечащего врача. Функционал для 

куратора используется в реализации системы курации женских консультаций 

региона сотрудниками консультативно-диагностического отделения ГУЗ «ТОПЦ им. 

В. С. Гумилевской». В подсистеме МР в постоянном режиме открыто порядка 235 

карт, на основании автоматизированного анализа которых формируются группы 

риска и происходит распределение пациенток по нозологиям (рисунок 6.10). 

Функционал лечащего врача-акушера-гинеколога включает в себя: работу с 

единой для всего региона электронной медицинской картой беременной женщины; 

автоматический расчёт ключевых показателей; мониторинг динамики состояния 

наблюдаемых пациенток с получением автоматических оповещений о критических 

изменениях; рекомендации по плану лечения на основании базового спектра 

обследований (Приказ № 1130н МЗ РФ); содействие со стороны перинатального 

центра в ведений пациенток через систему поручений. 
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Рисунок 6.10 — Автоматизация процессов управления маршрутизацией 

пациентов в системе родовспоможения  

 

Функционал куратора включает в себя: работу с единой для всего региона 

электронной медицинской картой беременной женщины; автоматическое 

оповещение о критических изменениях состояния пациентки для оперативного 

ведения тяжёлых случаев; оперативное получение информации о выполнении 

базового спектра обследований (согласно Приказу 1130н МЗ РФ); возможность 

планировать и контролировать исполнение заданий через систему поручений 

лечащим врачам-акушерам-гинекологам; получение аналитической информации по 

состоянию системы в различных срезах. 

По итогам 2022 года, внедрение в практику разработанных организационных 

мероприятий с автоматизацией процесса мониторинга родовспоможения внесло 

вклад в формирование положительной динамики состояния здоровья беременных, 

рожениц и родильниц, а также показателей медицинской помощи, оказываемой по 

профилю «Акушерство и гинекология». Показатель перинатальной смертности 

снизился на 6,8% (p < 0,05), с 8,9‰ в 2021 году до 8,3‰ в 2022 году; 
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мертворождаемости – на 11,2% (p < 0,05), с 7,2‰ до 6,4‰; младенческой 

смертности – на 24% (p < 0,05), с 6,2‰ до 4,5‰; материнской смертности – на 

61,2%, со 109 на 100 тыс родившихся живыми в 2021 году до 42,3 на 100 тыс. 

родившихся живыми в 2022 году.  

Результаты исследования состояния здоровья беременных, рожениц и 

родильниц в Тульской области, а также показателей работы медицинских 

организаций в амбулаторном и стационарном звене системы родовспоможения за 

2018–2024 гг. (после начала внедрения организационных мероприятий и 

подсистемы МР), в сравнении с аналогичными показателями в РФ и ЦФО, 

представлены в таблице 6.1. и 6.2. 

За 2018–2024 гг. снизилась доля женщин как поступивших под наблюдение 

медицинской организации до 12 недель беременности (на 15,1 проц. пункта), так и 

осмотренных терапевтом до 12 недель беременности (на 0,2 проц. пункта). При 

этом в 2024 году доля беременных, осмотренных терапевтом до 12 недель 

беременности, в Тульской области выше, чем по РФ и ЦФО. 

За период наблюдения достоверно снизилась распространённость угрозы 

прерывания беременности на 42,0% (p < 0,05), преждевременных родов – на 46,7% 

(p < 0,05), патологических состояний плода – на 56,4% (p < 0,05) (на 1000 

закончивших беременность женщин). При этом в 2024 году значения всех этих 

показателей ниже таковых по РФ и ЦФО. 

Введение маршрутизации беременных и рожениц для родоразрешения в 

соответствующие стационары обусловило снижение количества родов в 

организациях родовспоможения I и II уровней в Тульской области соответственно 

на 100,0% и 84,9%. В 2024 году 94,7% родов в регионе произошло в медицинской 

организации III уровня, что выше аналогичного показателя по РФ и ЦФО 

соответственно на 83,2% и 77,0%.  

За период наблюдения доля нормальных родов в области достоверно 

увеличилась в 1,2 раза (p < 0,05) и в 2024 году превысила данный показатель в РФ 

и ЦФО.  
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Таблица 6.1 — Динамика показателей работы медицинских организаций в амбулаторном звене системы родовспоможения 

и состояния здоровья беременных в Тульской области за 2018–2024 гг. (%) 

Показатели 
Годы Прирост/ 

убыль 

2024/2018 (%, 

пр. пункты) 

Сравнение: 

Тульская обл. 

/ РФ 2024 г. 

(%, пр. 

пункты) 

Сравнение: 

Тульская 

обл. / ЦФО 

2024 г., пр. 

пункты) 

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Показатели работы женских консультаций и перинатального центра 

Доля женщин, поступивших под 

наблюдение медицинской 

организации до 12 недель 

беременности (%) 

92,9 92 92,3 94 93,5 92,9 91,5 -15,1 0,6 4,3 

Доля женщин, осмотренных 

терапевтом до 12 недель 

беременности (%) 
92,9 90,6 93,2 95,1 94,6 98,9 92,7 -0,2 1,9 3,2 

Показатели здоровья беременных женщин 

Распространённость угрозы 

прерывания беременности (на 

1000 закончивших беременность 

женщин) 

169,0 170,0 175,0 172,0 153,0 130,0 98,0 -42,0 -26,3 -24,0 

Распространённость угрозы 

преждевременных родов (на 1000 

закончивших беременность 

женщин) 

107,0 120,0 95,0 90,0 97,0 87,0 57,0 -46,7 -40,6 -40,0 

Распространённость 

патологических состояний плода 

(на 1000 закончивших 

беременность женщин) 

101,0 109,0 95,0 86,0 74,0 60,0 44,0 -56,4 -38,9 -24,1 
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Таблица 6.2 — Динамика показателей работы медицинских организаций в амбулаторном звене системы родовспоможения 

и показателей здоровья рожениц и родильниц в Тульской области за 2018–2024 гг. (%)  

Показатели Годы 
Прирост/ 

убыль 

2024/2018 

(%, пр. 

пункты) 

Сравнение: 

Тульская обл. / 

РФ 2024 г. (%, 

пр. пункты) 

Сравнение: 

Тульская обл. / 

ЦФО 2024 г.                  

(%, пр. 

пункты) 

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Распределение родов по уровням медицинских организаций системы родовспоможения 

Доля родов, принятых в 

медицинских организациях I 

уровня (%) 

3,8 10,5 5 2,5 1,3 0,5 0 -100,0 -100,0 -100,0 

Доля родов, принятых в 

медицинских организациях II 

уровня (%) 

35,1 20,5 13,6 13,5 8,5 6 5,3 -84,9 -88,5 -88,4 

Доля родов, принятых в 

медицинских организациях III 

уровня (%) 

61 69 81,3 84 90,2 93,5 94,7 55,2 83,2 77,0 

Характеристика родов, их осложнений и исходов 

Доля нормальных родов от общего 

числа родов (%) 
39,3 37,1 35,8 40 44,4 48,2 46,9 19,3 33,6 26,1 

Распространённость 

существовавшей ранее 

гипертензии (на 1000 родов) 

62,7 58,8 64,9 49 53,8 70,1 59,5 -5,1 13,5 23,4 

Распространённость преэклампсии 

средней тяжести среди рожениц и 

родильниц (на 1000 родов)  

20,9 27,7 27,6 24,7 20,5 17,1 16,8 -19,6 -39,8 -33,3 
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Показатели 

Годы Прирост/ 

убыль 

2024/2018 

(%, пр. 

пункты) 

Сравнение: 

Тульская обл. 

/ РФ 2024 г. 

(%, пр. 

пункты) 

Сравнение: 

Тульская обл. 

/ ЦФО 2024 г. 

(%, пр. 

пункты) 

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Распространённость эклампсии в 

родах и в послеродовом периоде 

(на 1000 родов) 

0,17 0,09 0,19 0 0 0 0 -100,0 -100,0 -100,0 

Распространённость нарушений 

родовой деятельности (на 1000 

родов) 

85,1 80,6 100,7 65,3 77,9 81,3 78,2 -8,1 17,6 19,9 

Распространённость кровотечений 

в родах в связи с предлежанием 

плаценты (на 1000 родов) 

1,77 2,1 2,08 1,7 1,28 1,3 0,92 -48,0 -43,9 -45,6 

Распространённость кровотечений 

в родах в связи с нарушением 

свёртываемости крови (на 1000 

родов) 

3,93 0,45 0,85 1,29 0,11 6,67 0 -100,0 -100,0 -100,0 

Показатели здоровья новорожденных 

Летальность новорождённых 

весом 1000 г и более в первые 168 

ч. жизни (%) 

0,53 0,44 0,24 0,24 0 0,78 0 -100,0 -100,0 -100,0 
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Распространённость существовавшей ранее гипертензии, осложняющей 

роды и послеродовой период, снизилась в регионе за исследуемый период на 5,1%, 

преэклампсии средней тяжести среди рожениц и родильниц – на 19,6%, эклампсии 

в родах и послеродовом периоде – с 0,17 на 1000 родов до нулевых значений. При 

этом распространённость преэклампсии средней тяжести и эклампсии в родах в 

Тульской области в 2024 году была ниже среднего показателя по РФ и ЦФО на 

39,8% и 33,3% соответственно.  

Распространённость нарушений родовой деятельности в регионе снизилась 

за период исследования на 8,1%, но осталась в 2024 году выше показателя в РФ и 

ЦФО на 17,6% и 19,9% соответственно.  

Распространенность кровотечений в родах в связи с предлежанием 

плаценты достоверно уменьшилась за исследуемый период на 48,0% (p < 0,05), а 

кровотечений в связи с нарушением свёртываемости крови – на 100,0% (с 3,93 на 

1000 родов в 2018 г. до нулевых значений в 2024 г. (p < 0,05), что ниже показателей 

по РФ и ЦФО в 2024 году. 

Летальность новорождённых весом 1000 граммов и более в первые 168 

часов жизни в Тульской области за 2018–2024 гг. сократилась с 0,53% до нулевых 

значений.  

В настоящее время вопросы охраны здоровья матери и ребёнка и проблемы 

демографической ситуации занимают одно из важнейших мест в социальной 

политике страны. Согласно единому плану по достижению национальных целей 

развития Российской Федерации на период до 2024 года и на плановый период до 

2030 года, главными мерами в решении демографических проблем является 

сокращение материнской и младенческой смертности, укрепление 

репродуктивного здоровья, повышение уровня рождаемости. Это, в свою очередь, 

требует создания необходимых условий для наблюдения за здоровьем беременной 

женщины и рождением здорового ребёнка. В Тульской области пошли по пути 

внедрения новых информационных технологий, ускорения принятия 

объективных управленческих решений, оптимизации сети и организации 

медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология».  
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В ходе анализа данных многочисленных исследований подтверждается, что 

информационные технологии в системе оказания медицинской помощи 

беременным, роженицам и родильницам являются полезным инструментом для 

повышения качества и эффективности медицинской помощи. В качестве примера 

приводится разработанная и внедрённая на территории региона медицинская 

информационная подсистема мониторинга эффективности системы 

родовспоможения. 

Использование информационных технологий требует тщательного подхода 

к подготовке медицинского персонала, организации структуры оказания 

медицинской помощи с последующим постоянным её совершенствованием для 

принятия своевременных и грамотных управленческих решений.  

По мнению компетентных исследователей, не само внедрение 

информационных технологий в практику здравоохранения сокращает смертность, 

частоту госпитализаций, улучшает качество исходов и жизни, а своевременность 

и адекватность интерпретации результатов и принятия решений (врачебных, 

организационных и др.), которые эти технологии позволяют обеспечить.  

При сопоставлении показателей, в регионах, где в практическую 

деятельность службы родовспоможения внедрены информационные системы 

мониторинга, установлено снижение уровня младенческой смертности после 

начала использования соответствующих ресурсов. 

В Тульской области была разработана и введена в эксплуатацию 

информационная подсистема мониторинга родовспоможения. Врачи используют 

её возможности для повышения эффективности оказания медицинской помощи 

по профилю «Акушерство и гинекология»: совершенствования наблюдения за 

беременными в соответствии со стандартами и протоколами ведения пациенток; 

автоматизированного определения групп риска и последующего распределения 

пациенток с использованием модуля экспертной системы и возможностью 

динамической корректировки на протяжении всей беременности; соблюдения 

установленных принципов маршрутизации. Это позволяет в режиме реального 

времени выявлять и контролировать перинатальные риски, отслеживать 
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соблюдение листа маршрутизации, а также обеспечивать обратную связь с 

выработкой рекомендаций и корректировкой плана ведения пациенток. 

Внедрение организационных мероприятий с применением автоматизации 

процессов управления позволило улучшить показатели помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология»: 

1. Произошло перераспределение количества родов в организации 

родовспоможения III уровня, где в 2024 году было принято 94,7% родов, что 

значительно выше аналогичного показателя по РФ и ЦФО. Данная тенденция 

объясняется вводом в эксплуатацию в 2022 году нового корпуса перинатального 

центра, географической компактностью региона с максимальным временем 

транспортировки до двух часов, развитой инфраструктурой дорожной сети, что и 

позволяет концентрировать роды в перинатальном центре. Это соответствует 

общей направленности на родоразрешение женщин с осложнениями течения 

беременности и находящихся в группе повышенного риска в медицинских 

организациях более высокого уровня с целью профилактики, диагностики и 

лечения патологии, которая может развиться в родах, и улучшения их исходов. 

2. Достоверно улучшились показатели здоровья беременных и рожениц за 

2018–2024 гг.: снизились доли беременных с угрозой прерывания беременности 

(на 42,0%; p< 0,05) и преждевременных родов (на 46,7%; p< 0,05); 

распространённость существовавшей ранее гипертензии, осложняющей роды и 

послеродовой период (на 5,1%), эклампсии в родах (с 0,17 до 0 случаев на 1000 

родов), нарушений родовой деятельности (на 8,1%; p < 0,05), кровотечений в 

родах как в связи с предлежанием плаценты (на 48,0%; p < 0,05), так и в связи с 

нарушением свертываемости крови (на 100,0%; p< 0,05). 

3. Снизилась летальность новорождённых весом более 1000 граммов при 

рождении в первые 168 часов (с 0,53% до нулевых значений). 

Автоматизация процесса распределения пациенток акушерско-

гинекологического профиля по уровням стационара в зависимости от группы 

риска обеспечивает точное выполнение листа маршрутизации, а также 
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маршрутизацию беременных женщин с соматической патологией в 

специализированные стационары. 

Внедрение в эксплуатацию медицинской информационной подсистемы 

мониторинга родовспоможения в Тульской области было признано 

результативным и отмечено премией им. В. И. Кулакова «Навстречу жизни» в 

номинации «Цифровые достижения 2022» 

 

6.1.3. Региональный Центр охраны здоровья семьи и репродукции 

перинатального центра как единая организационно-функциональная 

система охраны репродуктивного здоровья 

Результаты нашего исследования легли в основу разработки единой 

организационно-функциональной системы охраны репродуктивного здоровья – 

регионального Центра охраны здоровья семьи и репродукции (ЦОЗСР) в 

структуре ГУЗ «Тульский областной перинатальный центр им. В. С. Гумилевской». 

Его деятельность базируется на приказе Министерства здравоохранения Тульской 

области от 24.02.2025 года № 192-осн «Об организации работы регионального 

Центра охраны семьи и репродукции» и предусматривает координацию всех 

уровней оказания медицинской помощи женщинам фертильного возраста, 

беременным и родильницам. 

Основной целью Центра является обеспечение комплексной, непрерывной и 

персонифицированной помощи женщинам в период репродуктивного возраста 

посредством координации профилактических, лечебных и информационно-

аналитических процессов на основе цифровых технологий и медико-социального 

сопровождения. 

Сформированы следующие направления работы Центра: 

–консультативно-диагностическое: проведение приёма пациенток с 

репродуктивными рисками, организация междисциплинарных консилиумов, 
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прегравидарная подготовка, реабилитация после родов и осложнённых 

беременностей; 

–организационно-методическое: разработка и внедрение региональных 

стандартов оказания медицинской помощи по репродуктивному здоровью, 

обучение специалистов первичного звена, координация маршрутизации 

пациенток в рамках трёхуровневой системы родовспоможения; 

–профилактическое и просветительское: реализация программ по прегравидарной 

подготовке, контрацепции, вакцинации и репродуктивному просвещению, 

включая работу с подростками и молодыми семьями; 

–аналитико-мониторинговое: сбор, обработка и анализ данных о репродуктивном 

здоровье, показателях материнской и перинатальной смертности, структурах 

патологий беременности, а также обеспечение регулярной отчётности для 

передачи в региональный ситуационный центр; 

–межведомственное взаимодействие: при использовании ресурсов ситуационного 

центра организация информационного обмена с социальными службами, 

образовательными и молодёжными организациями для сопровождения семей, 

находящихся в трудной жизненной ситуации, в целях снижения репродуктивных 

рисков. 

В соответствии с практикой цифрового развития здравоохранения в 

Тульской области, ЦОЗСР включён в единую информационно-аналитическую 

инфраструктуру региональной системы родовспоможения. Его интеграция 

осуществляется через подсистемы ЕГИСЗ, РИСАР и ситуационный центр на базе 

ТОПЦ им. В.С. Гумилевской с возможностью сквозного обмена 

структурированными данными между всеми участниками маршрута пациентки. 

Разработаны ключевые компоненты цифровой интеграции Центра: 

• информационное взаимодействие и единый региональный реестр – все 

пациентки регистрируются в электронном реестре репродуктивного здоровья, 

обеспечивающем непрерывность ведения случаев от женской консультации до 

родильного дома и послеродового наблюдения; 
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• использование интеллектуальных инструментов мониторинга – Центр 

обеспечивает работу аналитических модулей для оценки рисков беременности, 

контроля показателей перинатальной смертности и раннего обнаружения 

патологических состояний; 

• интеграция с голосовым помощником «Робот Николай» – система 

автоматического обзвона беременных позволяет оперативно отслеживать их 

состояние и передавать данные в ситуационный центр для анализа и принятия 

решений; 

• связь с системой поддержки врачебных решений – Центр использует 

экспертные алгоритмы для формирования индивидуальных планов ведения 

пациенток, рекомендаций по дальнейшему наблюдению и автоматической 

маршрутизации; 

• участие в оценке цифровой зрелости – ЦОЗСР является участником 

регионального мониторинга интегрального индекса уровня цифровой зрелости 

системы родовспоможения региона и включён в постоянную экспертную оценку 

функциональности информационных систем;  

• взаимодействие с федеральными платформами – через региональный сегмент 

ЕГИСЗ ЦОЗСР осуществляет обмен данными с федеральными сервисами (ФСС, 

МДЛП, ФЭР), обеспечивая достоверность и полноту медицинской отчётности. 

6.1.4. Информационно-коммуникационные навыки в системе 

родовспоможения с применением искусственного интеллекта 

Проведённое исследование подтвердило актуальность применения 

информационных технологий в системе родовспоможения и сформировало 

предпосылки для применения автоматизированной системы на основе 

искусственного интеллекта с целью совершенствования оказания медицинской 

помощи беременным, родильницам и роженицам. 

С целью преодоления таких проблем, как низкая доступность медицинской 

помощи и удовлетворённость пациентов, активно разрабатываются и внедряются 
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в работу технологии искусственного интеллекта (ИИ). ИИ представляет собой 

комплекс технологических решений, способных имитировать когнитивные 

функции человека. 

В соответствии со сформулированным нами в ходе исследования медико-

техническим заданием проектирования автоматизированной системы на основе 

искусственного интеллекта в целях совершенствования оказания медицинской 

помощи женщинам в период беременности тульским «Центром информационных 

технологий» разработан голосовой робот «Николай». С 01.02.2024 года он 

совершает обзвон пациенток из базы по заранее подготовленным сценариям – 

скриптам, позволяющим уточнять данные о состоянии здоровья пациенток, 

предлагает запись к врачу-кардиологу, врачу-эндокринологу, врачу-акушеру-

гинекологу при наличии определённых жалоб и производит сбор обратной связи. 

Вся полученная информация поступает в ситуационный центр. Нами 

разработан алгоритм взаимодействия контактного центра Министерства 

здравоохранения Тульской области и ГУЗ «Тульский областной перинатальный 

центр имени В. С. Гумилевской», определён порядок действий их сотрудников по 

опросу беременных женщин. В ГУЗ «ТОПЦ» организован сбор информации о 

пациентках, состоящих на диспансерном учёте по беременности, формируются 

сведения о женщинах, наблюдающихся по поводу беременности в медицинских 

организациях Тульской области. Данная информация передаётся в контактный 

центр ежемесячно. Специалисты центра осуществляют дистанционный 

мониторинг состояния беременных женщин с использованием телефонной связи 

в соответствии со сведениями, переданными ГУЗ «ТОПЦ», и специально 

разработанными блок-схемами (рисунок 6.11, 6.12, 6.13, 6.14).  
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Рисунок 6.11 — Автоматизированная система выявления групп риска 

беременных на основе искусственного интеллекта 
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Добрый день  К вам обращается тульский областной перинатальный центр . Вы Иванова Мария Ивановна 

Могу ли я услышать 

пациента 

У вас срок беременности меньше 14 недель 

ДА

НЕТ

НЕТ

ДА

Могу ли я перезвонить 

позднее 

У вас срок беременности в диапазоне от 14 до 27 недель 

НЕТДА

Хорошо, я перезвоню 

пациенту позднее.

Спасибо за 

уделенное время.

ДА

Пожалуйста, уделите две минуты на прохождение опроса для 

женщин. Чтобы информация передалась медицинским работникам 

корректно, прошу вас на все вопросы отвечать только ДА или НЕТ

ДА

НЕТ Хочу напомнить вам, что в первом триместре беременности 

крайне важно пройти первый пренатальный скрининг в 

сроке от 11 до 13 недель 6 дней беременности. Именно он 

помогает своевременно выявить риски осложнения 

беременности. Также необходимо регулярно посещать 

женскую консультацию согласно рекомендациям врача.

Спасибо за уделенное время.

ДА

Отмечаете ли вы у себя один или несколько 

перечисленных симптомов:боли внизу живота, боли в 

пояснице или кровянистые выделения из половых путей 

Блок 1

Рекомендуем вам срочно обратиться к врачу 

акушеру-гинекологу по месту наблюдения.

Хочу напомнить вам, что во втором триместре беременности 

важно пройти второе скрининговое ультразвуковое 

исследование в 19  21 недель беременности, а также 

необходимо регулярно посещать женскую консультацию 

согласно рекомендациям врача.

Спасибо за уделенное время.

ДА
НЕТ

НЕТ

Блок 2
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Рисунок 6.12 — Блок-схема для специалистов контактного центра Министерства здравоохранения Тульской области 

«Триместры беременности» 

 

Блок 2

Блок 1

У вас срок беременности больше 27 недель 

Не забывайте регулярно посещать 

женскую консультацию и сдавать 

лабораторные анализы согласно 

рекомендациям врача. Постоянное 

наблюдение позволит получить от 

беременности и родов только 

положительные эмоции.

Спасибо за уделенное время.

ДА

НЕТ

Благодарим за 

уделенное 

время.

Отмечаете ли вы у себя один или несколько 

перечисленных симптомов: Боли внизу живота, в пояснице 

или кровянистые выделения из половых путей. Головную 

боль, боль в области желудка, повышение артериального 

давления выше 130 на 90 

НЕТ

Рекомендуем вам срочно обратиться к 

врачу акушеру-гинекологу по месту 

наблюдения..

ДА
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Рисунок 6.13 — Блок-схема для специалистов контактного центра Министерства здравоохранения Тульской области 

«Сахарный диабет и артериальная гипертензия» 
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1

Добрый день  Меня зовут Николай, я голосовой помощник министерства 

здравоохранения Тульской области. Иванов Иван Иванович 

Могу ли я услышать 

пациента 
На все вопросы отвечайте ДА или НЕТ.

Вы были на пренатальном консилиуме в Тульском областном 

перинатальном центре 

ДА

НЕТ

НЕТ

ДА
Могу ли я перезвонить 

позднее 

Рекомендовали ли вам, по итогу 

консилиума, консультацию в 

одном из федеральных 

медицинских центров 

«Рекомендую вам обратиться в женскую 

консультацию по месту наблюдения для 

решения вопроса о записи на консультацию 

в федеральный медицинский центр.

Спасибо за уделенное время.»

Робот записывает данные беременной, 

нуждающейся в помощи с записью на 

консультацию.

НЕТДА

Спасибо за 

уделенное время.
Хорошо, я 

перезвоню 

пациенту 

позднее.

Вы уже записались на 

консультацию 

У вас есть проблемы с записью 

на консультацию 

Нуждаетесь ли вы 

в помощи с 

записью на 

консультацию 
Спасибо за 

уделенное время.

ДА

ДА
ДА 

НЕТ
НЕТ

Вы планируете поехать на консультацию в 

рекомендованный медицинский центр 

НЕТ

ДА

ДА

ДА

Советую вам не пропускать консультацию 

специалистов федерального медицинского центра.

Спасибо за уделенное время.

«Рекомендуем вам посетить консультацию в предложенном пренатальным 

консилиумом медицинском центре. Спасибо за уделенное время.»

Робот записывает данные беременной, не записавшийся на консультацию.

«Вы планируете записаться на консультацию в 

ближайшее время »

НЕТ

НЕТ
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Рисунок 6.14 — Блок-схема для специалистов контактного центра Министерства здравоохранения Тульской области 

«Врождённые пороки развития плода»

Добрый день  К вам обращается тульский областной перинатальный центр . Вы Иванова Мария Ивановна 

Могу ли я услышать 

пациента 

Пожалуйста, уделите две минуты на прохождение опроса для 

беременных женщин. Чтобы информация передалась медицинским 

работникам корректно, прошу вас на все вопросы отвечать только ДА 

или НЕТ

ДА

НЕТ

НЕТ

ДА

ДАНЕТ

Могу ли я перезвонить 

позднее 

Советуем вам не пропускать 

консультацию специалистов 

федерального медицинского центра . 

Это крайне важно для здоровья 

вашего будущего ребенка.

Спасибо за уделенное время.

НЕТДА

Спасибо за 

уделенное время.
Хорошо, я 

перезвоню 

пациенту 

позднее.

По итогу консилиума вам 

рекомендовали консультацию в одном 

из федеральных медицинских 

центров 

Вы посетили пренатальный консилиум в Тульском областном 

перинатальном центре 

     

Спасибо за уделенное время.
НЕТ

ДА
Планируете ли вы поехать на 

консультацию в рекомендованный 

медицинский центр 

Вы уже записались на консультацию 

ДА ДА

НЕТ
Если вы испытываете трудности с 

записью в федеральный центр, 

скажите ДА. Если вы не пробовали 

записаться в федеральный центр, 

скажите НЕТ

НЕТПожалуйста, не откладывайте 

посещение федерального 

медицинского центра. Это крайне 

важно для здоровья вашего 

будущего ребенка.

НЕТ
Рекомендуем вам обратиться в 

женскую консультацию по месту 

наблюдения для помощи в записи 

в федеральный медицинский 

центр .

ДА
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Из контактного центра информация по результатам проведённого 

дистанционного мониторинга состояния беременных женщин после совершения 

обзвона направляется в ГУЗ «ТОПЦ им. В.С. Гумилевской» по защищённым 

каналам связи. Перинатальный центр обеспечивает передачу информации по месту 

наблюдения пациентки, куратору ГУЗ из числа сотрудников ГУЗ «ТОПЦ им. В.С. 

Гумилевской», который осуществляет контроль записи пациентки на 

консультацию врачами-специалистами. 

С 01.02.2024 г. по 01.02.2025 г. был совершён обзвон 9856 беременных, из 

них полностью прослушали сообщение 2957. 

По результатам ответов было выявлено 1064 (35,9% от опрошенных) 

беременных, предъявляющих различные жалобы: на тянущие боли внизу живота –  

276 пациенток (25,9%), кровянистые выделения из половых путей – 103 (9,7%), 

слабость, головокружение и подъём артериального давления ≥ 140/90 мм рт. ст. – 

126 (11,8%); боль в эпигастрии отметили 79 женщин (0,74%). Данные беременные 

были взяты на контроль в акушерском дистанционном консультативном центре 

ГУЗ «ТОПЦ им. В.С. Гумилевской», переданы патронажи в женские консультации 

по месту диспансерного учёта для вызова на внеплановый приём к врачу-акушеру-

гинекологу. 

1531 (51,8%) пациентке было напомнено о необходимости регулярного 

наблюдения у врача-акушера-гинеколога и своевременном прохождении 

обследования, акцентировано внимание на экстренных ситуациях, когда 

необходим вызов кареты скорой медицинской помощи.  

По результатам патронажа 276 (25,9%) беременных были направлены на 

дообследование, лечение и подбор терапии в ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской» 

и профильные стационары Тульской области с такими нозологиями, как 

угрожающий выкидыш (118 пациенток), угрожающие преждевременные роды (50 

пациенток), гестационный сахарный диабет (35 пациенток), сахарный диабет I типа 

(10 пациенток) и II типа (15 пациенток), гестационная артериальная гипертензия 

(28 пациенток), хроническая артериальная гипертензия (20 пациенток).  
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6.2. Результативность комплекса мероприятий по совершенствованию 

организации оказания медицинской помощи беременным, родильницам и 

роженицам с применением информационных технологий на региональном 

уровне 

Разработанный, апробированный и внедрённый нами комплекс мероприятий 

по совершенствованию организации оказания медицинской помощи беременным, 

родильницам и роженицам с применением информационных технологий на 

региональном уровне позволил сформировать устойчивый механизм активного 

выявления проблем и последующего принятия организационных решений.  

В отличие от других регионов РФ, в Тульской области создан 

специализированный ситуационный центр, обеспечивающий координацию 

деятельности медицинских организаций на всех уровнях оказания медицинской 

помощи по профилю «Акушерство и гинекология» и централизованный 

мониторинг состояния беременных, что включает организацию, проведение и 

техническое сопровождение ежедневных телемедицинских консультаций, выездов 

кураторов в женские консультации с целью очного консультирования пациентов 

высокой группы риска и пациентов с неустановленной группой риска. 

Ситуационный центр служит центральным коммуникационным подразделением, 

обеспечивая согласованность действий при реализации алгоритма 

межведомственного взаимодействия медицинских организаций, в том числе при 

курации пациентов из группы социальной дезадаптации. Посредством 

региональной информационной подсистемы мониторинга родовспоможения в 

Тульской области произведена цифровизация следующих процессов: постановка 

беременных на учёт; автоматический анализ принадлежности беременной к группе 

риска; планирование посещений врача-акушера-гинеколога и врачей-специалистов; 

регистрация и внесение результатов осмотров беременной лечащим врачом, 

врачами-специалистами с сохранением в карте ведения беременности; назначение 

и цифровизированный контроль выполнения необходимых консультаций, 

инструментальных и лабораторных исследований; формирование эпикриза по 
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результатам родоразрешения; формирование данных медицинской статистики и 

форм статистического наблюдения. Основные функции Центра охраны здоровья 

семьи и репродукции (ЦОЗСР) в структуре ГУЗ «Тульский областной 

перинатальный центр им. В. С. Гумилевской» направлены на формирование 

единой организационно-функциональной системы охраны репродуктивного 

здоровья населения региона. Основной целью ЦОЗСР является обеспечение 

комплексной, непрерывной и персонифицированной помощи женщинам в период 

репродуктивного возраста посредством координации профилактических, лечебных 

и информационно-аналитических процессов на основе цифровых технологий и 

медико-социального сопровождения. ЦОЗСР включён в единую информационно-

аналитическую инфраструктуру региональной системы родовспоможения. Его 

интеграция осуществляется через подсистемы ЕГИСЗ, РИСАР и ситуационный 

центр на базе «ТОПЦ» с возможностью сквозного обмена структурированными 

данными. Установлено, что в 2018–2024 гг. на фоне реализации комплекса 

мероприятий зарегистрирована значимая динамика ряда индикаторов здоровья 

беременных и характеристик родов. Выявлено, что доля женщин, поступивших под 

наблюдение медицинской организации до 11 недель и 6 дней беременности, 

снизилась с 92,9% до 91,5%. Доля женщин, осмотренных терапевтом в 2018–2024 

гг. оставалась стабильной: 92,9% и 92,7% соответственно. При этом в 2024 году 

охват беременных ранней постановкой на диспансерный учёт в женскую 

консультацию и осмотром терапевта в Тульской области был выше, чем в РФ (на 

0,6% и 1,9% соответственно) и ЦФО (на 4,3% и 3,2% соответственно). За 2018–2024 

гг. в регионе отмечено более выраженное снижение заболеваемости беременных (в 

расчёте на 1000 закончивших беременность женщин) угрозой прерывания 

беременности на 41,7% (с 16,8 до 9,8 случая), угрозой преждевременных родов – 

на 46,3% (с 10,3 до 5,53 случая), патологическими состояниями плода – на 56,1% (с 

9,73 до 4,27 случая), болезнями системы кровообращения – на 52,0% (с 7,89 до 3,79 

случая), в сравнении с ЦФО и общероссийскими данными (таблица 6.3).
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Таблица 6.3 — Динамика заболеваемости беременных женщин угрозой прерывания беременности, угрозой 

преждевременных родов, патологическими состояниями плода и болезнями системы кровообращения в Тульской области, 

Центральном федеральном округе и Российской Федерации в 2018–2024 гг. (на 1000 закончивших беременность женщин) 

Показатели 

Тульская область 

Годы 

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Темп 

прироста/убыли 

2024/2018, % 

Угроза прерывания беременности 169,0 169,0 175,0 172,0 153,0 129,0 98,3 -41,8 

Угрожающие преждевременные роды 103,0 116,0 92,0 86,9 93,7 83,9 55,3 -46,6 

Патологические состояния плода 97,3 105,0 107,0 82,8 71,4 58,3 42,7 -56,1 

Болезни системы кровообращения 78,9 59,8 60,9 67,6 75,2 46,6 37,9 51,9 

 Центральный федеральный округ 

Угроза прерывания беременности 193,0 191,0 174,0 155,0 143,0 137,0 129,0 -33,2 

Угрожающие преждевременные роды  113,0 116,0 105,0 92,7 92,0 89,2 84,7 -25,1 

Показатели 

Годы 

Темп убыли 

2024/2018, % 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Патологические состояния плода 90,3 89,0 79,6 72,5 68,3 58,9 55,3 -38,8 

Болезни системы кровообращения 67,2 63,1 58,4 53,4 50,9 51,9 48,0 -27,2 

 Российская Федерация 

Угроза прерывания беременности 178, 182,0 164,0 146,0 144,0 139,0 133,0 -25,3 

Угрожающие преждевременные роды  122,0 124,0 109,0 101,0 99,8 98,1 91,8 -24,8 

Патологические состояния плода 101,0 102,0 91,1 87,2 84,0 74,4 68,6 -32,1 

Болезни системы кровообращения 75,9 73,8 66,4 61,9 59,3 58,8 54,7 -27,9 
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Одним из наиболее выраженных результирующих эффектов комплекса, 

отражающих управляемость маршрутизации, является перераспределение родов по 

уровням медицинских организаций. 

Установлено, что за 2018–2024 гг. доля родов на I уровне снизилась до 

нулевых значений, на II уровне – с 35,1% до 5,3%, на III уровне увеличилась с 61,0% 

до 94,7%. Введение маршрутизации обусловило снижение количества родов в 

организациях I и II уровней на 100,0% и 84,9% соответственно. В 2024 году 94,7% 

родов в регионе произошли в медицинской организации III уровня, что выше 

аналогичного показателя РФ и ЦФО.  

Наличие ситуационного центра, организационного оператора (ЦОЗСР), 

цифровых инструментов мониторинга и коммуникации обеспечивает 

централизацию потоков и повышение доли родов в медицинской организации, 

обладающей максимальными ресурсами для ведения пациенток группы высокого 

риска перинатальных осложнений.  

Установлено, что количество нормальных родов увеличилось на 19,3% (p < 

0,05). Заболеваемость рожениц и родильниц в расчете на 1000 родов 

существовавшей ранее артериальной гипертензией, осложняющей роды и 

послеродовой период, снизилась на 5,11% (с 62,7 до 59,5 случая), преэклампсией 

средней тяжести – на 19,6% (с 20,9 до 16,8 случая),  нарушениями родовой 

деятельности – на 8,11% (с 85,1 до 78,2 случая); кровотечений в родах, связанными 

с предлежанием плаценты, зарегистрировано на 48,0% меньше (1,77 и 0,92 случая 

соответственно).  

Показатель мертворождаемости снизился на 11,2% (p < 0,05) (с 7,2‰ до 

6,4‰), младенческой смертности – на 24% (p < 0,05) (с 6,2‰ до 4,5‰), материнской 

смертности – на 61,2% (с 109,0 до 42,3 случая на 100 тыс. родившихся живыми).  

Установлено, что результативность комплекса проявляется в формировании 

сквозного маршрута пациентки, обеспеченного организационно и информационно: 

от первичного контакта и динамического наблюдения (включая ИИ-опрос), через 
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стратификацию риска и формирование управленческих действий, до концентрации 

в учреждении III уровня и последующего мониторинга исходов.  

Комплекс мероприятий, включающий управленческий контур 

(ситуационный центр), организационно-функциональный контур (ЦОЗСР) и 

операционно-цифровой контур (РИСАР / подсистема МР, робот «Николай»), 

обеспечивает системность регионального управления акушерской помощью. Имеет 

место масштабируемый сбор данных и формирование сигналов риска (9856 

обзвонов, 1064 выявленных случая жалоб); отмечены выраженные структурные 

сдвиги маршрутизации (рост доли родов на III уровне с 61,0% до 94,7%); 

наблюдается улучшение ряда клинических индикаторов (рост доли нормальных 

родов с 39,3% до 46,9%; снижение угрозы прерывания беременности с 16,9% до 

9,8%; угрозы преждевременных родов с 10,7% до 5,7%; снижение преэклампсии 

средней тяжести с 20,9 до 16,8 на 1000 родов; исключение эклампсии как 

регистрируемого события в 2024 г.  

Резюме  

Результаты нашего исследования легли в основу разработки и внедрения 

комплекса мероприятий по совершенствованию оказания медицинской помощи 

беременным, роженицам и родильницам с использованием информационных 

технологий. В отличие от других регионов РФ, в Тульской области ситуационный 

центр перинатального центра организован как структурное подразделение с 

функцией межведомственного взаимодействия, где сбор, визуализация и обработка 

данных от различных служб играет решающую роль в оптимизации и повышении 

уровня медицинской помощи беременным, состоящим на учёте в женских 

консультациях региона. 

С 2022 года в Тульской области в работе женских консультаций используется 

подсистема мониторинга родовспоможения (РИСАР), позволяющая вести 

непрерывное наблюдение за состоящими на учёте по беременности пациентками 

на основе автоматизированных процессов определения групп риска и 
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распределения беременных в соответствии с ними (модуль экспертной системы). В 

целях формирования единой организационно-функциональной системы охраны 

репродуктивного здоровья населения в Тульской области на базе ГУЗ «ТОПЦ им. 

В. С. Гумилевской» создан Центр охраны здоровья семьи и репродукции. Его 

интеграция с цифровой экосистемой региона является ключевым фактором в 

переходе Тульской области к управляемой, пациент-ориентированной модели 

родовспоможения. Она позволяет обеспечить оперативное управление качеством 

оказания акушерско-гинекологической помощи, формировать индивидуальные 

маршруты пациенток и реализовать принципы предиктивной медицины в охране 

репродуктивного здоровья. Внедрение голосового робота «Николай» в работу 

акушерско-гинекологической службы Тульской области позволило уточнять 

данные о состоянии беременных путём автоматического обзвона. Вся информация 

поступает в ситуационный центр для дальнейшего анализа и принятия решений по 

коррекции ведения пациенток. После внедрения комплекса мероприятий по 

совершенствованию организации оказания медицинской помощи беременным, 

родильницам и роженицам с использованием информационных технологий за 

2023–2024 гг. повысилась эффективность работы системы родовспоможения в 

Тульской области: показатель перинатальной смертности снизился на 22,4% (с 8,5 

‰ до 6,6‰); показатель мертворождаемости – на 14,7% (с 6,7‰ до 5,7‰); 

показатель младенческой смертности – на 39,7% (с 6,3‰ до 3,8‰); показатель 

ранней неонатальной смертности – на 1,0% (с1,9‰ до 0,9‰ ); в 2023 году в 

Тульской области было зарегистрировано 4 случая материнской смертности, в 2024 

году – ни одной.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Сложившаяся в стране демографическая ситуация приобрела чрезвычайный 

характер вследствие количественного снижения демографического резерва и 

качественного снижения репродуктивного потенциала. В этой связи, в условиях 

проходящих социально-экономических преобразований, демографического 

кризиса и реформирования системы здравоохранения, одной из важных задач 

государства должна являться реализация комплексных мероприятий, 

направленных на укрепление репродуктивного здоровья женщин.  

Тульская область относится к регионам с устойчивой естественной убылью 

населения: в 2024 году коэффициент естественной убыли составил 9,2 на 1 000 

населения, смертность стабильно превышает рождаемость более чем в 2 раза – 15,2 

на 1000 населения в 2024 году. Показатель рождаемости за период исследования 

имеет стабильно негативную тенденцию: к 2024 году он снизился на 27,7% по 

сравнению с 2018 годом (c 8,3 до 6,0 на 1000 населения). 

По результатам анонимного анкетирования пациентов с целью оценки 

удовлетворённости акушерско-гинекологической помощью на первом, втором и 

третьем уровнях выявлено, что пациенты высоко оценивают качество акушерско-

гинекологической помощи и организацию маршрутизации на третьем уровне; 

положительно воспринимают сервис электронной записи на приём к врачу и 

психологическую поддержку на втором уровне, а также доступность услуг 

«ТОПЦ». В то же время, на первом уровне выявлена низкая доступность 

ультразвуковых исследований и диспансеризации по месту проживания, а на 

втором – сложность пути при лечении бесплодия и недостаточная 

удовлетворённость прегравидарной подготовкой.  

При проведении анонимного опроса сплошной выборки сотрудников 

медицинских организаций, оказывающих помощь по профилю «Акушерство и 

гинекология», установлено, что респонденты оценивают доступность акушерско-

гинекологической помощи и транспортную доступность на 8,0 (6,0; 10,0) баллов из 
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10 на всех трёх уровнях системы родовспоможения региона. Низкую оценку на 

всех трёх уровнях получили: укомплектованность средними медицинскими 

работниками; мероприятия по диспансеризации; автоматизация маршрутизации 

пациентов акушерско-гинекологического профиля; оснащение современными 

автоматизированными рабочими местами врача и среднего медицинского 

работника. 93,9% респондентов отметили целесообразность внедрения технологий 

искусственного интеллекта для уточнения данных о состоянии здоровья 

пациентов; 96,9% – считают необходимым создание единой организационно-

функциональной системы координации охраны репродуктивного здоровья; 93,7% 

– отметили необходимость обеспечения мониторинга состояния медицинской 

организации по профилю «Акушерство и гинекология». 

Выделение пациентов из группы социальной дезадаптации, их комплексное 

сопровождение и своевременное определение группы перинатального риска 

позволит организовать непрерывное наблюдение при помощи информационно-

аналитической подсистемы мониторинга родовспоможения с автоматизацией 

процессов оказания акушерско-гинекологической помощи для снижения 

вероятности возникновения критических акушерских состояний. Предложенное 

организационное решение в виде разработанного алгоритма межведомственного 

взаимодействия поможет снизить влияние факторов, формирующих 

репродуктивные потери, и перинатальные риски для матери и ребёнка. 

До 2018 года на территории Тульской области определением группы риска у 

беременных и направлением на госпитализацию в стационар соответствующего 

уровня занимались акушеры-гинекологи женских консультаций, исходя из 

клинической интерпретации клинико-анамнестических данных пациенток. Данный 

способ не обладает высокой эффективностью и точностью из-за отсутствия 

единого подхода к определению группы риска, что связано с наличием множества 

шкал (шкала Фроловой, шкала Радзинского, шкала определения риска по 

невынашиванию, по преэклампсии и т. д.). Это повлекло за собой рост случаев 

преждевременных родов (на 3,2%), слабости родовой деятельности (на 9,6%), 

тяжёлой преэклампсии (на 20,6%), угрозы разрыва промежности (в 2,3 раза), 
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сахарного диабета (в 2,5 раза) и анемии (на 46,3%) у беременных. 

Распространённость критических акушерских состояний в регионе выросла в 2,4 

раза: за счёт тяжелых форм преэклампсии и эклампсии – в 3,8 раза, родового 

сепсиса – в 2,9 раза, разрыва матки – с нулевых значений до 0,23%. У пациенток 

группы социальной дезадаптации с сопутствующей экстрагенитальной патологией: 

гипертензия, осложняющая беременность, роды и послеродовой период (34,3%); 

болезни органов желудочно-кишечного тракта (33,3%); анемия II и III степени 

(40,2%); болезни нервной системы (14,7%); болезни сердечно-сосудистой системы 

(9,8%) – наблюдались осложнения течения беременности: угроза прерывания 

беременности – 79,4%, преждевременный разрыв плодных оболочек – 25,5%, 

неблагоприятные перинатальные исходы (67% детей имели низкую или очень 

низкую массу тела при рождении; 39% – получали лечение в ОРИТН; у 28% детей 

наблюдался абстинентный синдром; антенатальная гибель плода зарегистрирована 

в 25,5% случаев. Отрицательная динамика показателей отражала существующие 

проблемы в организации наблюдения за беременными женщинами в 

трёхуровневой системе оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство 

и гинекология».  

На основе полученных данных в 2024 году разработан и внедрён в работу 

медицинских организаций комплекс организационных мероприятий по 

улучшению оказания медицинской помощи беременным, роженицам и 

родильницам с применением информационных технологий, в том числе на основе 

искусственного интеллекта. В отличие от других регионов РФ, в Тульской области 

основной структурой, выполняющей связующую роль при реализации 

межведомственного взаимодействия для обеспечения эффективного управления и 

координации, стал созданный ситуационный центр как структурное подразделение 

перинатального центра. Позволяя интегрировать данные перинатальной службы, 

телемедицинские консультации и ресурсы органов исполнительной власти, 

ситуационный центр представляет собой структуру, где сбор, визуализация и 

обработка данных, получаемых от различных служб, играют решающую роль в 

оптимизации и повышении уровня медицинской помощи беременным, состоящим 
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на учёте в женских консультациях региона. Интеграция передовых технологий и 

аналитики данных делает его эффективным инструментом для современных 

медицинских организаций. 

Эффективность работы ситуационного центра проявилась в улучшении 

медико-демографических показателей. Показатель материнской смертности, 

продемонстрировавший значительный рост в 2021 году на фоне пандемии COVID-

19 (до 98,4 на 100 тыс. родившихся живыми), с 2022 года стал снижаться и достиг 

нулевых значений в 2024 году. Младенческая смертность, которая несколько 

выросла в 2021–2022 годах году по сравнению с 2020 годом (с 4,8 до 5,9 на 1000 

родившихся живыми), а также в 2023 году (до 6,3 на 1000 родившихся живыми), 

снизилась в 2024 году до 3,8. Подтвердились и другие ожидаемые эффекты: 

улучшение качества медицинской помощи; сокращение времени реагирования на 

чрезвычайные ситуации; эффективное управление ресурсами и снижение 

издержек; повышение удовлетворённости пациентов.  

Одним из инструментов, используемых в работе ситуационного центра, стала 

подсистема мониторинга родовспоможения, созданная и функционирующая на 

базе прикладного программного обеспечения «ВТР: Родовспоможение (РИСАР)» 

(Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2015619016, реестровый номер в Едином реестре российских программ для 

электронных вычислительных машин и баз данных обеспечения № 2269). 

Подсистема даёт возможность осуществлять мониторинг беременных на основе 

автоматизированных процессов определения групп риска и распределения 

беременных (модуль экспертной системы). Это позволяет в режиме реального 

времени определять и контролировать перинатальные риски, контролировать 

соблюдение листа маршрутизации, осуществлять обратную связь с 

рекомендациями и коррекцией плана ведения пациенток. Все государственные 

медицинские организации Тульской области, участвующие в оказании 

медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология», получили 

возможность контролировать состояние здоровья беременных женщин и их 



189 
 

 
 

маршрутизацию с момента первого обращения в женскую консультацию до 

родоразрешения с учётом факторов перинатального риска. 

Назначение региональной подсистемы мониторинга родовспоможения 

призвано оптимизировать следующие функции медицинского персонала: 

–получение и ведение полной структурированной специализированной карты 

беременной согласно требованиям федеральных нормативных документов;  

–поддержка акушера-гинеколога при принятии врачебных решений современными 

экспертными методиками расчёта ключевых показателей, плана ведения и 

маршрутизации беременной;  

–обеспечение оперативного реагирования врачей и пациентов на ключевые 

события в ведении беременности;  

–поддержка и цифровизация курирования ведения беременности на всех этапах 

оказания медицинской помощи;  

–оперативный анализ текущего состояния программы родовспоможения и её 

ключевых показателей по территориальной единице с целью своевременного 

принятия управленческих решений, направленных на улучшение оказания помощи 

женщинам в период беременности, родов и в послеродовом периоде. 

Структура подсистемы мониторинга беременных отражает трёхуровневую 

схему организации акушерско-гинекологической помощи в Тульской области. 

В каждой женской консультации региона врач-акушер-гинеколог 

осуществляет работу в системе родовспоможения с клинико-анамнестическими 

данными пациентов, данными лабораторных исследований. В подсистеме учтены 

все беременные, состоящие на учёте в женских консультациях региона. 

Реализовано двустороннее направление (интеграция) информационного 

потока между региональной системой мониторинга беременных и региональной 

информационной системой. 

Проведена градация полномочий пользователей подсистемы: врач-акушер-

гинеколог, куратор I уровня – заведующий женской консультацией; куратор    II 

уровня – сотрудник консультативно-диагностического отделения перинатального 
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центра; куратор III уровня – главный специалист по акушерству и гинекологии, 

сотрудник Министерства здравоохранения Тульской области. 

По итогам 2024 года автоматизация процесса мониторинга внесла вклад в 

формирование положительной динамики показателей работы акушерско-

гинекологической службы Тульской области: 

–снизилась доля беременных с угрозой прерывания беременности на 42,0%, 

с угрозой преждевременных родов – на 46,7%, с патологическим состоянием плода 

– на 56,4%; 

–увеличилась доля родов, принятых на третьем уровне, до 94,7%; 

–улучшились показатели здоровья беременных и рожениц, снизилась частота 

тяжёлых осложнений беременности и родов Распространённость существовавшей 

ранее гипертензии, осложняющей роды и послеродовой период, уменьшилась на 

5,1%; преэклампсии средней тяжести среди рожениц и родильниц – на 19,6%, 

эклампсии в родах и в послеродовом периоде – с 0,17 на 1000 родов до нулевых 

значений; кровотечений при нарушениях свёртываемости крови – с 3,93 на 1000 

родов до нулевых значений; летальность новорождённых весом более 1000 

граммов при рождении в первые 168 часов сократилась с 0,53% до нулевых 

значений, младенческая смертность – на 22,5%, перинатальная – на 12%, 

мертворождаемость – на 1,7%; не регистрировались случаи материнской 

смертности;  

–оптимизировано управление маршрутами: число ошибок снизилось на 11%, 

частота внеплановых обращений – на 40%; 

–повысилось качество дистанционного наблюдения, снизилась нагрузка на 

врачей. 

За период 2022–2024 гг. зарегистрировано 212 случаев критических 

состояний во время беременности, родов и в послеродовом периоде: акушерскими 

причинами были обусловлены 192 (90,6%) случая, тяжёлой экстрагенитальной 

патологией – 20 (9,4%). Из всех наблюдений критических состояний во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде в 19,3% случаев они возникли у 

пациенток из группы социальной дезадаптации. В этой группе чаще встречались 
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пациентки, не состоящие на учёте в женской консультации (92,7%), имеющие 

неоконченное среднее образование (100,0%),  раннее начало половой жизни и 

отсутствие контрацепции (100,0%), многодетные (53,7%); у данной категории 

пациенток чаще фиксировались инфекции, передающиеся половым путём 

(100,0%), артифициальные аборты в анамнезе (82,9%), инфицированность вирусом 

гепатита С (4,9%) и положительный ВИЧ-статус (7,3%). В алгоритме работы 

ЦОЗСР предусмотрено, что пациентки из группы социального неблагополучия 

находятся в зоне особого межведомственного внимания. 

Система родовспоможения Тульской области совершила переход от базовой 

цифровизации к устойчивой цифровой экосистеме (A-8). Показатель 

интегрального индекса уровня цифровой зрелости региональной системы 

родовспоможения вырос с 52% до 81% (Приложение 5).  

Для повышения доступности медицинской помощи и удовлетворённости 

пациентов активно разрабатываются и внедряются технологии искусственного 

интеллекта. Внедрение голосового робота «Николай» в работу акушерско-

гинекологической службы Тульской области позволило с 01.02.2024 г. по 

01.02.2025 г. совершить обзвон 9856 беременных. Из них 1064 предъявили 

различные жалобы на состояние здоровья: 51,8% пациенток было напомнено о 

необходимости регулярного наблюдения; 25,9% беременных направлены на 

дообследование, лечение и подбор терапии. 

Таким образом, изучение медико-организационных аспектов оказания 

акушерско-гинекологической помощи в Тульской области показало, что основным 

направлением в работе по дальнейшему развитию и совершенствованию управления 

службой родовспоможения и детства, формированию оптимальных маршрутов для 

женщин фертильного возраста, беременных, рожениц, родильниц является 

создание единой организационно-функциональной системы охраны 

репродуктивного здоровья с образованием координационного центра как 

основного проводника всех видов медицинской и профилактической помощи по 

профилю «Акушерство и гинекология» женщинам репродуктивного возраста и 

девочкам-подросткам с наличием объединяющего информационного пространства, 
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использованием автоматизированной поддержки принятия решений медицинскими  

работниками и технологий искусственного интеллекта. Актуализация процессов 

управления маршрутами с учётом выявленных аспектов позволит повысить 

эффективность планирования и использования ресурсов в системе родовспоможения, 

рационализировать использование коечного фонда, кадрового потенциала и 

техническую оснащённость медицинских организаций.  
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ВЫВОДЫ  

1. Результаты проведённого исследования характеризуют Тульскую область 

как регион с устойчивой естественной убылью населения и ухудшением 

репродуктивного потенциала: в 2024 году коэффициент естественной убыли 

составил –9,2 на 1000 населения, смертность стабильно превышает рождаемость 

более чем в два раза – 15,2 на 1000 населения в 2024 году. Рождаемость в 2024 году 

составила 6,0 на 1000 населения. Наблюдается рост числа преждевременных родов 

(на 3,2%), слабости родовой деятельности (на 9,6%), тяжёлой преэклампсии (на 

20,6%), угрозы разрыва промежности (в 2,3 раза), сахарного диабета (в 2,5 раза) и 

анемии (на 46,3%) у беременных. Распространённость критических акушерских 

состояний в регионе увеличилась в 2,4 раза за счёт тяжелых форм преэклампсии и 

эклампсии – рост в 3,8 раза, родового сепсиса – в 2,9 раза, разрыва матки – с 

нулевых значений до 0,23%. 

2. Отрицательная динамика медико-демографических показателей 

свидетельствует о наличии проблем в организации наблюдения за беременными 

женщинами в трёхуровневой системе оказания медицинской помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология», в том числе связанных: с низкой обеспеченностью 

медицинскими кадрами (количество физических лиц врачей-акушеров-

гинекологов снизилось на 10,5%); отсутствием целостной организационной 

системы управления медицинской помощью; снижением эффективности 

использования коечного фонда (абсолютные числа коек для беременных и 

рожениц, патологии беременности и гинекологических коек для взрослых 

снизились на 46,0%, 51,5% и 22,6% соответственно; средняя занятость койки для 

беременных и рожениц повысилась на 4,8%). 

3. По результатам анонимного анкетирования, проведенного в 2023 году 

медицинские работники высоко оценивают доступность акушерско-

гинекологической помощи – на 8,0 (6,0; 10,0) баллов из 10. Низкую оценку 

получили мероприятия по диспансеризации (полностью удовлетворены 19,7% 
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респондентов на первом уровне, 21,3% – на втором и 14,7% – на третьем). 

Автоматизацией маршрутизации пациентов довольны лишь 53,2% респондентов. 

До 96,9% опрошенных медицинских работников считают необходимым создание 

единой организационно-функциональной системы управления в системе 

родовспоможения для совершенствования процессов координации и 

взаимодействия. 

4. Прошедшие анкетирование пациенты в 2023 году высоко оценивают 

качество акушерско-гинекологической помощи, организацию маршрутизации и 

сервис электронной записи на приём к врачу (удовлетворены 87,4%, 88,3% и 95,5% 

респондентов на первом, втором и третьем уровнях медицинских организаций 

соответственно), психологическую поддержку (86,7%, 87,1% и 87,6%), 

доступность услуг ГУЗ «Тульский областной перинатальный центр имени В.С. 

Гумилевской» (93,7%, 94,0% и 95,5%). При этом на первом уровне оказания 

медицинской помощи отмечена низкая доступность ультразвуковых исследований 

(не удовлетворены 42,3% респондентов) и диспансеризации (44,4% респондентов); 

на втором уровне выявлена низкая удовлетворённость прегравидарной 

подготовкой (54,3% респондентов).  

5. Разработан и внедрён в работу медицинских организаций, оказывающих 

помощь по профилю «Акушерство и гинекология», комплекс организационных 

мероприятий с применением информационных технологий, включающий в себя: 

ситуационный центр перинатального центра, региональную информационную 

подсистему мониторинга родовспоможения, региональный Центр охраны здоровья 

семьи и репродукции, автоматизированную систему – робот «Николай» на основе 

искусственного интеллекта. 

6. Реализация разработанного научно обоснованного комплекса 

организационных мероприятий с применением информационных технологий 

привела к улучшению основных медико-демографических показателей в регионе.  

За 2021–2022 гг. перинатальная смертность снизилась с 8,9‰ до 8,3‰, 

мертворождаемость – с 7,2‰ до 6,4‰, младенческая смертность – с 6,2‰ до 4,5‰ 
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(p < 0,05). Показатель материнской смертности уменьшился на 61,2% (со 109,0 до 

42,3 случая на 100 тыс. родившихся живыми). 

Доля нормальных родов увеличилась на 19,3%; доля стремительных родов 

снизилась на 29,3%, дискоординации родовой деятельности – на 83,8%. Произошло 

перераспределение количества родов в организации родовспоможения III уровня, 

где в 2024 году принято 94,7% родов, что значительно выше аналогичного 

показателя по Российской Федерации и Центрального федерального округа. 

Снизились доли беременных с угрозой прерывания беременности (на 42,0%) 

и преждевременных родов (на 46,7%), распространённость существовавшей ранее 

гипертензии, осложняющей роды и послеродовой период (на 5,1%), эклампсии в 

родах (с 0,17 до нулевых значений на 1000 родов), нарушений родовой 

деятельности (на 8,1%), кровотечений в родах в связи с предлежанием плаценты 

(на 48,0%).  

Показатель интегрального индекса уровня цифровой зрелости системы 

родовспоможения Тульской области вырос с 52,0% до 81,0%, сокращено время 

обработки данных и формирования отчётности на 30–35%, увеличена полнота 

выгрузки сведений о родах и осложнениях до 97–98%. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Для руководителей региональных органов исполнительной власти в 

сфере здравоохранения: 

1. В медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь по 

профилю «Акушерство и гинекология» внедрить результаты диссертационного 

исследования для повышения эффективности принятия управленческих решений в 

сфере перинатальной помощи, обеспечения контроля качества и соблюдения 

маршрутизации пациенток в условиях цифровой трансформации здравоохранения. 

2. Организовать реализацию разработанного комплекса мероприятий по 

совершенствованию организации медицинской помощи беременным, 

родильницам и роженицам с применением информационных технологий.  

Для руководителей медицинских организаций: 

1. Использовать предложения диссертационного исследования для 

улучшения оказания медицинской помощи беременным, роженицам и 

родильницам. 

2. Реализовать организацию оказания медицинской помощи по профилю 

«Акушерство и гинекология» в соответствии с предложенным комплексом 

мероприятий по её совершенствованию с применением информационных 

технологий. 

На уровне образовательных организаций высшего профессионального 

образования: 

Использовать результаты диссертационного исследования и методические 

рекомендации «Организация оказания медицинской помощи женщинам 

репродуктивного возраста с применением информационных технологий» в учебно-

педагогическом процессе кафедрами организации здравоохранения и 

общественного здоровья медицинских вузов, кафедрами производственной 

медицины в формате лекционного материала для повышения эффективности 



197 
 

 
 

организации оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и 

гинекология». 

 

Перспективы дальнейшего исследования 

Полученные результаты исследования определили перспективы дальнейшей 

разработки темы: 

1.Продолжить исследование технологий организации оказания медицинской 

помощи в системе родовспоможения с дальнейшей разработкой цифровых 

сервисов по непрерывному наблюдению за состоянием здоровья женщин и детей. 

2.Продолжить исследования в области охраны материнства и детства с разработкой 

надотраслевой системы координации и взаимодействия, основанной на принципах 

предиктивности.
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Приложение 1  

Заключение этического комитета на анкеты для проведения 

социологического исследования 
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Приложение 2 

ЦЕНТРАЛЬНЫЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ИНСТИТУТ 

ОРГАНИЗАЦИИ И ИНФОРМАТИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
 

АНКЕТА (анонимная) 
по изучению удовлетворённости пациентов 

доступностью и качеством медицинской помощи в системе 
родовспоможения Тульской области 

  
ОРГАНИЗАЦИЯ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В ПОДРАЗДЕЛЕНИЯХ 

ПЕРВОГО УРОВНЯ 
 
Оцените фактическую организацию акушерско-гинекологической помощи населению Вашего региона 
по шкале от 1 до 10 баллов, где 1 – «минимальная удовлетворенность», а 10 – «максимальная 
удовлетворенность»:    

 
Как Вы оцениваете доступность акушерско-гинекологической помощи по месту проживания? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность акушерско-гинекологической помощи в областном учреждении                    (ГУЗ 
«ТОПЦ им. В. С. Гумилевской»)? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете транспортную доступность акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете качество оказываемой акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как вы оцениваете доступность ультразвуковых исследований? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность диспансеризации? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

Как Вы оцениваете доступность прегравидарной подготовки? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

Как Вы оцениваете доступность программы ЭКО по квотам? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

Как Вы оцениваете доступность посещения профильных специалистов в женской консультации (терапевт, 
эндокринолог, стоматолог)? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Как Вы оцениваете доступность для пациентов гинекологического профиля высокотехнологичной медицинской 
помощи на базе ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской»? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете работу сервиса записи на амбулаторный приём через доктор71? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
 
Как Вы оцениваете работу по выявлению и лечению бесплодия в Вашем регионе? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
 
Как Вы оцениваете доступность психолога женской консультации? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
 
Как Вы оцениваете доступность социального работника женской консультации? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность школы для беременных в женской консультации? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 

ОРГАНИЗАЦИЯ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В ПОДРАЗДЕЛЕНИЯХ ВТОРОГО 
УРОВНЯ 

Оцените фактическую организацию акушерско-гинекологической помощи населению Вашего региона 
по шкале от 1 до 10 баллов, где 1 – «минимальная удовлетворенность», а 10 – «максимальная 
удовлетворенность»:  

Как Вы оцениваете доступность акушерско-гинекологической помощи по месту проживания? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

Как Вы оцениваете доступность акушерско-гинекологической помощи в областном учреждении (ГУЗ «ТОПЦ им. 
В. С. Гумилевской»)? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете транспортную доступность акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете качество оказываемой акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность ультразвуковых исследований? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность диспансеризации? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Как Вы оцениваете доступность прегравидарной подготовки? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность программы ЭКО по квотам? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность посещения профильных специалистов в женской консультации (терапевт, 
эндокринолог, стоматолог)? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность для пациентов гинекологического профиля высокотехнологичной медицинской 
помощи на базе ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской»? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете работу сервиса записи на амбулаторный прием через доктор71? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете работу по выявлению и лечению бесплодия в Вашем регионе? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность психолога женской консультации? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность социального работника женской консультации? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность школы для беременных в женской консультации? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
ОРГАНИЗАЦИЯ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В ПОДРАЗДЕЛЕНИЯХ ТРЕТЬЕГО 

УРОВНЯ 
 

Оцените фактическую организацию акушерско-гинекологической помощи населению Вашего региона 
по шкале от 1 до 10 баллов, где 1 – «минимальная удовлетворенность», а 10 – «максимальная 
удовлетворенность»: 

Как Вы оцениваете доступность акушерско-гинекологической помощи по месту проживания? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

Как Вы оцениваете доступность акушерско-гинекологической помощи в областном учреждении (ГУЗ «ТОПЦ им. 
В. С. Гумилевской»)? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете транспортную доступность акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Как Вы оцениваете качество оказываемой акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность ультразвуковых исследований? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность диспансеризации? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность прегравидарной подготовки? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность программы ЭКО по квотам? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность посещения профильных специалистов в женской консультации (терапевт, 
эндокринолог, стоматолог)? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность для пациентов гинекологического профиля высокотехнологичной медицинской 
помощи на базе ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской»? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете работу сервиса записи на амбулаторный прием через доктор71? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете работу по выявлению и лечению бесплодия в вашем регионе? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность психолога женской консультации? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

Как Вы оцениваете доступность социального работника женской консультации? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

Как Вы оцениваете доступность школы для беременных в женской консультации? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
 

1. Ответьте на вопросы об оказании акушерско-гинекологической помощи, обведя один из вариантов 

ответа: 

 
Какая длительность ожидания оперативного лечения по профилю «гинекология» в ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. 
Гумилевской»? 
А) 1–7 дней 
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Б) 7–14 дней 
В) 1 месяц 
Г) более одного месяца 
 
Какая длительность ожидания получения квоты по программе ЭКО? 
А) 1–3 месяца 
Б) 3–6 месяцев 
В) 6–12 месяцев 
Г) более одного года 
 

3. ВАШИ РЕКОМЕНДАЦИИ И ПРЕДЛОЖЕНИЯ 
Что, по Вашему мнению, необходимо сделать для улучшения оказания медицинской помощи взрослому 
населению в стационарных условиях: 
на региональном уровне 
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________ 
на уровне медицинских 
организаций________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________ 
со стороны органов социальной защиты________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________ 
Ваши комментарии и дополнения (при наличии):_______________________________________________________ 

Благодарим за участие в опросе! 
Примечания: 
1. Пожалуйста, отметьте выбранный Вами ответ, обведя его кружком. 
2. Если в вопросе указано, что возможны несколько ответов, пожалуйста, отметьте кружком все 

подходящие. 
3. Если требуется оценка в баллах, пожалуйста, отметьте выбранный балл кружком. 
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Приложение 3 
 

ЦЕНТРАЛЬНЫЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ИНСТИТУТ 

ОРГАНИЗАЦИИ И ИНФОРМАТИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
 

АНКЕТА (анонимная) 
по изучению удовлетворённости медицинских работников 
доступностью и качеством медицинской помощи в системе 

родовспоможения Тульской области 
 

1. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ 
1.1.  аша должность: 

1.2. руководитель медицинской организации 

1.3. заместитель руководителя медицинской организации 

1.4. заведу щий отделением 

1.5. врач-специалист 

1.6. средний медицинский работник 

  
2. ОРГАНИЗАЦИЯ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПЕРВОМ УРОВНЕ СИСТЕМЫ 

РОДОВСПОМОЖЕНИЯ 
Оцените организацию акушерско-гинекологической помощи населению Вашего региона по шкале от 1 
до 10 баллов, где 1 – «минимальная удовлетворенность», а 10 – «максимальная удовлетворенность». 

 
Как Вы оцените доступность акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете территориальную доступность акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете транспортную доступность акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете качество оказываемой акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените обеспеченность Вашей медицинской организации современными методами обследования. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

         
Оцените оснащённость Вашей медицинской организации современным медицинским оборудованием. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Оцените обеспеченность Вашей медицинской организации медикаментами и изделиями медицинского 
назначения. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените обеспеченность Вашей медицинской организации врачами-специалистами. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените обеспеченность Вашей медицинской организации средними медицинским работниками. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените фактическую потребность в коечном фонде акушерского профиля. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените фактическую потребность в коечном фонде гинекологического профиля. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете эффективность оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» в 
условиях дневных стационаров? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете организацию диспансерных мероприятий по профилю «Акушерство и гинекология»? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете эффективность работы по выявлению, учёту и лечению пациентов с бесплодием? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете обеспеченность квотами для проведения ЭКО? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете эффективность взаимодействия с социальными службами при оказании медико-
социальной помощи женщинам, попавшим в трудную жизненную ситуацию? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете потребность в проведении высокотехнологичных операций по профилю «Акушерство и 
гинекологии» в регионе? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете потребность в проведении эндоскопических операций по профилю «Акушерство и 
гинекологии» в регионе? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность для пациентов гинекологического профиля высокотехнологичной медицинской 
помощи на базе ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской»? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Как Вы оцениваете нормативное и правовое сопровождение и методическое обеспечение оказания акушерско-
гинекологической помощи в регионе? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 

3. ОРГАНИЗАЦИЯ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НА ВТОРОМ УРОВНЕ СИСТЕМЫ 
РОДОВСПОМОЖЕНИЯ 

Оцените организацию акушерско-гинекологической помощи населению Вашего региона по шкале от 1 
до 10 баллов, где 1 – «минимальная удовлетворенность», а 10 – «максимальная удовлетворенность» 

Как Вы оцениваете доступность акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете территориальную доступность акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете транспортную доступность акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете качество оказываемой акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените обеспеченность Вашей медицинской организации современными методами обследования. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените оснащённость Вашей медицинской организации современным медицинским оборудованием. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

         
Оцените обеспеченность Вашей медицинской организации медикаментами и изделиями медицинского 
назначения. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените обеспеченность Вашей медицинской организации врачами-специалистами. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените обеспеченность Вашей медицинской организации средними медицинскими работниками. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените фактическую потребность в коечном фонде акушерского профиля. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените фактическую потребность в коечном фонде гинекологического профиля. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Как Вы оцениваете эффективность оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» в 
условиях дневных стационаров? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете организацию диспансерных мероприятий по профилю «Акушерство и гинекология»? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете эффективность работы по выявлению, учёту и лечению пациентов с бесплодием? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете обеспеченность квотами для проведения ЭКО? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете потребность в проведении высокотехнологичных операций по профилю «Акушерство и 
гинекологии» в регионе? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете потребность в проведении эндоскопических операций по профилю «Акушерство и 
гинекологии» в регионе? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность для пациентов гинекологического профиля высокотехнологичной медицинской 
помощи на базе ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской»? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

Как Вы оцениваете эффективность взаимодействия с социальными службами при необходимости установления 
межотраслевых взаимодействий, при оказании медико-социальной помощи женщинам, попавшим в трудную 
жизненную ситуацию? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете нормативное и правовое сопровождение и методическое обеспечение оказания акушерско-
гинекологической помощи в регионе? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
4. ОРГАНИЗАЦИЯ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НА ТРЕТЬЕМ УРОВНЕ СИСТЕМЫ 

РОДОВСПОМОЖЕНИЯ 
Оцените организацию акушерско-гинекологической помощи населению Вашего региона по шкале от 1 
до 10 баллов, где 1 – «минимальная удовлетворенность», а 10 – «максимальная удовлетворенность». 

Как Вы оцениваете доступность акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете территориальную доступность акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

Как Вы оцениваете транспортную доступность акушерско-гинекологической помощи? 

1 2  3 4 5 6 7  8 9 10 
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Как Вы оцениваете качество оказываемой акушерско-гинекологической помощи? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените обеспеченность Вашей медицинской организации современными методами обследования. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

         
Оцените оснащённость Вашей медицинской организации современным медицинским оборудованием. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените обеспеченность Вашей медицинской организации медикаментами и изделиями медицинского 
назначения. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените обеспеченность Вашей медицинской организации врачами-специалистами. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените обеспеченность Вашей медицинской организации средними медицинскими работниками. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените фактическую потребность в коечном фонде акушерского профиля. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Оцените фактическую потребность в коечном фонде гинекологического профиля. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете эффективность оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» в 
условиях дневных стационаров? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете организацию диспансерных мероприятий по профилю «Акушерство и гинекология»? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете эффективность работы по выявлению, учёту и лечению пациентов с бесплодием? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете обеспеченность квотами для проведения ЭКО? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете потребность в проведении высокотехнологичных операций по профилю «Акушерство и 
гинекологии» в регионе? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете потребность в проведении эндоскопических операций по профилю «Акушерство и 
гинекологии» в регионе? 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете доступность для пациентов гинекологического профиля  высокотехнологичной 
медицинской помощи на базе ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской»? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете эффективность взаимодействия с социальными службами при необходимости установления 
межотраслевых взаимодействий, при оказании медико-социальной помощи женщинам, попавшим в трудную 
жизненную ситуацию? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете нормативное и правовое сопровождение и методическое обеспечение оказания акушерско-
гинекологической помощи в регионе? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
5. ИНФОРМАЦИОННОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ УПРАВЛЕНИЯ МАРШРУТАМИ БЕРЕМЕННЫХ, РОЖЕНИЦ И РОДИЛЬНИЦ 

В СИСТЕМЕ РОДОВСПОМОЖЕНИЯ 
Оцените организацию акушерско-гинекологической помощи населению Вашего региона по шкале от 1 
до 10 баллов, где 1 – «минимальная удовлетворенность», а 10 – «максимальная удовлетворенность». 

 
Как Вы оцениваете эффективность имеющейся системы маршрутизации беременных, рожениц   и родильниц? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете эффективность имеющейся системы маршрутизации гинекологических пациентов? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете фактическое наличие в медицинских организациях современных автоматизированных 
рабочих мест врача / среднего медицинского работника? 

1 2 3 4   5 6 7 8 9 10 

            

 
Как Вы оцениваете эффективность автоматизации маршрутизации беременных рожениц и родильниц? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете правильность и своевременность исполнения маршрутизации при взаимодействии с ГУЗ ТО 
«ТЦМКС и НМП»? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете удобство использования в работе информационных систем? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете своевременность консультаций сотрудников АДКЦ при оказании медицинской помощи 
женщинам? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете удобство алгоритма взаимодействия АДКЦ в целях повышения качества оказания 
медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология»? 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете эффективность механизмов автоматизированного контроля за соблюдением клинических 
рекомендаций при ведении беременности? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете эффективность использования искусственного интеллекта для мониторинга беременных, 
состоящих на учёте в женской консультации, в целях повышения своевременности обращения за медицинской 
помощью? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Как Вы оцениваете необходимость создания единой организационно-функциональной системы координации 
охраны репродуктивного здоровья с образованием координационного центра как основного проводника 
медицинской и профилактической помощи по профилю «Акушерство и гинекология» женщинам 
репродуктивного возраста и девочкам-подросткам? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Считаете ли Вы, что формирование единого цифрового пространства в целях интеграции Центра охраны 
репродуктивного здоровья ГУЗ «ТОПЦ им. В. С. Гумилевской» с медицинскими организациями и с системой 
межотраслевого взаимодействия позволит улучшить доступность и качество оказания 
акушерско- гинекологической помощи?  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
6. ВАШИ РЕКОМЕНДАЦИИ И ПРЕДЛОЖЕНИЯ 

Что, по Вашему мнению, необходимо сделать для улучшения оказания медицинской помощи взрослому 
населению в стационарных условиях: 
на федеральном уровне 
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________ 
на региональном уровне 
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________ 
на уровне медицинских 
организаций______________________________________________________________________________________ 
со стороны органов социальной защиты______________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 
Ваши комментарии и дополнения (при 
наличии):__________________________________________________________________________________________ 

Благодарим за участие в опросе! 
Примечания: 
1. Пожалуйста, отметьте выбранный Вами ответ, обведя его кружком. 
2. Если в вопросе указано, что возможны несколько ответов, пожалуйста, отметьте кружком все 

подходящие. 
3. Если требуется оценка в баллах, пожалуйста, отметьте выбранный балл кружком. 
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Приложение 4 

 

Акты внедрения 
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Приложение 5  

Карты экспертной оценки цифровой зрелости системы родовспоможения Тульской области в 2021 и в 2025 годах 

2021 год 

 

Блок 1. Инфраструктура и интеграция (вес 0,15) 

Блок 2. Функциональность МИС и РИСАР (вес 0,20) 

Стационар 
ЭМК / 

Эпикризы 

Учёт лекарств / 

питания 

Модуль 

обоснованности 

Интеграция с 

РИСАР 

Структурированные 

документы 

Средний 

балл 

Перинатальный 

центр 
5 4 4 5 4 4,4 

Родильный дом № 1 4 4 3 4 3 3,6 

Новомосковская ГБ 4 3 3 4 3 3,4 

Алексинская ЦРБ 3 3 2 3 2 2,6 

Щёкинская ЦРБ 3 3 2 3 2 2,6 

Ефремовская ЦРБ 2 2 2 3 2 2,2 

Узловская ЦРБ 2 2 2 2 2 2,0 

Донская РБ 2 2 1 2 1 1,6 

Стационар Защищённая ЛВС / VPN Подключение к ЕГИСЗ Интеграция PACS Резервные каналы ИБП серверов Средний балл  

Перинатальный центр 5 5 4 4 4 4,4 

Родильный дом № 1 г. Тулы 4 4 3 3 4 3,6 

 овомосковская ГБ 4 4 3 3 3 3,4 

Алексинская ЦРБ 3 3 2 2 3 2,6 

Щёкинская ЦРБ 3 3 2 2 2 2,4 

Ефремовская ЦРБ 2 3 2 2 2 2,2 

Узловская ЦРБ 2 2 2 2 2 2,0 

Донская РБ 2 2 1 2 2 1,8 

Суворовская РБ 1 2 1 1 1 1,2 
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Стационар 
ЭМК / 

Эпикризы 

Учёт лекарств / 

питания 

Модуль 

обоснованности 

Интеграция с 

РИСАР 

Структурированные 

документы 

Средний 

балл 

Суворовская РБ 1 1 1 2 1 1,2 

 

Блок 3. Информационный обмен и качество данных (вес 0,25) 

 

Стационар Ошибки интеграции Полнота данных Своевременность Мониторинг ошибок Логи обмена Средний балл 

Перинатальный центр 5 5 5 4 4 4,6 

Родильный дом № 1 4 4 4 3 4 3,8 

Новомосковская ГБ 4 4 3 3 3 3,4 

Алексинская ЦРБ 3 3 3 2 3 2,8 

Щёкинская ЦРБ 3 3 2 2 2 2,4 

Ефремовская ЦРБ 3 3 2 2 2 2,4 

Узловская ЦРБ 2 2 2 2 2 2,0 

Донская РБ 2 2 2 1 2 1,8 

Суворовская РБ 1 2 1 1 1 1,2 

Блок 4. Нормативно-правовая база (вес 0,10) 

Стационар Приказ об инф. взаимодействии Акты по криптозащите Регламент ЭДО Средний балл 

Перинатальный центр 5 5 4 4,7 

Родильный дом № 1 4 4 3 3,7 

Новомосковская ГБ 3 3 3 3,0 

Алексинская ЦРБ 3 3 2 2,7 

Щёкинская ЦРБ 2 3 2 2,3 

Ефремовская ЦРБ 2 2 2 2,0 

Узловская ЦРБ 2 2 2 2,0 

Донская РБ 1 2 1 1,3 

Суворовская РБ 1 1 1 1,0 
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Блок 5. Кадровые ресурсы и обучение (вес 0,10) 
 

Стационар ИТ-служба Обученный персонал Наставничество Средний балл 

Перинатальный центр 5 5 4 4,7 

Родильный дом № 1 4 4 3 3,7 

Новомосковская ГБ 4 4 3 3,7 

Алексинская ЦРБ 3 3 2 2,7 

Щёкинская ЦРБ 3 3 2 2,7 

Ефремовская ЦРБ 2 2 2 2,0 

Узловская ЦРБ 2 2 2 2,0 

Донская РБ 2 2 1 1,7 

Суворовская РБ 1 2 1 1,3 

 

Блок 6. Мониторинг и аналитика (вес 0,20) 

Стационар 
Автоматический 

мониторинг 
Дашборды 

Подключение к 

ситуационному центру 

Корректирующие 

мероприятия 
Средний балл 

Перинатальный центр 5 5 5 4 4,7 

Родильный дом № 1 4 4 4 3 3,7 

Новомосковская ГБ 4 3 3 3 3,3 

Алексинская ЦРБ 3 3 2 2 2,5 

Щёкинская ЦРБ 2 2 2 2 2,0 

Ефремовская ЦРБ 2 2 2 2 2,0 

Узловская ЦРБ 2 2 2 1 1,8 

Донская РБ 1 1 1 1 1,0 

Суворовская РБ 1 1 1 1 1,0 
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Итоговая сводка (учтены веса блоков) 
 

Средний интегральный индекс уровня цифровой зрелости системы родовспоможения региона: 52 % (уровень A-5). 

Цифровая зрелость службы родовспоможения — средняя, характеризуется неравномерностью: 

• Центральные МО (ПЦ, Роддом № 1) — высокий уровень интеграции (A-7–A-8). 

• Периферийные ЦРБ — частичная автоматизация и ограниченная синхронизация с ЕГИСЗ (A-3–A-5). 

Основные проблемы: инфраструктура, дефицит кадров и регламентов, ручной мониторинг данных. 

Потенциал роста до A-7 — при завершении модернизации ЛВС и массовом обучении персонала в 2025 году 
 

  

Стационар Б1 Б2 Б3 Б4 Б5 Б6 

интегральный индекс уровня 

цифровой зрелости системы 

родовспоможения региона (%) 

Уровень 

Перинатальный 

центр 
4,4 4,4 4,6 4,7 4,7 4,7 78 % A-8 

Родильный дом 

№ 1 г. Тулы 
3,6 3,6 3,8 3,7 3,7 3,7 68 % A-7 

Новомосковская 

ГБ 
3,4 3,4 3,4 3,0 3,7 3,3 61 % A-6 

Алексинская 

ЦРБ 
2,6 2,6 2,8 2,7 2,7 2,5 53 % A-5 

Щёкинская 

ЦРБ 
2,4 2,6 2,4 2,3 2,7 2,0 49 % A-4 

Ефремовская 

ЦРБ 
2,2 2,2 2,4 2,0 2,0 2,0 46 % A-4 

Узловская ЦРБ 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 1,8 44 % A-4 

Донская РБ 1,8 1,6 1,8 1,3 1,7 1,0 39 % A-3 

Суворовская РБ 1,2 1,2 1,2 1,0 1,3 1,0 34 % A-3 
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2025 год 

 
Блок 1. Инфраструктура и интеграция (вес 0,15) 
 

 

Блок 2. Функциональность МИС и РИСАР (вес 0,20) 

 

Стационар 
Электронные 

эпикризы 

Учёт 

лекарств и 

спецпитания 

Модуль 

обоснованности 

назначений 

Интеграция 

с РИСАР 

Передача 

структурированных 

документов 

Средний балл 

Перинатальный центр 5 5 5 5 5 5,0 

Новомосковская ГБ 5 4 4 5 4 4,4 

Ефремовская ЦРБ 4 3 2 5 3 3,4 

Суворовская РБ 4 2 2 5 2 3,0 

Стационар 
Наличие защищённой 

ЛВС и VPN 

Подключение к 

ЕГИСЗ 

Интеграция 

PACS 

Резервные каналы 

связи 

ИБП 

серверов 

Средний балл 

(0–5) 

Перинатальный центр В.С. 

Гумилевской 
5 5 5 5 5 5,0 

Новомосковская ГБ 5 5 4 4 4 4,4 

Ефремовская ЦРБ 5 3 3 3 3 3,4 

Суворовская РБ 5 3 2 2 2 2,4 
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Блок 3. Информационный обмен и качество данных (вес 0,25) 

 
Стационар Ошибки интеграции Полнота данных Своевременность выгрузки Мониторинг ошибок Логи обмена Средний балл 

Перинатальный центр 5 5 5 5 5 5,0 

Новомосковская ГБ 5 5 4 4 4 4,4 

Ефремовская ЦРБ 4 4 4 3 3 3,6 

Суворовская РБ 4 3 4 2 2 3,0 

 

Блок 4. Нормативно-правовая база (вес 0,10) 

Стационар Приказ об информационном взаимодействии Акты по криптозащите и ЭДО Регламент обмена ЭМД Средний балл 

Перинатальный центр 5 5 5 5,0 

Новомосковская ГБ 5 4 4 4,3 

Ефремовская ЦРБ 5 4 3 4,0 

Суворовская РБ 5 4 2 3,7 

 
Блок 5. Кадровые ресурсы и обучение (вес 0,10) 

Стационар Наличие ИТ-службы Обученный персонал Система наставничества Средний балл 

Перинатальный центр 5 5 5 5,0 

Новомосковская ГБ 5 4 4 4,3 

Ефремовская ЦРБ 5 4 2 3,7 

Суворовская РБ 4 4 2 3,3 

 

Блок 6. Мониторинг и аналитика (вес 0,20) 

Стационар 
Автоматический 

мониторинг 

Наличие 

дашборда 

Подключение к ситуационному 

центру 

Корректирующие 

мероприятия 

Средний 

балл 

Перинатальный 

центр 
5 5 5 5 5,0 

Новомосковская ГБ 4 5 5 4 4,5 
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Стационар 
Автоматический 

мониторинг 

Наличие 

дашборда 

Подключение к ситуационному 

центру 

Корректирующие 

мероприятия 

Средний 

балл 

Ефремовская ЦРБ 4 5 5 3 4,3 

Суворовская РБ 4 5 5 2 4,0 

Итоговая сводка (вес учтён в интегральной оценке) 

 

Средний интегральный индекс уровня цифровой зрелости системы родовспоможения региона — 81% (уровень А8) 

В региональная системы родовспоможения отмечается увеличение уровня цифровой зрелости с централизованным 

обменом данных и интеграцией с РИСАР. 

 

Индекс Digital IQ-OB рассчитывается по формуле: (интегральный индекс цифровой зрелости) 

Digital IQ-OB = ∑(wi × Si) 
где: 

• wᵢ — вес блока (отражает значимость группы показателей в общей структуре цифровой зрелости), 

• Sᵢ — средний экспертный балл по блоку (от 0 до 5), 

• i = 1…6 — номера блоков оценки.249 

Стационар Блок 1 Блок 2 Блок 3 Блок 4 Блок 5 Блок 6 Digital IQ-OB Уровень 

Перинатальный центр 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 100 A-10 

Новомосковская ГБ 4,4 4,4 4,4 4,3 4,3 4,5 87 A-8 

Ефремовская ЦРБ 3,4 3,4 3,6 4,0 3,7 4,3 74 A-5 

Суворовская РБ 2,4 3,0 3,0 3,7 3,3 4,0 63 A-4 


