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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования 

Самым востребованным видом медицинской помощи, который является 

основным ресурсом для поддержания здоровья населения и наиболее эффективным 

для профилактики заболеваний является первичная медико-санитарная помощь 

(ПМСП), с учетом грамотного использования ее ресурсов (Гуальярдо М.Ф., 2004; 

Казанцев К.И., Румянцева А.Е., 2022). Одним из основных направлений 

государственной политики в здравоохранении является обеспечение доступности 

и качества оказания ПМСП населению (Шейман И.М. , 2019; Прохоренко Н.Ф., 

2019; Фисенко В.С., 2022), в том числе для населения малонаселенных и 

труднодоступных пунктов.  

В Российской Федерации (РФ) действуют ряд нормативных актов и 

методических рекомендаций для планирования сети медицинских организаций и 

расчета нормативной потребности в объектах здравоохранения (Вялков А.И., 2011; 

Люцко В.В., 2019; Баянова Н.А., 2022). Ежегодно Постановлением Правительства 

Российской Федерации утверждается Программа государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (ПГГ), регламентирующая 

объемы оказания медицинской помощи населению (Сон И.М., Руголь Л.В., 

Стародубов В.И., 2018). В ПГГ устанавливаются общие требования в части условий 

предоставления, критериев доступности и качества медицинской помощи (Леонов 

С.А. и соавт., 2011). Однако, ПГГ не является инструментом формирования сети 

медицинских организаций (МО) и территориального планирования в регионах 

(Тресков В.И., 2017; Гришин В.В., 2021). 

Главной целью территориального планирования в здравоохранении является 

формирование условий для обеспечения доступности медицинской помощи и 

эффективного использования ресурсов с учетом медико-демографической 

ситуации (Щепин О.П., 2005; Tomlinson P., 2013). При этом необходимым 

становится изучение потребности населения в медицинской помощи, структурных 

и организационных изменениях самой системы здравоохранения с целью 
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формирования сети медицинских организаций, позволяющих обеспечить 

доступность медицинской помощи (Стародубов В.И., 2001; Luo J, 2017; 

Садовникова Ю. Ю., 2019). Так, в 30 регионах нашей страны, наблюдается 

сокращение численности сельского населения (Демичев В.В., 2021), что формирует 

потребность в разграничении демографической политики по территориальному 

принципу (Уколова А.В., 2020). При этом каждый регион должен самостоятельно 

разрабатывать мероприятия, которые будут способствовать повышению 

доступности при оказании ПМСП городскому и сельской населению.  

Разный уровень доступности при оказании медицинской помощи сельскому 

и городскому населению определяется различными внешними факторами 

(Хальфин Р.А. и соавт., 2019; Ab Hamid J., 2023). Южные регионы и западная часть 

нашей страны характеризуются высокой плотностью населения, 

рассредоточенного в небольших поселках (Пилипенко И.И. и соавт., 2007, 2008). 

Регионы Сибирского и Дальневосточного федеральных округов (ДФО) имеют 

низкую плотность расселения жителей, сосредоточенных в отдельных 

малонаселенных пунктах с затрудненным транспортным сообщением (Куулар 

Л.И., 2009; Гаврилов Э.Л., 2016). Географическая доступность (удаленность 

медицинской организации от человека), является одним из ключевых барьеров для 

своевременного получения медицинской помощи (Щепин В.О., 2005; Syed S.T., 

Gerber B.S., 2013). ДФО характеризуется очень низкой плотностью населения и 

инфраструктурной обеспеченностью, в том числе транспортной, суровым 

климатом (Сергиенко А.М., Иванова О.А., 2017). Динамика первичной 

заболеваемости городского и сельского населения ДФО может свидетельствовать 

о высокой степени неравенства при получении медицинской помощи, 

недостаточной доступности и ресурсной обеспеченности сети медицинских 

организаций, оказывающих ПМСП населению, особенно в сельской местности, 

низким показателем удовлетворённости населения медицинской помощью (Шпак 

А.С., 2020; Руголь Л.В., 2022).  

Медицинские организации являются ключевыми объектами 

здравоохранения и их рациональное распределение гарантирует населению равные 
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возможности при оказании медицинской помощи (Шартова Н.В. и соавт., 2019; 

Tan J., 2021) и может способствовать снижению смертности (Amiri S., Espenschied 

J.R., 2020). Регламентирующие документы, действующие в Российской Федерации, 

определяют общие принципы формирования объемов медицинской помощи, но, к 

сожалению, не отражают факторы, влияющие на размещение медицинских 

организаций (МО), в том числе в малонаселенных и труднодоступных территориях 

(Огрызко Е.В. и соавт., 2022). 

Таким образом, вышеизложенное свидетельствует об актуальности 

выбранной темы исследования, необходимости разработки новых подходов 

территориального планирования в здравоохранении, особенно при оказании 

ПМСП населению. 

Степень разработанности проблемы исследования 

Исследованиями в области территориального планирования в 

здравоохранении занимались отечественные и зарубежные ученые (Денисов В.Н., 

1995; Филатов В.Б., 1996, 1999; Томчук А.Л., 1999; Сибурина Т.А., 2003; Шадрин 

С.Г., Молчанова Л.Ф., 2006; Куулар Л.И., 2009; Tomlinson P., 2013; Рубцова В.Н., 

2020 и др.). Однако, за последнее десятилетие имеются единичные работы по 

отдельным вопросам, касающимся территориального планирования при оказании 

ПМСП. Так, Руголь Л.В. (2023) предложила оптимизировать структуру и штатное 

обеспечение центральных районных и районных больниц (ЦРБ и РБ), 

усовершенствовать организацию их работы. Оценка доступности ПМСП, 

предложенная Баяновой Н.А. (2022), позволяет получить информацию для анализа 

и синтеза решений в части организации и планирования медицинской помощи в 

сельских территориях. Шартова Н.В., Грищенко М.Ю. (2019) рассматривали 

доступность МО на основе сетевого анализа дорог общего пользования.  

Ряд зарубежных авторов изучали влияние отдельных внешних факторов на 

доступность ПМСП в сельской местности. Voigtlander S. и Deiters T. (2015) 

определили различия в доступе к ПМСП в Германии и выявили минимальные 

стандарты, которые приемлемы в отношении пространственной доступности. 

Huerta Munoz U. и Kallestal C. (2012) моделировали географическую доступность и 
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пространственный охват существующей сети организаций ПМСП. Tan  J. (2021) 

проводил оценку пространственной доступности на основе показателей 

распределения населения. 

Таким образом, существенные территориальные различия регионов РФ 

определяют разный уровень ресурсного обеспечения здравоохранения, что требует 

поиска и внедрения новых, адаптированных к региональным особенностям, 

организационных форм при оказании ПМСП населению. В настоящее время 

отсутствуют комплексные исследования по изучению территориальной 

доступности медицинских организаций, оказывающих ПМСП населению в 

малочисленных и труднодоступных населенных пунктах. 

Цель исследования - разработать и научно обосновать методику 

определения и повышения доступности медицинских организаций и их 

структурных подразделений, оказывающих первичную медико-санитарную 

помощь населению, в малочисленных и труднодоступных населенных пунктах, 

при территориальном планировании в здравоохранении.  

 

Задачи исследования: 

1. Определить соответствие ресурсов и деятельности медицинских 

организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь населению, 

состоянию здоровья населения в Российской Федерации и Дальневосточном 

федеральном округе. 

2. Проанализировать информированность руководителей различного 

уровня в сфере охраны здоровья субъектов Российской Федерации о нормативном 

правовом регулировании при территориальном планировании в здравоохранении и 

уровень его применения.  

3. Определить и систематизировать критерии оценки размещения 

медицинских организаций и структурных подразделений, оказывающих 

первичную медико-санитарную помощь населению.  
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4. Провести анализ территориального размещения медицинских 

организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь населению, и 

его рациональности в субъектах Дальневосточного федерального округа. 

5. Разработать и научно обосновать методику определения доступности 

медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь 

населению, и возможности её повышения с учетом критериев, определяющих их 

размещение.  

6. Оценить разработанную методику определения и повышения 

доступности медицинских организаций, оказывающих первичную медико-

санитарную помощь населению, в отдельных субъектах Дальневосточного 

федерального округа.  

7. Сформировать предложения по совершенствованию нормативного 

правового регулирования немедицинских аспектов повышения доступности 

медицинской помощи населению.  

 

Научная новизна исследования:  

• выявлены разнонаправленные тенденции и разный уровень 

достижения показателя общей и первичной заболеваемости сельского и городского 

населения в субъектах ДФО; 

• выявлен рост числа структурных подразделений медицинских 

организаций, оказывающих ПМСП населению, расположенных в сельской 

местности субъектов ДФО; 

• установлено, что необходимым фактором обеспечения доступности 

медицинской помощи является вовлеченность в решение вопросов 

территориального планирования в здравоохранении руководителей различного 

уровня; 

• установлено, что повышение информированности организаторов 

здравоохранения и применение ими положений нормативных правовых актов, 

регулирующих вопросы территориального планирования в здравоохранении, 
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гарантированно позволит повысить доступность оказания медицинской помощи 

населению; 

• выявлено, что руководители различного уровня в сфере охраны 

здоровья субъектов Российской Федерации при хорошей осведомленности о 

нормативном правовом регулировании вопросов территориального планирования 

не достаточно владеют навыками практического применения этих положений при 

формировании сети медицинских организаций на региональном уровне; 

• установлено, что действующие нормативные правовые акты 

Российской Федерации формируют подходы оказания медицинской помощи 

населению, которые не позволяют в полной мере учитывать региональные 

особенности, влияющие на размещение медицинских организаций при 

территориальном планировании в здравоохранении; 

• определены критерии, оказывающие влияние на территориальную 

доступность ПМСП при формировании сети медицинских организаций; 

• установлено, что более 11% населения субъектов ДФО проживает в 

населенных пунктах, в которых медицинские организации и их структурные 

подразделения, оказывающие ПМСП населению, не отвечают требованиям 

нормативных правовых актов Минздрава России по размещению медицинских 

организаций и являются «ненормативными»; 

• доказана необходимость адаптации норматива численности населения 

при формировании сети и мощности медицинских организаций в малочисленных и 

труднодоступных населенных пунктах и обеспечения возможности деятельности 

«ненормативных» медицинских организаций и структурных подразделений (МО и 

СП) в указанных населенных пунктах; 

• разработана методика определения и повышения доступности 

медицинских организаций и их структурных подразделений, оказывающих 

первичную медико-санитарную помощь населению; 

• показана региональная неоднородность критериев формирования 

доступности ПМСП населению; 
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• разработаны алгоритмы оценки доступности медицинских 

организаций, оказывающих ПМСП при их разном размещении; 

• доказана необходимость комплексного подхода при оценке 

доступности оказания ПМСП населению; 

• определена необходимость приведения в соответствие нормативной 

правовой базы различного уровня и различных ведомств по вопросам 

территориального планирования в том числе ее немедицинских аспектов, для 

повышения доступности оказания ПМСП населению. 

 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

В исследовании разработана Методика определения и повышения 

доступности медицинских организаций и структурных подразделений, 

оказывающих ПМСП в малочисленных и труднодоступных населенных пунктах, 

позволяющая разработать мероприятия, способствующие приближению 

медицинской помощи населению при ее оказании.  

Материалы исследования могут быть применены при разработке проектов и 

программ развития в сфере здравоохранения, как на уровне субъектов Российской 

Федерации, так и на федеральном уровне.  

Разработанная Методика позволит проводить оценку основных направлений 

(разделов) деятельности системы здравоохранения субъектов Российской 

Федерации, требующих первоочередных мер поддержки при определении 

мероприятий по повышению доступности оказания медицинской помощи 

населению субъектов Российской Федерации. 

Методика может использоваться при оценке деятельности системы 

здравоохранения и оценки уровня «вовлеченности» медицинских организаций при 

оказании медицинской помощи населению, как на уровне муниципальных 

образований, так и на уровне субъекта Российской Федерации. 

Материалы исследования могут быть включены в образовательные 

программы дополнительного профессионального образования повышения 
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квалификации и профессиональной переподготовки по специальности 

«Организация здравоохранения и общественное здоровье», в образовательных 

организациях Российской Федерации и использования в научно-педагогическом 

процессе. 

Разработаны и внедрены методические рекомендации «Территориальное 

планирование региональных систем здравоохранения» для сотрудников органов 

исполнительной власти в сфере охраны здоровья субъектов Российской 

Федерации, руководителей медицинских организаций, профессорско-

преподавательского состава образовательных организаций высшего образования, в 

которых предложены подходы для территориального планирования сети 

медицинских организаций, в зависимости от особенности региона, в т.ч. с учетом 

критериев, оказывающих влияние на территориальное размещение медицинских 

организаций. 

Подготовлены предложения для совершенствования и гармонизации 

нормативных правовых актов на различном уровне и между различными 

ведомствами, включающие немедицинские критерии, в части создания условий, 

необходимых для повышения доступности оказания медицинской помощи. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Медико-демографические показатели здоровья населения субъектов 

Дальневосточного федерального округа и показатели ресурсного обеспечения 

медицинских организаций на их территории свидетельствуют о разном уровне 

доступности первичной медико-санитарной помощи для городского и сельского 

населения. 

2. Результат социологического исследования среди руководителей 

различного уровня в сфере охраны здоровья субъектов Российской Федерации 

свидетельствует о достаточном уровне информированности о нормативном 

правовом регулировании, при территориальном планировании в здравоохранении, 

но недостаточном использовании положений нормативных правовых актов при 

формировании сети медицинских организаций. 



14 

 

3. Размещение объектов здравоохранения в субъектах Дальневосточного 

федерального округа должно обосновываться потребностями населения при 

оказании первичной медико-санитарной помощи с учетом критериев, влияющих на 

формирование сети медицинских организаций и их структурных подразделений. 

4.  Разработанная Методика определения и повышения доступности 

медицинских организаций и их структурных подразделений, оказывающих 

первичную медико-санитарную помощь населению в субъектах Дальневосточного 

федерального округа, позволяет выявить проблемы их размещения, с учетом 

критериев, влияющих на формирование сети здравоохранения. 

5. Для повышения доступности первичной медико-санитарной помощи 

требуется внесение изменений и дополнений в нормативные правовые акты 

различного уровня и ведомственной принадлежности с целью устранения 

несогласованности противоречий и синхронизации при нормативном 

регулировании. 

 

Внедрение результатов в практику 

Результаты исследования и методические рекомендации внедрены в 

практику работы органов исполнительной власти в сфере охраны здоровья 

субъектов Российской Федерации и медицинских организаций следующих 

регионов: Волгоградской, Астраханской и Амурской областях. (Приложение, акты 

внедрения 1,2,3). 

Результаты исследования внедрены в практику работы Рабочей группы по 

территориальному планированию в здравоохранении, созданной на базе ФГБУ 

«ЦНИИОИЗ» Минздрава России, в части формирования схем территориального 

планирования системы здравоохранения в субъектах Российской Федерации: 

Пермский край, республики: Ингушетия, Кабардино-Балкарская, Калмыкия, 

Мордовия, Тыва, Чеченская; Архангельская, Волгоградская, Кемеровская, 

Липецкая, Московская, Новгородская, Орловская, Тамбовская, Томская, Тульская 

и Ульяновская области, г. Севастополь. (Приложение, акт внедрения 4).  
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Результаты работы были использованы при разработке и расчете показателя 

«Коэффициент доступности медицинской помощи с учетом ограничений» в части 

подготовки проекта бюджета и расчета корректирующих значений коэффициента 

при формировании субвенций из Федерального фонда обязательного 

медицинского страхования (ФОМС) в 2024-2026 гг. для формирования Программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 

на 2024-2026 гг. (Приложение, акт внедрения 5). 

Материалы исследования применяются Департаментом организации 

медицинской помощи и санаторно-курортного дела Минздрава России при 

определении доступности оказания медицинской помощи населению, прежде всего 

ПМСП, а также при оценке и согласовании схем территориального планирования 

в здравоохранении субъектов Российской Федерации и выработке первоочередных 

мер, направленных на повышение доступности медицинской помощи населению, 

для включения в региональные программы развития здравоохранения субъектов 

Российской Федерации. (Приложение, акт внедрения 6). 

Материалы диссертационного исследования внедрены в учебный процесс 

Федерального государственного бюджетного образовательного учреждения 

высшего образования «Российская академия народного хозяйства и 

государственной службы при Президенте Российской Федерации» (Приложение, 

акт внедрения 7) и ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России (Приложение, акт 

внедрения 8). 

 

Степень достоверности полученных результатов подтверждается 

достаточным объемом проанализированного исходного статистического 

материала; использованием адекватных и современных методов анализа и 

статистической обработки полученных результатов; проведенным анализом 

методом сплошной выборки территориального размещения 2 884 медицинских 

организаций и их структурных подразделений субъектов ДФО, расположенных в 

населенных пунктах с численностью населения до 10 000 человек; анкетированием 

169 руководителей различного уровня в сфере охраны здоровья субъектов 
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Российской Федерации и 5104 медицинских работников; выбором методик 

обработки материала с использованием пакета программ IBM SPSS Statistics ver. 

28.0 for Windows, пакета прикладных программ Statistiсa 15.0 и электронных 

таблиц Excel 2019. Расчет объема выборки обеспечивал репрезентативность 

полученных данных. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. 

Диссертация соответствует пунктам 2,12,14,17 паспорта специальности 3.2.3 — 

Общественное здоровье, организация и социология здравоохранения, медико-

социальная экспертиза. 

Связь работы с научными программами 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с государственным 

заданием ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России на 2024-2026 годы 

«Пространственная неоднородность состояния здоровья населения Российской 

Федерации и факторы, влияющие на демографические процессы» 

(720000Ф.99.1.БН62АБ40000).  

 

Результаты исследования доложены и обсуждены на: Международном 

Конгрессе «Информационные технологии в медицине», Москва, 2019;  

Международном Конгрессе «Информационные технологии в медицине», Москва, 

2020; всероссийском Конгрессе «Национальное здравоохранение 2022», Москва, 

2022; конференции для специалистов органов исполнительной власти в сфере 

охраны здоровья, руководителей медицинских организаций и специалистов по 

направлениям деятельности Донецкой и Луганской Народных Республик, 

Запорожской и Херсонской областей, Симферополь, 2022; Международном 

Конгрессе «Информационные технологии в медицине», Москва, 2022; пленарных 

сессиях на площадке РАНХиГС для государственных и муниципальных служащих 

по направлениям деятельности Донецкой и Луганской Народных Республик, 

Запорожской и Херсонской областей, Москва, 2023; практическом вебинаре на 

площадке ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России «Клуб Министров Российской 
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Федерации», Москва, 2023; VIII Всероссийской конференции демографическое 

развитие Дальнего Востока и Арктики, Благовещенск, 2023; Международном 

семинаре «Опыт стран СНГ в цифровизации систем здравоохранения. Внедрение 

цифровых технологий для решения вопросов управления здравоохранением», 

Ашхабад, Туркменистан 2023; X Международном строительном форуме и 

выставке, Екатеринбург,  2023; научно-практической конференции «Актуальные 

вопросы общественного здоровья и здравоохранения Дальнего Востока России и 

Азиатско-тихоокеанского региона» в рамках IV Дальневосточного 

международного медицинского конгресса, Хабаровск, 2023 г.; XIX 

международном Конгрессе «Информационные технологии в медицине», Москва, 

2023; региональной конференции «О долгосрочной программе развития 

здравоохранения в Волгоградской области», Волгоград, 2023; практической 

конференции «Вопросы организации первичной медико-санитарной помощи 

населению Российской Федерации», Москва, 2024; круглом столе по вопросам 

территориального планирования объектов здравоохранения в рамках проведения 

отраслевого дня «День здоровья» на площадке Международной выставки-форума 

«Россия» на территории ВДНХ, Москва, 2024. 

 

Публикации 

По результатам исследования опубликовано 28 научные работы, в том числе 

14 представлены в рецензируемых изданиях, включенных в перечень 

Всероссийской аттестационной комиссии при Министерстве науки и высшего 

образования Российской Федерации, 5 – в изданиях, входящих в международную 

реферативную базу данных и систему цитирования и опубликованы методические 

рекомендации. 

 

Личный вклад автора  

Автору принадлежит ведущая роль в написании и опубликовании 

результатов исследования. Автором проведены информационный поиск (100%), 
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анализ научной литературы по проблеме исследования (100%), сформулированы 

цель и задачи исследования (100%), разработан статистический инструментарий 

(100%). Лично осуществлены ретроспективный анализ медико-статистических 

показателей отчетных форм федерального статистического наблюдения, 

содержащих сведения о числе медицинских организаций, кадровом и материально-

техническом обеспечении, по результатам которых созданы базы данных и 

проведена статистическая обработка. Разработана методика определения и 

повышения доступности медицинских организаций и их структурных 

подразделений, оказывающих ПМСП, с учетом критериев, определяющих их 

размещение (95%). Проведено социологическое исследование для изучения 

влияния критериев на размещение медицинских организаций (95%). Проведена 

работа по обоснованию подходов к оценке разработанной методики доступности 

медицинских организаций, оказывающих ПМСП населению, с учетом критериев, 

определяющих их размещение, в пилотных субъектах Дальневосточного 

федерального округа (95%). 

Объем и структура диссертации 

Диссертация состоит из введения, семи глав, заключения, выводов, 

предложений, списка литературы и приложений. Содержит 354 страницы 

машинописного текста. Список литературы включает 284 источника, из которых 

220-отечественных и 64-зарубежных авторов. Работа иллюстрирована 41 

рисунком, 33 таблицами и 11 таблиц в приложении. 
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ГЛАВА 1 

 

ОСНОВЫ ТЕРРИТОРИАЛЬНОГО ПЛАНИРОВАНИЯ В 

ЗДРАВООХРАНЕНИИ. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Оказание первичной медико-санитарной помощи при территориальном 

планировании в здравоохранении 

 

Во взаимоотношениях отрасли здравоохранения и пациента доступность 

медицинской помощи является важной составляющей оценки удовлетворенности 

и доступности медицинской помощи, так как пациент оценивает не только 

фактический результат, но и другие факторы, такие как близость к его месту 

жительства медицинских организаций, условия пребывания и организация работы 

самой медицинской организации, отношение медицинских работников и другие 

[81]. 

Наибольшее число обращений населения за медицинской помощью, а также 

посещений с профилактической и иными целями осуществляется в медицинские 

организации и их структурные подразделения, оказывающие ПМСП в 

амбулаторных условиях, что указывает на важность решения проблемы 

доступности ПМСП. 

По данным формы федерального статистического наблюдения №1-здрав [40] 

число посещений врачей гражданами за 2015–2021 гг. составляет свыше 1,42 млрд 

ежегодно, за исключением 2020 года (1,23 млрд) (рисунок 1). Снижение числа 

посещений граждан в 2020 году объясняется введением на территории Российской 

Федерации противоэпидемиологических мероприятий во время пандемии COVID-

19, приостановлением проведения диспансеризации и профилактических 

осмотров [46]. 

Однако во время пандемии коронавирусной инфекции именно на ПМСП 

легла основная нагрузка по сохранению здоровья у населения Российской 

Федерации.  
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Рисунок 1 Число посещений врачей, включая профилактические, за 2015–2021 годы, млрд (авторский вариант) 
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Те регионы, у которых была выстроена система оказания медицинской 

помощи населению при пандемии COVID-19, быстрее справились с огромным 

наплывом заболевших, показатели смертности у них были намного ниже [67]. 

Эффективная ПМСП играет ведущую роль в предотвращении хронических 

заболеваний и снижении смертности. Исследование, проведенное в 18 развитых 

странах, показало, что чем сильнее система здравоохранения ориентирована на 

ПМСП, тем ниже показатели смертности [258]. 

Кенжебаева И.Б., Итегулов Ж.А. (2013) и Есимов И.Б., 

Токмурзиева Г.Ж. (2017) определили, что «ориентация системы здравоохранения 

какой-либо страны на ПМСП позволяет добиться более низкой себестоимости 

лечения, большей удовлетворенности населения медицинским обслуживанием, 

более высоких показателей эффективности медицинской помощи и более низкого 

объема потребления лекарственных средств [123,105,266,267]. 

Согласно исследованию Демичева В.В. (2021), в 30 регионах нашей страны 

наблюдается сокращение численности сельского населения от средней 

численности сельского населения в регионе [98]. По мнению Уколовой А.В. (2020), 

сложившаяся ситуация требует разграничения государственной демографической 

политики по территориальному признаку и её усиления для улучшения 

демографической ситуации на селе [198]. При этом анализ демографической 

ситуации в каждом из регионов, в том числе на селе, требует индивидуального 

подхода. Следует изучить особенности региона, установить причины возникшей 

демографической ситуации, выявить тенденции и наиболее проблемные 

направления, в том числе фактор доступности медицинской помощи населению, в 

первую очередь в сельской местности, малонаселенных и труднодоступных 

пунктах. При проведении сравнительного анализа смертности городского и 

сельского населения Российской Федерации по причинам смерти (Былина С.Г., 

2020 г. ) была оценена взаимосвязь низкой территориальной доступности ПМСП 

для сельского населения и роста смертности от некоторых заболеваний [83]. 

Несмотря на устойчивый рост ожидаемой продолжительности жизни при 

рождении за период с 2003 по 2018 г., отмечается существенный разрыв по данному 
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показателю между региональными центрами и периферийными частями субъектов 

Российской Федерации, что вызвано различиями в смертности мужчин 

трудоспособного возраста от внешних причин и женщин в возрасте старше 

трудоспособного от хронических неинфекционных заболеваний [220].  

На XI международном Конгрессе «Оргздрав-2023», состоявшемся 7 июня 

2023 г., в рамках обсуждения темы «Здравоохранение России: как выполнить 

миссию по обеспечению безопасности страны» было отмечено, что реализация 

таргетных мер по развитию сельской инфраструктуры в каждом конкретном 

субъекте Российской Федерации привела к сокращению разницы между 

показателями общей смертности городского и сельского населения [47] 

(рисунок 2).  

В 2005 году разница в смертности сельского и городского населения 

составляла 23%, а в 2022 году – 10%, то есть сократилась более чем в два раза. 

Ожидаемая продолжительность жизни в 2021 году составила у мужчин – 65,5 

лет, у женщин – 74,5 лет (на девять лет больше), при этом у сельских жителей 

данный показатель составил 69,3 лет, что на один год меньше, чем у горожан 

[47] (рисунки 3, 4). 

В настоящее время здравоохранение является приоритетным направлением 

государственной политики. В Указе Президента Российской Федерации от 6 июня 

2019 г. № 254 , в Постановлениях Правительства Российской Федерации от 26 

декабря 2017 г. № 1640 (с изм. на 24 марта 2022 г.) и 9 октября 2019 г. № 1304 

отмечается, что одно из основных направлений «модернизации первичного звена 

здравоохранения» – обеспечение доступности и качества ПМСП, оказываемой на 

селе. Особо отмечено, что имеются населенные пункты, находящиеся вне зоны 

доступности ПМСП [3,20,21].  
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Рисунок 2 Общий коэффициент смертности по Российской Федерации за 2005-2022 годах, городское и сельское 

население, на 1000 соответствующего населения (авторский вариант).  
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Рисунок 3 Динамика ожидаемой продолжительности жизни мужчин, женщин и обоих полов за 2015–2021 годы, 

лет (авторский вариант) 
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Рисунок 4. Динамика ожидаемой продолжительности жизни городского, сельского и всего населения за 2015–2021 

годы, лет (авторский вариант)
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Так, по состоянию на 1 сентября 2021 года доля населенных пунктов с числом 

жителей от 101 до 2000 человек, населению которых доступна ПМСП по месту их 

проживания, в целом по Российской Федерации составила 96,0% [3,20,21].  

В рамках исследования, проведенного Коробковой О.К. [130], выявлено, что 

для медицинских услуг, оказываемых сельскому населению, и медико-социальных 

и профилактических мероприятий характерна низкая эффективность, в том числе 

за счет ограниченной доступности медицинской помощи. В связи с этим задача 

повышения качества оказания медицинской помощи жителям села и города 

остается актуальной. При этом следует понимать, что приближение медицинской 

инфраструктуры к пациенту при оказании медицинской помощи зависит от 

грамотного территориального размещения медицинских организаций и их 

структурных подразделений в субъектах Российской Федерации с учетом 

региональных особенностей.  

Развитие регионального здравоохранения в Российской Федерации должно 

ориентироваться прежде всего на территориальные особенности расселения 

жителей, перспективную численность населения, транспортно-временную 

доступность, природно-климатические особенности, характер местного уклада 

жизни, наличие медицинских организаций всех форм собственности, доступность 

медицинских организаций соседних регионов. Все эти критерии определяют 

различия в формировании соответствующих моделей планирования и управления 

медицинскими организациями [175].  

Особенности расселения жителей в субъектах Российской Федерации, с 

учетом распределения по федеральным округам, свидетельствуют о различиях по 

плотности населения, компактности проживания, состояния дорожной 

инфраструктуры и транспортного сообщения [175,136, 163,162].  

Территориальное планирование при организации оказания медицинской 

помощи населению Российской Федерации определяет вид объектов 

здравоохранения исходя из совокупности социально-экономических, медико-

демографических, климатогеографических и иных, значимых для развития 

системы здравоохранения факторов, в частности, потребности граждан в 
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медицинской помощи с учетом действующих положений Федерального закона 

323-ФЗ  и принципа приближенности к месту жительства, месту работы или 

обучения [6]. 

Главной целью территориального планирования в здравоохранении является 

создание условий для реализации задач и функций системы здравоохранения, 

обеспечивающей доступность медицинской помощи и повышение эффективности 

использования ресурсов ввиду изменения медико-демографической ситуации и 

возрастных особенностей населения, а также хронизацией болезней [218]. 

Повышение доступности ПМСП и эффективности использования ресурсов 

неразрывно связано с целью Государственной программы Российской Федерации 

«Развитие здравоохранения» и направлено на формирование здорового образа 

жизни и создание комфортной среды для человека. 

Следует отметить, что потребность в структурных и организационных 

изменениях системы здравоохранения определила цель при формировании 

многоуровневой модели сети медицинских организаций, которая позволит 

обеспечить достижение структурной эффективности отрасли [178]. 

Будучи основой здоровья и безопасности жизни людей, медицинские 

организации являются наиболее важными объектами социальной инфраструктуры, 

их рациональное распределение на территории субъекта Российской Федерации 

гарантирует людям равные возможности для получения необходимой медицинской 

помощи [212].  

 

1.2 Нормативное регулирование принципов территориального планирования  

Основным Федеральным законом, регулирующим отношения в сфере 

здравоохранения в Российской Федерации, является Федеральный закон от 

21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации», который определяет правовые, организационные и экономические 

основы охраны здоровья граждан, права и обязанности граждан и медицинских 

организаций, а также основные принципы охраны здоровья, включая определения 
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доступности и качества медицинской помощи, а также недопустимость отказа в 

оказании медицинской помощи [6]. 

Вопросы организации медицинской помощи населению, ее различных видов 

и условий оказания отнесены Федеральным законом к полномочиям органов 

государственной власти субъекта Российской Федерации [6]. В соответствии с 

полномочиями, перечисленными в пунктах 5 и 6 части 1 статьи 16 Федерального 

закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ, органы государственной власти субъекта 

Российской Федерации определяют систему и расположение медицинских 

организаций на территории субъекта Российской Федерации, а также 

осуществляют функции учредителей медицинских организаций. В соответствие со 

статьей 16 данного федерального закона полномочия по обеспечению доступности 

медицинской помощи закреплены за органами государственной власти субъекта 

Российской Федерации наряду с созданием в пределах компетенции, определенной 

законодательством Российской Федерации, условий для развития медицинской 

помощи, обеспечения ее качества и доступности» [6].  

К полномочиям органов местного самоуправления муниципального района и 

муниципального, городского округа (органы местного самоуправления) в сфере 

здравоохранения в соответствии с Федеральным законом от 6 октября 2003 г. 

№ 131-ФЗ «Об общих принципах организации местного самоуправления в 

Российской Федерации» [10] и Федеральным законом «Об основах охраны 

здоровья граждан» [6]  отнесены только вопросы по созданию условий для 

оказания медицинской помощи населению на территории муниципального района 

или муниципального, городского округа в соответствии с территориальной 

программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи, но не обеспечение доступности. В федеральном законе 

№ 323-ФЗ к полномочиям органов местного самоуправления также относится 

«создание благоприятных условий в целях привлечения медицинских работников 

и фармацевтических работников для работы в медицинских организациях». Данное 

положение не противоречит Федеральному закону «Об общих принципах 
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организации местного самоуправления в Российской Федерации» [10], однако не 

закреплено в нем.  

В то же время, согласно пункту 1 статьи 132 Конституции Российской 

Федерации [1], органы местного самоуправления «обеспечивают в пределах своей 

компетенции доступность медицинской помощи».  

Статьей 6 Федерального закона № 323-ФЗ об охране здоровья граждан 

установлен приоритет интересов пациента при оказании медицинской помощи, 

реализуемый, в том числе путем установления требований к проектированию и 

размещению медицинских организаций с учетом соблюдения санитарно-

гигиенических норм и обеспечения комфортных условий пребывания пациентов в 

медицинских организациях [6]. 

Во исполнение указанной правовой нормы приняты санитарные правила 

СП 2.1.3678-20, утвержденные постановлением Главного государственного 

санитарного врача Российской Федерации от 24 декабря 2020 г. № 44, в которых 

определены санитарно-эпидемиологические требования к эксплуатации 

помещений, зданий, сооружений при осуществлении деятельности 

хозяйствующими субъектами, оказывающими медицинские услуги. Нормы и 

правила регламентируют расположение медицинских организаций лишь с точки 

зрения санитарно-эпидемиологических требований, таких, например, как 

расстояние от жилых домов, минимальные площади помещений, отделений и 

специализированных кабинетов, их оснащение оборудованием и 

специализированными помещениями. Однако данные нормы и правила 

(СП 2.1.3678-20) не устанавливают критерии и правила размещения медицинских 

организаций с точки зрения оказания медицинской помощи населению, ее 

доступности и объема с учетом государственных гарантий [24]. 

Согласно статье 10 Федерального закона № 323-ФЗ доступность и качество 

медицинской помощи должно обеспечиваться за счет [6]: 

− организации оказания медицинской помощи по принципу 

приближенности к месту жительства, месту работы или обучения; 
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− потребности в медицинских кадрах и уровня их квалификации; 

− возможности свободного выбора пациентом медицинской организации 

и лечащего врача; 

− оказания медицинской помощи в соответствии с порядками оказания 

медицинской помощи, клиническими рекомендациями и стандартами 

медицинской помощи; 

− предоставления медицинской организацией гарантированного объема 

медицинской помощи в соответствии с программой госгарантий; 

− установления требований к размещению медицинских организаций 

государственной системы здравоохранения и муниципальной системы 

здравоохранения с учетом инфраструктуры в сфере здравоохранения в 

зависимости от потребностей населения;  

− транспортной доступности медицинских организаций для всех групп 

населения, в том числе инвалидов и других групп населения с ограниченными 

возможностями передвижения; 

− возможности беспрепятственного и бесплатного использования 

медицинским работником средств связи или транспортных средств для перевозки 

пациента в ближайшую медицинскую организацию в случаях, угрожающих его 

жизни и здоровью; 

− оснащения организаций медицинским оборудованием с учетом 

оказания медицинской помощи пациентам и особых потребностей населения с 

ограниченными возможностями здоровья; 

− использования телемедицинских технологий в рамках оказания 

медицинской помощи населению в соответствии с регламентированными 

нормативными правовыми актами. 

С целью обеспечения конституционного права граждан на охрану здоровья и 

получение бесплатной медицинской помощи, закрепленного в статье 41 

Конституции Российской Федерации [1], в нашей стране действует система 

обязательного медицинского страхования [7]. При этом медицинское страхование 
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является формой гарантий государства и социальной защиты интересов населения 

в сфере охраны здоровья [196]. 

Базовая программа обязательного медицинского страхования – составная 

часть Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи, ежегодно утверждаемой Правительством Российской 

Федерации [7]. 

В утвержденной Постановлением Правительства Российской Федерации от 

19 декабря 2015 г. № 1382 Программе государственных гарантий бесплатного 

оказания гражданам медицинской помощи на 2016 год были впервые установлены 

критерии доступности медицинской помощи, оказываемой медицинскими 

организациям, в виде предельных сроков ожидания медицинской помощи [22]. 

Ежегодно эти сроки пересматриваются с целью повышения доступности 

медицинской помощи населению (таблица 1). 

 

Таблица 1 – Сроки ожидания населением оказания медицинской помощи, 2023 

год [22]  

№ Медицинская помощь, форма оказания Сроки 

1. 
первичная медико-санитарной помощь в 

неотложной форме 
не более 2 часов 

2. 
прием у врачей-терапевтов участковых, врачей 

общей практики, врачей-педиатров участковых 
не более 24 часов 

3. проведение консультаций врачами-специалистами не более 14 дней 

4. 

проведение диагностических, инструментальных и 

лабораторных исследований при оказании 

первичной медико-санитарной помощи 

не более 14 дней 

5. специализированная медицинская помощь не более 14 дней 

6. 
доезд до пациента бригады скорой медицинской 

помощи при оказании помощи в экстренной форме 
не более 20 минут 
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Кроме того, ежегодно на уровне регионов Российской Федерации 

принимается территориальная программа государственных гарантий, где также 

прописываются сроки оказания медицинской помощи [23,140].  

Анализируя нормативные акты Российской Федерации, следует отметить, 

что в системе здравоохранения нашей страны имели место две модели управления: 

централизованная и децентрализованная. Децентрализация в середине 90-х годов 

разрушила вертикаль управления здравоохранением. При этом резко сократились 

централизованные поставки в медицинские организации лекарственных средств и 

медицинского оборудования, а высокий уровень инфляции привел к безудержному 

росту цен, в том числе на медицинскую технику и лекарственные средства, 

существенно затруднив их приобретение организациями здравоохранения. 

В 2012 году в связи с вступлением в действие Федерального закона № 313-

ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской 

Федерации в связи с принятием Федерального закона “Об обязательном 

медицинском страховании в Российской Федерации”» началось формирование 

централизованной модели здравоохранения Российской Федерации, при этом 

наблюдалось чрезмерное ограничение самостоятельности руководителей 

медицинских организаций. Кроме того, в отдельных случаях формировалась 

сверхцентрализация управления. Возникла необходимость в разработке 

смешанной модели управления сферой здравоохранения, широко используемой в 

большинстве стран, сочетающей в себе элементы централизации и 

децентрализации. При этом с целью исключения дублирования управленческих 

функций в системе управления здравоохранением необходимо осуществить 

разделение полномочий, функций и степени ответственности на различных 

уровнях принятия решений [265,153,154]. 

На сегодняшний день система здравоохранения представлена трехуровневой 

структурой управления: федеральной, региональной и в отдельных регионах 

страны – муниципальной. Все уровни образуют так называемые «подсистемы 

здравоохранения» [181]. Однако следует отметить, что муниципальная система 

здравоохранения в настоящий момент является исключением из устоявшейся 
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структуры управления. 

Анализируя динамику развития здравоохранения, следует подчеркнуть, что 

эффективность функционирования системы определяется воздействием на неё 

экономических, экологических и социальных регулирующих и управляющих 

факторов, которым в здравоохранении, в отличие от других отраслей, отводится 

основная роль. Кроме того, сфера здравоохранения, как и другие социально-

экономические подсистемы, характеризуется рядом особенностей, к которым 

относятся необходимость кардинального изменения неблагоприятных пропорций, 

структуры и тенденций развития социально-экономической сферы; комплексность 

возникшей социально-экономической проблемы, требующей координации 

программных мероприятий; отсутствие возможностей достижения необходимых 

целей развития исходя только из существующего уровня взаимосвязей между 

уровнями управления, хозяйствующими субъектами и прочими; необходимость 

скоординированного использования кадровых, финансовых, материальных и 

природных ресурсов различной ведомственной, отраслевой, региональной и иной 

принадлежности для достижения генеральной цели [133,137]. 

Нормативная правовая база по размещению медицинских организаций, 

оказывающих ПМСП взрослому населению, в законодательстве Российской 

Федерации представлена приказом Министерства здравоохранения и социального 

развития Российской Федерации от 15 мая 2012 г. №543н [31]. Приказом 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 23 июня 2015 г. № 361н 

были внесены изменения в приказ Минздравсоцразвития Российской Федерации от 

15 мая 2012 года №543н, в котором утверждено «Положение об организации 

оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению», которое 

устанавливает правила оказания ПМСП в медицинских и иных организациях 

государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения, а также виды 

медицинских организаций, оказывающих ПМСП в зависимости от численности 

населения и расстояния до близлежащих медицинских объектов [35] (таблица 2). 
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Таблица 2 – Критерии размещения медицинских организаций и структурных 

подразделений, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, с учетом 

численности населения (авторский вариант) 

Число 

жителей, чел. 

Расстояние от других медицинских организаций 

менее 6 км более 6 км 

менее 100 
домовые хозяйства, выездные формы 

(вне зависимости от расстояния) 

100 – 300 
домовые хозяйства, выездные 

формы 

фельдшерский здравпункт, 

фельдшерско-акушерский 

пункт 

301 – 1 000 

фельдшерский здравпункт, 

фельдшерско-акушерский пункт 

(вне зависимости от расстояния) 

1 001 – 2 000 

фельдшерский здравпункт, 

фельдшерско-акушерский 

пункт 

отделение общей врачебной 

практики, врачебная 

амбулатория 

более 2 000 

отделение общей врачебной практики, 

врачебная амбулатория 

(вне зависимости от расстояния) 

 

Положением об организации оказания ПМСП взрослому населению 

установлены специальные нормы [35]: 

− для малонаселенных пунктов с числом жителей менее 100 человек, в 

том числе временных (сезонных), находящихся на значительном удалении от 

медицинских организаций или их структурных подразделений (более 6 км) – 

медицинские организации осуществляют организацию оказания первой помощи 

населению до прибытия медицинских работников при несчастных случаях, 

травмах, отравлениях и других состояниях и заболеваниях, угрожающих их жизни 

и здоровью, с привлечением одного из домовых хозяйств (домовые хозяйства, 

оказывающие первую помощь, создаются из расчета не менее 1 домового хозяйства 

на каждый населенный пункт);  

− в районах Крайнего Севера и приравненных к ним местностях, 

высокогорных, пустынных, безводных и других районах (местностях) с тяжелыми 

климатическими условиями, с длительной сезонной изоляцией, а также в 
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местностях с низкой плотностью населения участки – участки могут быть 

сформированы с меньшей численностью прикрепленного населения, с 

сохранением штатных должностей врачей-терапевтов участковых, врачей-

педиатров участковых, врачей общей практики (семейных врачей), медицинских 

сестер участковых, медицинских сестер врача общей практики, фельдшеров 

(акушеров) в полном объеме;  

− ПМСП в малочисленных населенных пунктах оказывается в 

фельдшерских здравпунктах, фельдшерско-акушерских пунктах, центрах 

(отделениях) общей врачебной практики (семейной медицины), врачебных 

амбулаториях. 

Исходя из вышеизложенного, программа государственных гарантий 

регламентирует объем, виды и способы оказания медицинской помощи, а 

Положение об организации оказания ПМСП устанавливает нормы по оказанию 

медицинской помощи в различных типах медицинских организаций в зависимости 

от численности населения и территориального расположения населенных пунктов 

относительно ближайших медицинских организаций или их структурных 

подразделений.  

Таким образом, указанные нормативные правовые акты не устанавливают 

нормы относительно параметров размещения медицинских организаций, кроме 

численности населения и удаленности населенного пункта и расположенного в нем 

объекта здравоохранения. 

Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 27 

февраля 2016 г. № 132 н утверждены Требования к размещению медицинских 

организаций государственной системы здравоохранения и муниципальной 

системы здравоохранения исходя из потребностей населения [34]. Указанные 

Требования к размещению медицинских организаций разработаны в целях 

обеспечения доступности медицинской помощи в медицинских организациях 

государственной и муниципальной систем здравоохранения и их структурных 

подразделениях (за исключением медицинских организаций, подведомственных 

федеральным органам исполнительной власти) с учетом видов, форм и условий 
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оказания медицинской помощи (рисунок 5) и положений методики определения 

нормативной потребности субъектов Российской Федерации в объектах 

здравоохранения, одобренной распоряжением Правительства Российской 

Федерации от 19 октября 1999 г. №1683-р [29]. 

В настоящий момент распоряжение Правительства Российской Федерации от 

19 октября 1999 г. № 1683-р утратило силу [30]. Таким образом, методика 

определения нормативной потребности субъектов Российской Федерации в 

объектах здравоохранения, утвержденная Правительством Российской Федерации, 

в настоящий момент признана утратившей силу, то есть не действует. Приказом 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 27 февраля 2016 г. 

№ 132 н [34] определены временные параметры оказания различных видов 

медицинской помощи в зависимости от форм и условий ее оказания с учетом 

численности населения. Так, медицинские организации, оказывающие 

медицинскую помощь в экстренной форме, размещаются с учетом транспортной 

доступности с временным параметром не более 60 минут. Медицинские 

организации, оказывающие медицинскую помощь в неотложной форме, 

размещаются с учетом транспортной доступности с временным параметром не 

более 120 минут. Подчеркивается, что указанные параметры могут быть 

скорректированы с учетом транспортной доступности, а также 

климатогеографических особенностей региона.  

Место расположения и территория обслуживания станции скорой 

медицинской помощи и отделения скорой медицинской помощи устанавливаются 

с учетом численности и плотности населения, особенностей застройки, состояния 

дорог, при этом срок ожидания медицинской помощи не превышает 20 минут. 

Также в приказе Минздрава России 132н [34] обращается внимание на 

населенные пункты с численностью свыше 20 тыс. человек, в которых 

медицинские организации, оказывающие ПМСП, размещаются с учетом шаговой 

доступности, не превышающей 60 минут. 
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Рисунок 5 Требования к размещению медицинских организаций государственной системы здравоохранения и 

муниципальной системы здравоохранения исходя из потребностей населения (авторский вариант). 
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Исходя из вышеизложенного определен перечень основных видов 

медицинских организаций и их структурных подразделений, включенных в 

номенклатуру медицинских организаций, которые организуются в зависимости от 

рекомендуемой численности обслуживаемого населения.  

Кроме того, приказом Министерства экономического развития Российской 

Федерации от 1 декабря 2020 г. № 793 утверждены Методические рекомендации 

по подготовке схем территориального планирования Российской Федерации в 

областях федерального транспорта (железнодорожного, воздушного, морского, 

внутреннего водного, трубопроводного), автомобильных дорог федерального 

значения, энергетики, высшего образования, здравоохранения, обороны страны и 

безопасности государства, которые рекомендуют размещать объекты 

здравоохранения с позиции удовлетворения потребностей граждан в медицинских 

услугах без дополнительной регламентации параметров или принципов 

размещения медицинских организаций [36]. 

Таким образом, изложенные нормы регламентируют размещение 

медицинских организаций только относительно территориальной близости к 

населению (время, необходимое чтобы добраться до медицинской организации), а 

также их наличие и количество в зависимости от численности проживающего 

населения. Также приказом Министерства строительства и жилищно-

коммунального хозяйства Российской Федерации от 30 декабря 2016 г. № 1034/пр., 

в рамках раздела «Учреждения, организации и предприятия обслуживания», 

установлен радиус обслуживания населения для поликлиник и их филиалов в 

городах не более 1000 м, а доступность поликлиник, амбулаторий, фельдшерско-

акушерских пунктов и аптек в сельской местности – в пределах 30 мин (с 

использованием транспорта) [37].  

В целях реализации права граждан на получение медицинской помощи, 

включая ее доступность и качество, в соответствии с Федеральным законом № 323-

ФЗ об охране здоровья, профилактику, диагностику, лечение, медицинскую 

реабилитацию в медицинских организациях, получение консультаций врачей-

специалистов и другие, на территории Российской Федерации необходимо 



39 

 

развивать систему оказания медицинской помощи и соответствующую сеть 

медицинских организаций в каждом субъекте Российской Федерации.  

Направления развития системы здравоохранения Российской Федерации 

отражены в ключевых нормативных правовых актах Президента и Правительства 

Российской Федерации. 

В утверждённой Указом Президента Российской Федерации от 6 июня 2019 

г. № 254 [3] Стратегии развития здравоохранения в Российской Федерации на 

период до 2025 года определены основные задачи развития здравоохранения, в том 

числе создание условий для повышения доступности и качества медицинской 

помощи. Решение основных задач развития здравоохранения в Российской 

Федерации должно осуществляться путем совершенствования системы оказания 

медицинской помощи, предусматривающее в том числе: 

− строительство и реконструкцию объектов здравоохранения; развитие 

инфраструктуры и материально-технической базы медицинских организаций, 

оказывающих медицинскую помощь, в том числе детям; 

− обеспечение оптимальной доступности для граждан (включая граждан, 

проживающих в труднодоступных местностях) ПМСП, в том числе путем создания 

фельдшерско-акушерских пунктов, использования мобильных медицинских 

комплексов, а также обеспечение транспортной доступности медицинских 

организаций, включая развитие маршрутов общественного транспорта, 

строительство и реконструкцию дорог с твердым покрытием [3]. 

Распоряжением Правительства Российской Федерации от 13 февраля 2019 г. 

№ 207-р утверждена Стратегия пространственного развития Российской 

Федерации на период до 2025 года, определяющая основные задачи 

пространственного развития Российской Федерации [26]. Предлагается обеспечить 

совершенствование территориальной организации оказания услуг отраслей 

социальной сферы (здравоохранения, образования, культуры, физической 

культуры и спорта, социального обслуживания) следующим образом: 
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− посредством планирования сети врачебных амбулаторий, 

фельдшерских и фельдшерско-акушерских пунктов в населенных пунктах с 

численностью населения от 100 человек до 2 тыс. человек с учетом 

демографического прогноза и транспортной доступности до крупных населенных 

пунктов, в населенных пунктах с численностью населения менее 100 человек 

(оказание ПМСП) с учетом использования мобильных медицинских комплексов, а 

также с применением телемедицинских технологий; 

− обеспечением оптимальной доступности медицинской помощи 

населению в пределах субъектов Российской Федерации путем формирования 

трёхуровневой системы организации оказания медицинской помощи, 

учитывающей указанный дифференцированный подход. 

Постановлением Правительства Российской Федерации от 9 октября 2019 г. 

№1304 утверждены:  

− принципы модернизации первичного звена здравоохранения 

Российской Федерации;  

− правила проведения экспертизы проектов региональных программ 

модернизации первичного звена здравоохранения, осуществления мониторинга и 

контроля за реализацией региональных программ модернизации первичного звена 

здравоохранения. 

Согласно Постановлению при разработке региональных программ 

модернизации первичного звена необходимо руководствоваться принципами 

модернизации первичного звена здравоохранения [20], которые также основаны на 

максимальном приближении медицинской помощи к населению и повышению 

доступности медицинской помощи [38]. 

Анализ нормативной правовой базы показал, что регламентирующие 

документы, действующие на территории Российской Федерации, в большей 

степени определяют общие принципы формирования объемов оказания 

медицинской помощи гражданам, но не в полной мере отражают факторы, 
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влияющие на размещение медицинских организаций в субъектах Российской 

Федерации, в том числе на малонаселённых и труднодоступных территориях.  

При оценке территориального размещения МО и СП важно учесть не только 

рациональность и экономически эффективное использование объектов 

здравоохранения, но и обеспечение доступности качественной ПМСП для 

населенных пунктов любой численности, в том числе малонаселенных, удаленных 

и труднодоступных. 

Следует отметить, что законодательством Российской Федерации не 

закреплены понятия малонаселённых, удаленных и труднодоступных местностей, 

указано лишь то, что список таких местностей утверждается субъектами 

Российской Федерации [202], что подводит нас к необходимости рекомендовать 

региональным исполнительным органам государственной власти на своем уровне 

утверждать такие списки при разработке программ территориального 

планирования в здравоохранении. 

Кроме того, необходимо привести в соответствие с Конституцией 

Российской Федерации правовые нормы относительно полномочий органов 

местного самоуправления муниципальных районов, муниципальных и городских 

округов в вышеуказанных федеральных законах с учётом их взаимной 

корреспонденции. 

 

1.3 Оценка существующих информационных систем территориального 

планирования  

 

В ходе территориального планирования объектов здравоохранения важно 

иметь информацию как в отраслевом, так и в территориальном срезе. Другими 

словами, проведение анализа данных должно начинаться с уровня федерального 

округа и погружаться до уровня сельского поселения при одновременном 

предоставлении информации по каждому объекту, формирующему систему 

здравоохранения в целом: от фельдшерско-акушерского пункта до крупной 
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медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь населению всего 

субъекта Российской Федерации.  

В рамках территориального планирования любого уровня (субъект 

Российской Федерации, район, муниципальное образование и так далее) 

геоинформационные системы (ГИС) – уникальный инструмент, способный 

охарактеризовать современное состояние и использование территории, а также 

изменения и процессы природного и антропогенного характера, учитывая 

различного рода данные и значительное число факторов, выявляя взаимосвязи 

между ними [58]. Изучение данных взаимосвязей позволяет определить 

уязвимость, уникальность и особенность формирования потенциала изучаемой 

территории.  

Решение стратегических задач, направленных на достижение национальной 

цели развития Российской Федерации – сохранение населения, здоровье и 

благополучие людей, – на данном этапе развития общества невозможно без 

использования современных информационных технологий. Одним из основных 

элементов территориального планирования в здравоохранении является 

картографическое (визуальное) отображение размещения объектов 

здравоохранения на конкретной территории.   

ГИС в сфере здравоохранения являются максимально организованным и 

эффективным инструментом, применяемым в ходе территориального 

планирования и направленным на повышение доступности медицинской помощи 

населению субъектов Российской Федерации [148]. 

ГИС, как и любая другая информационная система, в своей работе базируется 

на данных. Фундаментальными данными для ГИС, как для системы, целью которой 

является решение задач хранения, обновления, демонстрации и анализа 

определенной информации по определенным параметрам указанной территории, 

являются пространственные данные, в частности, географические. В условиях 

изменяющегося информационного поля использование традиционных носителей 

информации (бумажные карты, схемы, планы и другие) становится неприемлемым. 

ГИС позволяет оперативно обрабатывать имеющуюся информацию об объектах, 
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обеспечивая рациональное управление ресурсами, корректировку, всестороннюю 

оценку и демонстрацию результатов управления [182].  

ГИС существуют более 60 лет [251]. В начале 60-х годов Гарвардская 

лаборатория компьютерной графики, один из ведущих разработчиков методологии 

эксплуатации ГИС, создала основу для возникновения промышленных ГИС. В 

1964 году ею была разработана первая картографическая система SYMAP, 

создатели которой стали руководителями фирм ESRI и Intergraph. Начиная с 1963 

года в Великобритании, Швеции, Канаде также предпринимались попытки 

создания автоматизированных картографических устройств. Так, в Швеции в 1963 

году для округа Upsala была создана ГИС для использования в сфере 

землепользования [251]. Труды Томлинсона Р. (Tomlinson R.F.), разработавшего в 

1968 году первую Канадскую Географическую Информационную Систему для 

использования в работе сельскохозяйственным агентством (CGIS), также легли в 

основу создания ГИС [235,187].  

Дальнейшее распространение применения персональных компьютеров и 

рабочих станций позволило шире использовать ГИС в крупных фирмах, 

государственных министерствах и ведомствах. Однако до начала 80-х годов 

активному развитию ГИС препятствовала высокая стоимость аппаратуры 

(электронно-вычислительной техники), программного обеспечения и технического 

обслуживания [95]. 

В России ГИС и связанные с ними технологии стали внедряться и активно 

эксплуатироваться в конце 1980-х годов по разным направлениям деятельности 

человека: экономика, политика, экология, управление и охрана природных 

ресурсов, кадастр, наука и образование и другие. Например, актуальные проблемы 

обеспечения дорожной безопасности, логистики, сервиса и эксплуатации 

автомобильного транспорта активно решаются за счет применения ГИС – 

спутниковой радионавигационной системы ГЛОНАСС (Глобальная навигационная 

Спутниковая Система), предназначенной для трансляции координат 

местонахождения пользователя в режиме реального времени. 
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ГИС также используются как средство для геомаркетинговых исследований, 

поскольку именно ГИС представляет собой комплекс алгоритмов и методов, с 

помощью которых возможно осуществлять свод, обработку и анализ 

маркетинговой и геомаркетинговой информации, которая включает в себя, в том 

числе базу геоданных и информационный контент. С помощью данного вида ГИС 

анализируются социально-экономические сведения о предприятиях и 

прилегающих территориях [194, 197]. 

В качестве одного из примеров применения ГИС-технологий в сфере 

здравоохранения может служить проект «Эпидемиологический атлас 

Приволжского федерального округа», разработку которого в начале двухтысячных 

годов инициировали работники ФБУН ННИИЭМ им. академика И.Н. Блохиной и 

Акционерного общества «Верхневолжское аэрогеодезическое предприятие». По 

итогам 2019 года данный проект вошёл в число 15 лучших российских практик 

внедрения пространственных данных, данных дистанционного зондирования 

Земли и геоинформационных технологий [107] (рисунок 6). Эпидемиологический 

атлас Приволжского федерального округа – это системно-программный комплекс, 

предназначенный для хранения, группировки и визуализации данных о 

инфекционных и паразитарных заболеваниях в субъектах Приволжского 

федерального округа [56].  

Использование ГИС в здравоохранении разных стран мира началось в 90-е 

годы ХХ века. В рамках Программы ВОЗ по борьбе с дракункулезом была 

разработана и применена компьютерная программа на базе MapObjects компании 

ESRI HealthMapper (Медицинский картограф) [271]. С помощью данной 

программы появилась возможность достоверно определять сельские районы для 

изучения экологических и социальных условий передачи дракункулеза. Более того, 

программа HealthMapper позволила визуально определять границы очагов болезни, 

осуществлять мониторинг первично или повторно инфицированного населения 

деревень (очагов), что обеспечило возможность оптимального распределения 

затрат и ресурсов на проведение необходимых мероприятий [235, 95]. 
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Рисунок 6 Вариант поиска данных по инфекционной и паразитарной заболеваемости в Приволжском федеральном 

округе с использованием Эпидемиологического атласа Приволжского федерального округа [56].
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Технологии ГИС показали свою эффективность в мониторинге пандемии 

новой коронавирусной инфекции, планировании и разворачивании усилий по 

борьбе с ней и ее последствиями, оценке доступных ресурсов здравоохранения. 

Картографические информационные панели, показывающие сложившуюся 

ситуации по распространению COVID-19, стали массово использоваться благодаря 

их информативности и наглядности.  

Так, портал мониторинга распространения коронавируса от университета 

Джона Хопкинса в Балтиморе был основан на веб-приложении ArcGIS Dashboards 

от компании ESRI. На 40-й Всемирной пользовательской конференции ESRI 2020 

года эта разработка была удостоена престижной награды за особые достижения, 

оказавшие глобальное влияние для изучения распространения COVID-19 и 

привлекшие всеобщее внимание к этому вопросу(около 90 тыс. 

зарегистрированных участников из 180 стран) [148]. В России один из вариантов 

такой панели создан специалистами ESRI GIS на основе веб-приложения ArcGIS 

Dashboards и размешен на сайте ESRI GIS, в модифицированном виде – на сайте 

агентства РИА новости. Всемирная организация здравоохранения также 

использует ГИС-карты и дашборды для оперативного анализа складывающейся 

ситуации по распространению коронавируса и её пространственно-временной 

динамики [65].  

Масштабное применение ГИС в нашей стране отражено в Федеральной 

государственной информационной системе территориального планирования 

(ФГИС ТП), используемой Министерством экономического развития Российской 

Федерации. Этот геоинформационный комплекс отображает данные, включая 

информацию, используемую в градостроительной сфере, представленные на 

государственных информационных ресурсах и в муниципальных информационных 

системах, которые применяются органами государственной власти и органами 

местного самоуправления в рамках территориального планирования [57].  

Несмотря на различия целей и задач, функциональной организации и сферы 

применения разных ГИС все они работают с пространственно-топографическими 

данными, цифровой картографической информацией, данными дистанционного 
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зондирования, которые применяются не только для просмотра, но и полноценного 

анализа получаемой информации. Можно сделать вывод, что компьютерно-

картографическое моделирование в сфере здравоохранения является основным 

инструментом преобразования информации для принятия управленческих 

решений, проведения экспертиз и составления сценариев развития тех или иных 

процессов, а также управления логистикой пациентов и формирования 

оптимальной маршрутизации при оказании медицинской помощи населению.  

Учитывая разнообразие субъектов Российской Федерации и фактические 

ресурсы системы здравоохранения, доступность медицинской помощи невозможно 

обеспечить без рационального планирования развития региона в контексте 

устойчивого функционирования социально-экономической инфраструктуры [207]. 

Первым этапом грамотного территориального планирования является 

совокупная оценка территории на основе анализа первичных данных, 

направленного на исследование текущего состояния и эксплуатации территории, 

определения отрицательных и положительных факторов развития. Максимально 

плодотворным действием на этом этапе является создание системы 

картографических данных, отражающих общий социальный, экономический, 

географический и природный потенциал субъекта для его последующего 

картографического анализа [216]. 

Первоначально для всестороннего картографического анализа в рамках 

территориального планирования в здравоохранении необходимо 

идентифицировать те населённые пункты, которые находятся вне зоны 

доступности различных видов медицинской помощи. Далее для определения 

наиболее рациональных путей решений повышения доступности медицинской 

помощи осуществляется разработка маршрутов от населенных пунктов до 

ближайших медицинских организаций с учетом потребности и норм доступности 

каждого вида медицинской помощи на основе послойного анализа территории с 

последующим формированием сводных таблиц. На заключительном этапе 

картографического анализа осуществляется разработка решений по обеспечению 

доступности медицинской помощи, совокупность которых представляет собой 
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план мероприятий («дорожная карта»), отражающий квинтэссенцию развития 

конкретных территорий [245] (рисунок 7). 

Повышение качества медицинских услуг в совокупности с рациональным 

использованием имеющихся ресурсов является одной из стратегических задач 

социально-экономического развития Российской Федерации до 2030 года в сфере 

здравоохранения [28]. Залогом эффективной реализации вышеуказанных 

мероприятий, несомненно, является обеспечение доступной медицинской помощи, 

прежде всего на территории зон ответственности медицинских организаций 

государственной и муниципальной систем здравоохранения и их структурных 

подразделений. С этой целью Министерством здравоохранения Российской 

Федерации совершенствуется нормативная правовая база, предусматривающая 

параметры размещения медицинских организаций и их структурных 

подразделений в соответствии с потребностью населения в зависимости от вида, 

формы и условий оказания медицинской помощи [34].  

Упорядоченность в ходе территориального планирования в здравоохранения 

обеспечивается прежде всего тем, что каждая медицинская организация и её 

структурное подразделение рассматривается как часть сложного механизма 

организации единой системы оказания медицинской помощи. 

При этом в обязательном порядке учитывается специфика исходных условий, 

при которых функционирует исследуемая медицинская организация: состояние 

транспортной инфраструктуры, демографические, климатические, географические 

и прочие характеристики. Определив всю совокупность факторов, виляющих на 

ход территориального планирования в здравоохранении, необходимо связать их в 

общую информационную среду сбора, обработки и визуализации данных, которая 

обеспечит конструктивное представление об исследуемом объекте [187]. 
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Рисунок 7 Алгоритм проведения картографического анализа доступности медицинской помощи (авторский вариант)
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При наличии большого массива данных, необходимых для последующего 

принятия решений территориальными органами управления здравоохранения, 

требуется их оперативная обработка и представление результатов анализа, 

моделирования и прогноза не только в виде таблиц, но и в графическом виде на 

определенном временном отрезке и в пространственных координатах [96]. 

Получить объективную и полноценную картину размещения медицинских 

организаций на территории субъекта путем опроса руководителей в настоящих 

условиях трудоемко, поэтому появление ГИС-технологий повысило качество 

территориального планирования в здравоохранении: улучшилась процедура 

обработки пространственных данных, включая их обновление в режиме реального 

времени [72].  

Применение ГИС-технологий для оптимизации медицинского обслуживания 

было исследовано на примере расположения родильных домов Москвы. 

Моделирование территории проводилось в программном обеспечении ArcGIS. 

Помимо расположения объектов анализировались данные о численности женщин 

репродуктивного возраста, проживающих на обслуживаемой территории. Путем 

наложения картографических слоев данных были выделены три района Москвы, 

где в первую очередь необходимо строительство новых родильных домов [187]. 

Проводились работы по анализу состояния и рациональному управлению 

медицинским обслуживанием населения сельского административного региона с 

применением ГИС-технологий на примере муниципального района Воронежской 

области, доступности медицинской помощи детям на примере Санкт-Петербурга, 

а также по оценке пространственной доступности межрайоных медицинских 

центров Забайкальского края [182,191,160].  

Глобальное применение ГИС в здравоохранении Российской Федерации 

началось при разработке и использования ЕГИСЗ, возникшей на фоне развития 

процесса цифровизации, что, в свою очередь, привело к необходимости интеграции 

источников информации [18, 19]. 

Так, одним из компонентов ЕГИСЗ в настоящее время является 

геоинформационная подсистема (ГИП), предназначенная для консолидации и 
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графического отображения информации о ресурсах здравоохранения: медицинских 

организациях и их структурных подразделениях, участвующих в реализации 

территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи, и о населенных пунктах, на территории которых 

они размещены [19].  

Территориальная привязка ГИП ЕГИСЗ обеспечивается за счет 

использования общего банка данных, представляющего собой картографическую 

систему, которая содержит реестры зданий медицинских организаций и их 

структурных подразделений в субъектах Российской Федерации. 

Картографическая подсистема является основной и содержит ряд слоев. Имеется 

возможность отображать те или иные объекты на карте, осуществлять фильтрацию 

данных и выгрузку информации в табличной форме. Некоторые параметры имеют 

цветовую индикацию, характеризующую дифференциацию между отдельными 

регионами Российской Федерации, районами и муниципальными образованиями. 

Картографическая подсистема также включает ряд стандартных функций для 

подобных инструментов: измерение расстояний между объектами, 

масштабирование и поиск объектов (рисунок 8) [59].  

Возможность детальной картографической визуализации таких данных об 

объекте здравоохранения, как профиль оказываемой медицинской помощи, 

имеющиеся структурные подразделения и кадровое обеспечение позволяет более 

точно моделировать результаты управленческих решений для развития различных 

направлений системы здравоохранения. Именно благодаря таким функциональным 

особенностям ГИС появляется возможность проводить комплексный анализ 

обстановки в субъекте Российской Федерации и на его основе определять 

рациональную политику органами власти любого уровня для повышения степени 

социально-экономического развития конкретной территории [207]Дальнейшее 

развитие ЕГИСЗ расширит возможности применения ГИС в части визуализации и 

анализа не только ресурсной составляющей здравоохранения, но и данных о 

заболеваемости и смертности населения [90]. 

. 
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Рисунок 8 Карта Российской Федерации, отображаемая в геоинформационной подсистеме единой государственной 

информационной системе здравоохранения, с медицинскими организациями и их структурными подразделениями, 

участвующими в реализации Территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи, по состоянию на сентябрь 2022 г.  [59]
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Развитие возможностей использования ГИС в при территориальном 

планировании в здравоохранении было реализовано в рамках модернизации ГИП 

ЕГИСЗ в отношении определения доступности медицинский помощи с учетом 

наличия и категории автомобильных дорог общего пользования, а также рельефа 

местности путем нанесения соответствующих слоев карты [60]. 

Формирование данного слоя карт позволяет определить время, которое будет 

затрачено для преодоления расстояния до конкретной медицинской организации 

или структурного подразделения по видам медицинской помощи. 

Модернизация ГИП ЕГИСЗ позволила перейти от оценки расстояния «по 

прямой» до оценки расстояния по дорогам общего пользования, что повышает 

значимость ГИС для территориального планирования в здравоохранении 

субъектами Российской Федерации (рисунок 9). Кроме того, развитие ГИП в части 

взаимодействия с другими подсистемами ЕГИСЗ позволит выстроить модель 

территориальной доступности на перспективу с учетом планируемых и строящихся 

объектов здравоохранения в субъектах Российской Федерации [60].  

В результате использования ГИС-технологий в здравоохранении в ходе 

территориального планирования обеспечивается полноценная визуализация 

данных, устраняются такие недостатки бумажных карт местности, как статичность, 

малая емкость данных, излишки информации. При использовании ГИС-технологий 

демонстрируются лишь те объекты, что несут в себе информационную ценность в 

конкретный момент времени и по прямому назначению для потребителя [206]. ГИС 

позволяет осуществлять комплексную обработку информации от момента ее сбора 

до момента хранения, анализа и визуализации, что, в свою очередь, повышает 

качество управленческих решений по планированию и устойчивому 

функционированию региональных систем здравоохранения. Всё это крайне важно 

с тактических и стратегических позиций развития здравоохранения не только 

конкретного субъекта Российской Федерации, но и страны в целом, поскольку 

цифровая трансформация является одним из инструментов достижения 

национальных целей развития Российской Федерации на период до 2030 года [4].  
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Рисунок 9 Карта территориальной доступности медицинской помощи населению Российской Федерации по видам 

оказания медицинской помощи, отображаемая в геоинформационной подсистеме единой государственной 

информационной системе здравоохранения, на примере района Курганской области [60]
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Интеграция разнородной информации, содержащейся в ГИС в составе 

ЕГИСЗ, представляет собой один из эффективных методов совершенствования 

информационного обеспечения здравоохранения, а также создания документации 

нового поколения. При этом база данных не является статичной, что положительно 

влияет на оперативность принятия управленческих решений по вопросам 

территориального планирования в здравоохранении. Следует также отметить тот 

факт, что ориентированность ГИС на конечного пользователя, а не на 

разработчика, делает её удобной и простой в эксплуатации [90, 79].  

 

Заключение 

 

Все предпринимаемые меры по поддержанию и развитию медицинских 

организаций и их структурных подразделений, оказывающих ПМСП, в том числе 

в сельской местности и труднодоступных населенных пунктах, должны учитывать 

инфраструктурные, социальные, климатические и другие различия регионов 

Российской Федерации, определяющие необходимость комплексного подхода при 

размещении медицинских организаций. 

Реализация мер, направленных на развитие сельской инфраструктуры, 

оказывает положительное влияние на сокращении разницы между показателями 

смертности и ожидаемой продолжительности жизни городского и сельского 

населения. 

Регламентирующие документы в Российской Федерации определяют общие 

принципы формирования объемов оказания медицинской помощи, но не в полной 

мере отражают факторы, влияющие на размещение медицинских организаций и их 

структурных подразделений в субъектах Российской Федерации, в том числе на 

малонаселённых и труднодоступных территориях.  

Выполнение положений нормативных правовых актов по территориальному 

планированию в здравоохранении позволяет правильно провести 

картографический анализ на предмет доступности медицинской помощи, выявить 
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проблемы и разработать мероприятия по их устранению, которые должны лечь в 

основу модели территориального размещения медицинских организаций. 

Оценка нормативного регулирования при территориальном планировании в 

здравоохранении требует дальнейшего совершенствования правовых норм 

относительно полномочий органов местного самоуправления для повышения 

согласованности при оказании ПМСП населению. 

Применение информационных технологий при территориальном 

планировании в здравоохранении позволяет определять потребность в объектах 

здравоохранения для предоставления гарантированного объема медицинской 

помощи населению. 

ГИС в сфере здравоохранения являются максимально организованным и 

эффективным инструментом, применяемым в ходе территориального 

планирования и направленным на повышение доступности медицинской помощи 

населению Российской Федерации. 
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ГЛАВА 2 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Диссертационное исследование проведено в ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава 

России. 

 

2.1. Характеристика базы исследования 

 

В качестве базы диссертационного исследования были выбраны субъекты 

Дальневосточного федерального округа (ДФО) с учетом: 

• особенности расселения, которая включает наличие местности с 

компактным проживанием, вдоль оживленных дорог и русла рек, с учетом 

навигации судов;  

• медико-демографических показателей и их особенностей, с учетом 

фактического достижения показателей для городского и сельского населения, а 

также различной динамики показателей в сравнении со средним значением по 

Российской Федерации и федеральных округов; 

• низкой плотности населения и климато-географических особенностей 

и отнесения большинства субъектов ДФО к особой климатической зоне и районам 

Крайнего Севера [17], что формирует определенные подходы при организации 

оказания медицинской помощи населению, в том числе для жителей 

малочисленных и труднодоступных населенных пунктов.  

ДФО – федеральный округ Российской Федерации, который был образован 

Указом Президента Российской Федерации от 13 мая 2000 года № 849. В ноябре 

2018 года в состав ДФО были включены Республика Бурятия и Забайкальский край, 

ранее входивших в Сибирский федеральный округ. 

Следует отметить, что территория ДФО составляет почти 4 500 км с юга на 

север и 3 000 км - с запада на восток. Является приграничной территорией по суши 

с Республикой Монголия, Китайской Народной Республикой и Корейской 
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Народной Демократической Республикой, а по морю — с Японией и США. В ДФО 

входят 11 субъектов Российской Федерации: Республики Бурятия, Саха (Якутия), 

Забайкальский край, Камчатский край, Приморский край, Хабаровский край, 

Амурская, Магаданская, Сахалинская и Еврейская автономная области, Чукотский 

автономный округ (рисунок 10). 

Площадь территории ДФО составляет 6 953 тыс. км2 (41,0% общей площади 

территории РФ), численность населения – 8,124 тыс. человек (5,6% общей 

численности населения), плотность населения – 1,17 чел. км2. Общая плотность 

дорог общего пользования составляет 12 км дорог на 1000 км2 территории.  

Медицинская помощь населению ДФО в 2021 году оказывалась в 300 

больницах, 46 диспансерах, 61 самостоятельной медицинской организации, 

осуществляющей амбулаторный прием, и 785 структурных подразделениях, 

входящих в состав больничных учреждений (включая отделения диспансеров), 32 

стоматологических поликлиниках, 2 037 фельдшерско-акушерских пунктах, 51 

фельдшерском здравпункте, 8 врачебных здравпунктах, 612 врачебных 

амбулаториях, 94 фельдшерских пунктах, 48 центрах амбулаторной 

онкологической помощи, 13 региональных сосудистых центрах, 47 первичных 

сосудистых отделениях.  

Территория исследования: Для оценки разработанной методики 

определения и повышения доступности медицинских организаций и структурных 

подразделений, оказывающих ПМСП в малочисленных и труднодоступных 

населенных пунктов, выбраны медицинские организации и их структурные 

подразделения, оказывающие ПМСП населению, подведомственные министерству 

здравоохранения Амурской области и расположенные в населенных пунктах 

Амурской области численностью менее 10 тысяч человек.  
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Рисунок 10. Карта Дальневосточного федерального округа (https://ru.wikipedia.org/)
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Территория Амурской области составляет 750 км с юга на север и 1150 км - 

с северо-запада на юго-восток, граничит с Китайской Народной Республикой. 

Общая численность населения на конец 2022 год составляет 756 198 человек, из 

них сельское население - 239 145 (31,6%).  

В состав Амурской области входят 20 муниципальных образований. 

Областным центром является г. Благовещенск. В состав Амурской области входят: 

9 городских округов (ЗАТО) (город Белогорск, город Благовещенск, город Зея, 

город Райчихинск, город Свободный, город Тында, город Шимановск, 

пгт. Прогресс, ЗАТО Циолковский), 109 сельских поселений. Плотность населения 

составляет 2,09 чел/км2. Общая плотность дорог общего пользования года 

составляет 35 км дорог на 1000 км2 территории (рисунок 11). 

Медицинская помощь населению в Амурской области в 2021 году 

оказывалась в 29 больницах, 4 диспансерах, 7 самостоятельных медицинских 

организациях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, и 

128 структурных подразделениях, входящих в состав больничных организаций 

(включая отделения диспансеров), 3 стоматологических поликлиниках. В 

структуре медицинских организаций области функционировало 294 фельдшерско-

акушерских пунктов, 11 фельдшерских здравпунктов, 1 врачебный здравпункт, 57 

врачебных амбулаторий, 8 центров амбулаторной онкологической помощи, 1 

региональный сосудистый центр. 5 первичных сосудистых отделений. 

Единицами исследования являются: Медицинская организация, 

показатели заболеваемости, демографические показатели, врач-организатор 

здравоохранения, критерии размещения медицинских организаций, дорожная сеть, 

общественный транспорт, нормативные правовые акты. 
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Рисунок 11 Административно-территориальное деление Амурской области 

 (https://studfile.net/html/9343/125/html_e69N0ojq76.QbBk/img-JFUjBq.png) 

https://studfile.net/html/9343/125/html_e69N0ojq76.QbBk/img-JFUjBq.png
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Из 2 884 МО и их СП, 739 расположены в населенных пунктах субъектов 

Дальнего Востока с численностью населения до 10 тыс. человек, и не отвечают 

требованиям приказов Минздрава России № 132н и Минздравсоцразвития России 

№ 543н в части параметров организации объектов здравоохранения в населенных 

пунктах с численностью населения в соответствии с нормативами. 

На территории Амурской области расположены 104 медицинские 

организации и обособленные структурные подразделения, расположенные в 

населенных пунктах с численностью жителей ниже минимального порога, при 

которых должны организовываться медицинские организации или структурные 

подразделения, предусмотренные приказами Минздрава России № 543 н и 132 н 

для соответствующего типа МО и СП, в т.ч. 44 ФАПа, 24 участковых больницы, 31 

врачебную амбулаторию, 4 районных больницы, 1 центральную районную 

больницу. 

 

2.2. Программа и методы исследования 

Объект исследования – доступность первичной медико-санитарной помощи 

населению на труднодоступных территориях и территориях с малой численностью 

населения. 

Предмет исследования – критерии размещения медицинских организаций, 

оказывающих первичную медико-санитарную помощь населению. 

Источниками информации послужили данные Федеральной службы 

государственной статистики Российской Федерации (Росстат) в том числе формы 

федерального статистического наблюдения за 2015-2021 гг. № 12 «Сведения о 

числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов, проживающих в районе 

обслуживания медицинской организации», № 30 «Сведения о  медицинской 

организации», № 47 «Сведения о сети и деятельности медицинских организаций»; 

статистические материалы ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России; статистические 

материалы Медицинских информационно-аналитических центров (МИАЦ) 

субъектов Дальневосточного федерального округа. 
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Статистическая обработка полученных данных осуществлялась с 

применением персонального компьютера и использованием статистического 

пакета прикладных программ IBM SPSS Statistics ver. 28.0 for Windows, Statistiсa 

15.0 и  MS Excel 2019. 

Статистический анализ первичного материала проводился путем расчета 

относительных величин (интенсивных и экстенсивных показателей, показателей 

соотношения), оценки динамического ряда (темпа роста/убыли). 

Программа исследования предусматривала несколько этапов в соответствии 

с поставленной целью и задачами. Программа исследования, содержание этапов, 

материалы и методы выполненных исследований представлены в таблице 3. 

На первом этапе работы был проведен анализ нормативной правовой базы, 

характеризующей особенности территориального планирования в части оказания 

ПМСП, в том числе сельскому населению. Проанализированы и обобщены данные 

литературных источников отечественных и зарубежных авторов по вопросам 

доступности медицинской помощи и организации оказания ПМСП. Изучена база 

существующих информационных систем территориального планирования, как 

отечественного, так и зарубежного производства. Всего было изучено 284 

источника, из них 220 отечественных, 64 зарубежных авторов. 

Сформулированы цель и задачи исследования, составлен план и программа 

исследования, в том числе объем статистической информации, требующийся для 

проведения исследования и аналитической обработки. На данном этапе 

использовались аналитический методы, метод контент-анализа, метод изучения и 

обобщения опыта, метод сравнительного анализа. 

Был произведен анализ медико-демографических показателей, показателей 

общей и первичной заболеваемости, ресурсного обеспечения системы 

здравоохранения субъектов РФ в ДФО.  
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Таблица 3 - Этапы исследования, материалы и методы. 

№ 

п/п 

Этапы исследования Методы 

исследования 

Источники информации Объем исследования 

1 Изучить нормативную правовую 

базу по вопросам 

территориального планирования в 

здравоохранении, состояние 

здоровья населения, ресурсы и 

деятельность медицинских 

организаций, оказывающих ПМСП 

в Российской Федерации и 

Дальневосточном федеральном 

округе 

Статистический, 

аналитический, 

библиографический 

Научные статьи, учебные пособия, 

монографии, диссертации, авторефераты, 

Нормативные правовые акты, данные 

Росстата, «Гарант», сайты Минздрава 

России, ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава 

России, сборники «Медико-

демографические показатели Российской 

Федерации»; годовой отчет форм ФСН 

№12 «Сведения о числе заболеваний, 

зарегистрированных у пациентов, 

проживающих в районе обслуживания 

медицинской организации», ФСН № 30 

«Сведения о числе медицинских 

организаций», ФСН № 47 «Сведения о сети 

и деятельности медицинских 

организаций».  

Медицинская литература: 284 

источник, из них 64 иностранных 

(включая нормативные правовые 

документы: федеральные законы и 

подзаконные акты). 

Проанализировано 700 статистических 

форм и 114 расчетных показателей.   

2. Провести социологическое 

исследование среди 

врачей - организаторов 

здравоохранения на предмет 

уровня нормативного 

регулирования вопросов 

территориального планирования в 

здравоохранении 

Статистический, 

аналитический, 

социологический 

Собственное исследование. Массив 

данных, собранный в ходе 

социологического исследования 

врачей - организаторов здравоохранения 

различного уровня.  

Выборка сформирована на основании 

социологического исследования среди 

169 респондентов, врачей-

организаторов и руководителей 

органов исполнительной власти в сфере 

охраны здоровья. 

3 Изучить и систематизировать 

критерии для распределения 

субъектов Дальневосточного 

федерального округа по типам 

размещения сети медицинских 

организаций 

Статистический, 

аналитический, 

организационное 

моделирование 

Собственное исследование. Данные 

Росстата, статистические сборники ФГБУ 

«ЦНИИОИЗ» Минздрава России, научные 

статьи, нормативные правовые документы, 

данные ГИС. 

Изучено 15 нормативных правовых 

актов, проанализировано 20 

показателей. Проведено анкетирование 

5104 респондентов 
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№ 

п/п 

Этапы исследования Методы 

исследования 

Источники информации Объем исследования 

4 Провести анализ 

территориального размещения 

медицинских организаций в 

отдельных субъектах 

Дальневосточного федерального 

округа. 

Картографический, 

организационное 

моделирование, 

статистический, 

аналитический 

Собственное исследование. Данные ГИС, 

Федеральный реестр медицинских 

организаций (ФРМО), нормативные 

правовые акты. 

Изучены данные, содержащиеся в двух 

ГИС, изучены 2 884 МО и их СП, 

расположенных в населенных пунктах 

ДФО 

5 Разработать и научно обосновать 

методику определения 

доступности медицинских 

организаций, оказывающих ПМСП 

населению с учетом критериев, 

определяющих их размещение 

Картографический, 

организационное 

моделирование, 

статистический, 

аналитический  

Нормативные правовые документы, 

данные Росстата, сборники ФГБУ 

«ЦНИИОИЗ» Минздрава России, данные 

ГИС.  

Изучены особенности размещения 739 

МО и их СП, расположенных в 

населенных пунктах субъектов ДФО. 

6 Оценить разработанную методику 

определения доступности 

медицинских организаций, 

оказывающих ПМСП, в отдельных 

субъектах Дальневосточного 

федерального округа 

Статистический, 

аналитический 

Данные по территориальному размещению 

медицинских организаций и их 

структурных подразделениях в отдельных 

субъектах Дальневосточного федерального 

округа.  

Изучено 104 МО и их СП, 

расположенных в населенных пунктах 

Амурской области с численностью 

жителей ниже минимального порога, 

при которых должны создаваться МО и 

СП,  предусмотренные приказами 

Минздравсоцразвития России № 543 н 

и Минздрава России №132 н, в т.ч. 44 

ФАПа, 24 УБ, 31 ВА, 4 РБ, 1 ЦРБ. 

7 Сформировать предложения по 

совершенствованию нормативного 

правового регулирования 

немедицинских аспектов 

повышения доступности 

медицинской помощи населению 

Аналитический Нормативные правовые документы, 

научные статьи, монографии. 

Данные предыдущих этапов 

исследования 
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Кроме того, была проведена оценка и объем инфраструктурного развития 

субъектов РФ в ДФО. Проанализировано число построенных и приобретенных 

ФАП, ФП и ВА, а также приобретенных (поставленных) передвижных 

медицинских комплексов (ПМК) в рамках реализации мероприятий федеральных 

проектов «Развитие первичной медико-санитарной помощи» (реализация 

федерального проекта с 2018 - 2020 гг.) и «Модернизация первичного звена 

здравоохранения» (реализация федерального проекта с 2021 г.) Национального 

проекта «Здравоохранение».  

Были проанализированы показатели по данным форм федерального 

статистического наблюдения ФСН №12 «Сведения о числе заболеваний, 

зарегистрированных у пациентов, проживающих в районе обслуживания 

медицинской организации» (n=54); ФСН № 30 «Сведения о числе медицинских 

организаций» и ФСН № 47 «Сведения о сети и деятельности медицинских 

организаций» (n=35) за период с 2015 по 2021 год, с учетом введенного разреза по 

селу, который позволяет оценить развитие инфраструктуры сельского 

здравоохранения и проанализировать заболеваемость сельского населения. 

На данном этапе проанализированы следующие показатели: 

• общая заболеваемость населения Российской Федерации и субъектов 

Российской Федерации в ДФО, в т.ч. сельского; 

• первичная заболеваемость населения Российской Федерации и 

субъектов Российской Федерации в ДФО, в т.ч. сельского; 

• динамика количества инфраструктурных объектов здравоохранения в 

разрезе типов медицинских организаций, их структурных подразделений и 

передвижных медицинских комплексов; 

• обеспеченность сельского населения субъектов Российской Федерации 

в ДФО объектами здравоохранения сельской инфраструктуры, в том числе 

передвижными медицинскими комплексами; 



67 

 

• доля населенных пунктов в субъектах Российской Федерации в ДФО с 

числом жителей от 101 до 2000 человек, населению которых доступна (с учетом 

приказов Минздрава России №№ 543н и 132н) ПМСП по месту их проживания;  

• показатель обеспеченности сельского населения новыми ФАП, ФП и 

ВА, передвижными медицинскими комплексами в субъектах ДФО. 

На данном этапе использовался статистический и аналитический методы и 

метод сравнительного анализа. 

На втором этапе были изучены данные проведенного социологического 

исследования руководителей различного уровня в сфере охраны здоровья 

субъектов Российской Федерации (n=169). Массив собранных в ходе 

анкетирования данных обрабатывался с помощью специализированного 

аналитического программного обеспечения СПСС. Анкетирование проводилось в 

2 этапа. 

Было проведено социологическое исследование среди руководителей 

различного уровня в сфере охраны здоровья субъектов Российской Федерации. 

Всего в исследовании приняли участие 124 респондента, из которых 60 работали в 

государственных медицинских организациях, 36 в органах исполнительной власти 

и МИАЦ, 13 в федеральных медицинских организациях и 15 в частных 

медицинских организациях. Площадкой для проведения исследования стал 

интернет-ресурс (телеграмм канал) «Клуб Министров». Общее число 

пользователей данного интеренет-ресурса, на момент проведения исследования, 

было 352, среди которых руководители различного уровня, в т.ч. органов 

исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны 

здоровья, медицинских организаций различной формы собственности. 

Дополнительно было проведено анкетирование руководителей органов 

исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны 

здоровья. Из 89 руководителей органов исполнительной власти субъектов 

Российской Федерации в сфере охраны здоровья в социологическом исследовании 

приняли участие 45. 
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Для анализа результатов использовалось универсальное средство изучения 

статистических связей – таблица сопряженности (совместное распределение двух 

переменных для исследования связи между ними). На этом этапе использовались 

статистический, аналитический и социологический методы.  

На третьем этапе проведено социологическое исследование среди 

медицинских работников, для определения критериев, оказывающих влияние на 

территориальную доступность медицинских организаций. 

На этапе определения объема выборки исследования и определения 

достоверной интерпретации полученных данных был сформирован необходимый 

объём выборки. Справочно: генеральная совокупность для проведения 

социологического исследования составила (физических лиц) врачей – 8 591 и 

среднего медицинского персонала – 17 827 человек, суммарно 26 418 медицинских 

работников.  

Размер выборки рассчитан по формуле (формула 1): 

 

n= 

 

 

Z2 pq 

∆2 

 

где: 

n – объем выборки; 

Z – коэффициент, зависящий от выбранного доверительного интервала (1,96 

для 95% доверительного интервала); 

p – доля респондентов с наличием исследуемого признака; 

q = 1 – p – доля респондентов, у которых исследуемый признак отсутствует; 

∆ – предельная ошибка выборки (0,05 = ±5%). 

 

Поскольку генеральная совокупность сопоставима с объёмом выборки, то 

для расчёта предельной ошибки выборки использована формула (формула 2): 

 

∆= Z √ pq.    N-n  
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 n      N-1 

где: 

n – объём выборки; 

N – объём генеральной совокупности; 

Z – коэффициент, зависящий от выбранного доверительного интервала; 

p – доля респондентов с наличием исследуемого признака; 

q = 1 – p – доля респондентов, у которых исследуемый признак отсутствует; 

∆ – предельная ошибка выборки 

 

Кроме того, были проанализированы характеристики территориального 

размещения медицинских организаций. По результатам проведенного анализа, 

была сформирована пациент ориентированная модель доступности от места 

проживания(пребывания) пациентов до места оказания ПМСП. Для этого были 

отобраны и систематизированы критерии, влияющие на комплексную оценку 

размещения медицинских организаций и структурных подразделений при 

территориальном планировании в малочисленных, удаленных и труднодоступных 

населенных пунктах. Были определены 9 критериев, которые могут оказывать 

влияние на формирование сети медицинских организаций, при оказании ПМСП 

населению соответствующих регионов. При этом критерии распределены на 2 

типа: зависящие от деятельности системы здравоохранения и не относящиеся к 

системе здравоохранения. Представлены характеристики каждого из изучаемых 

критериев и возможность его применения для проведения расчетов и разработки 

методики определения и повышения доступности медицинских организаций и 

структурных подразделений с учетом их размещения.  

На четвертом этапе было изучено территориальное размещение 

медицинских организаций и их структурных подразделений, оказывающих ПМСП 

населению, проживающему в субъектах Российской Федерации в ДФО. На 

основании анализа источников литературы и нормативных правовых актов была 

разработана самостоятельная форма запроса, содержащая в себе информацию в 

разрезе населенных пунктов, в которых расположены медицинские организации и 
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их структурные подразделения, оказывающие ПМСП населению субъектов 

Российской Федерации в ДФО. Была собрана статистическая информация и 

сформированы аналитические таблицы, содержащие информацию о типе 

медицинской организации, наличия дороги, соединяющей данный населенный 

пункт, где расположена МО или СП с другими населенными пунктами региона в 

которой размещена МО или СП аналогичного уровня, численности проживающего 

населения в населенном пункте, наличие автомобильного и иного транспортного 

сообщения данного населенного пункта с иными населенными пунктами региона, 

кадрового обеспечения исследуемых МО и СП. Всего проанализированы 

статистические данные ресурсного обеспечения и особенности размещения в 

населенных пунктах 2 884 медицинских организаций и их структурных 

подразделений субъектов Российской Федерации в ДФО, из которых были 

отобраны 739, не соответствующих нормативам размещения соответствующего 

типа МО и СП, утвержденные приказами Минздрава России №№ 543н [31] и 

132н [34], при которых должны быть организованы медицинские организации и их 

структурные подразделения. 

На пятом этапе были отобраны статистические данные и проведено 

социологическое исследование среди 5104 респондентов (медицинских 

работников), по результатам которого разработана методика определения и 

повышения доступности медицинских организаций с учетом факторов, 

определяющих их размещение, в том числе в малочисленных и труднодоступных 

населенных пунктах. К таким критериям относятся: 

• численность населения в радиусе обслуживания МО и СП; 

• возрастная структура населения, проживающего в радиусе 

обслуживания МО и СП; 

• удаленность МО или СП, расположенного в конкретном населенном 

пункте, до ближайшей МО и СП; 

• климатическая зона, в которой расположена МО и СП; 
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• наличие общественного транспорта и кратность движения в 

населенном пункте, где расположена МО или СП; 

• наличие дорог общего пользования, проложенных до населенного 

пункта, где расположена МО или СП; 

• наличие медицинских работников, постоянно проживающих в данном 

населенном пункте; 

• наличие мобильных медицинских выездных бригад, осуществляющих 

выезд в населенный пункт, где расположена МО или СП; 

• ветхость, аварийность зданий МО и СП. 

Последовательная статистическая обработка данных на примере Амурской 

области позволила по каждому из критериев определить его целевое значение. Был 

сформирован перечень МО (СП), расположенных в малых поселениях с 

численностью обслуживаемого населения ниже рекомендованного приказами 

Минздрава России уровня. Проведен сбор данных от органов исполнительной 

власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья субъектов ДФО 

с верификацией на уровне регионального МИАЦ. Проведена оценка достижения 

каждого из указанных критериев по каждой МО и СП. Обработка данных 

позволила определить весовое значение по каждому из критериев на основе 

вероятности его достижения. На основании алгоритмической оценки был 

определен итоговый показатель (коэффициент соответствия) по каждой МО и СП 

с учетом фактического достижения критерия и его веса. Проведена нормализация 

результата и приведение к 100% шкале. Проведенный расчет позволил обеспечить 

возможность ранжирования каждой МО и СП и сопоставить полученный результат 

как по различным периодам, так и между различными регионами, имеющими 

аналогичный набор критериев и факторов их достижения. 

На шестом этапе были разработаны алгоритмы проведения оценки 

доступности МО и СП, оказывающих ПМСП в субъектах Российской Федерации в 

ДФО, в том числе расположенных в труднодоступных и малочисленных 

населенных пунктах. Разработка алгоритмов была проведена на основе 
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действующих приказов Минздрава России №№132н [34] и 543н [31]. Базовым 

параметром, определяющим выбор алгоритма проведения оценки доступности 

ПМСП в населенных пунктах субъектов Российской Федерации, определена 

численность проживающего населения в конкретном населенном пункте. 

Дополнительно были разработаны алгоритмы проведения оценки 

потребности в сохранении МО и СП, не соответствующих нормативам приказов 

Минздрава России №№132н [34] и 543н [31], с различной численностью населения.  

Результатом проведения оценки, в соответствии с разработанными 

алгоритмами, являются рекомендации, которые необходимо рассматривать при 

разработке мероприятий по повышению доступности оказания ПМСП населению 

проживающему в конкретном населенном пункте субъекта Российской Федерации. 

По результатам разработанной методики определения и повышения 

доступности медицинских организаций, оказывающих ПМСП, с учетом факторов, 

определяющих их размещение, подготовлены методические рекомендации по 

вопросам территориального планирования системы здравоохранения субъектов 

Российской Федерации, которые позволяют формировать итоговый рейтинг 

доступности (коэффициент соответствия) для каждой медицинской организации 

субъекта Российской Федерации, расположенного в населенных пунктах 

соответствующего региона Российской Федерации.  

На седьмом этапе были разработаны предложения по целесообразности 

внесения изменений в перечень нормативных правовых актов Российской 

Федерации с целью устранения противоречий и несоответствий в законодательстве 

и формулирования перечня, определяющего конкретизацию мероприятий по 

созданию условий для немедицинских аспектов повышения доступности 

медицинской помощи населению. 

Результаты собранного, обработанного и проанализированного в 

соответствии с программой исследования материала приведены в следующих 

главах, заключении, выводах и предложениях.  
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2.3. Термины и определения 

 

Здравоохранение - общественно-социальная функция государства по охране 

и укреплению здоровья граждан, функционирующая прежде всего, как институт 

реализации государственных гарантий в области охраны здоровья с системной 

формой устройства[131]. 

Система здравоохранения – это совокупность всех организаций, институтов 

и ресурсов, главной целью которых является улучшение здоровья. Для 

функционирования системы здравоохранения необходимы кадровые ресурсы, 

финансовые средства, информация, оборудование и материалы, транспорт, 

коммуникации, а также всеобщее управление и руководство. 

Территориальное планирование – комплекс мероприятий по созданию схемы 

территориального размещения медицинских организаций (их структурных 

подразделений) на основе целевой модели регионального здравоохранения, 

разработанной исходя из характеристики существующей системы 

здравоохранения, требований законодательства и потребностей населения в 

оказании медицинской помощи.  

Объектами территориального планирования в здравоохранении являются 

медицинские организации (МО) и их структурные подразделения (СП), 

оказывающие медицинскую помощь по различным профилям.  

«Ненормативные» медицинские организации и их структурные 

подразделения – это медицинские организации и их структурные подразделения, 

которые не соответствуют критериям размещения (организации) в населенных 

пунктах с определенной численностью населения, в соответствии с 

утвержденными приказами Минздрава России № 132н [34] и 

Минздравсоцразвития России № 543н [31].  
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ГЛАВА 3 

 

МЕДИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ И ПОКАЗАТЕЛИ 

РЕСУРСНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

СУБЪЕКТОВ ДАЛЬНЕВОСТОЧНОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА 

 

3.1. Демографические показатели субъектов Российской Федерации в 

Дальневосточном федеральном округе 

 

По данным Росстата на начало 2021 года (без учета итогов Всероссийской 

переписи населения 2020 г.) численность населения Дальневосточного 

федерального округа составила 8,124 млн. человек. По численности населения 

ДФО занимает последнее место среди федеральных округов России: Центральный 

федеральный округ – 39,3 млн. человек (26,9% от всей численности населения 

Российской Федерации), Приволжский – 29,1 млн. человек (19,9%), Сибирский – 

17,0 млн. человек ( 11,6%), Южный – 164,5 млн. человек (11,3%), Северо-Западный 

– 14,0 млн. человек (9,5%), Уральский – 12,3 млн. человек (8,4%), Северо-

Кавказский – 10,0 млн. человек (6,8%), Дальневосточный – 8,1 млн. человек (5,6%). 

В динамике за 2015-2021 гг. численность населения в ДФО сократилась на 

152,9 тыс. человек или на 1,85% (Российская Федерация – сокращение на 0,07%). 

Только в двух субъектах Дальневосточного федерального округа (Республиках 

Саха (Якутия) и Бурятия) отмечалась тенденция роста численности населения на 

2,6% и 0,7% соответственно. В остальных девяти субъектах РФ в ДФО отмечена 

тенденция снижения численности населения: в Еврейской автономной области – на 

7,0%, Магаданской области – на 6,1%, Амурской области – на 3,5% , Забайкальском 

крае – на 3,1%, Приморском крае – на 2,9%, Хабаровском крае -на 2,8%, Чукотском 

автономном  округе- на 2,0%, Камчатском крае – на 1,8%, Сахалинской области – 

на 0,6% (таблица 4). 
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Таблица 4 – Численность населения в Российской Федерации и субъектах 

Дальневосточного федерального округа за 2015 – 2021 годы, человек, % 

Субъекты РФ 
Годы 2021-2015 

абс. число, % 2015 2021 

Российская Федерация 146267288 146171015 -96273 -0,07 

Дальневосточный 

федеральный округ 
8276968 8124053 -152915 -1,85 

Республика Бурятия 978495 985431 +6936 +0,7 

Республика Саха 

(Якутия) 
956896 981971 +25075 +2,6 

Забайкальский край 1087452 1053485 -33967 -3,1 

Камчатский край 317269 311667 -5602 -1,8 

Приморский край 1933308 1877844 -55464 -2,9 

Хабаровский край 1338305 1301127 -37178 -2,8 

Амурская область 809973 781846 -28027 -3,5 

Магаданская область 148071 139034 -9037 -6,1 

Сахалинская область 488391 485621 -2770 -0,6 

Еврейская автономная 

область 
168368 156500 -11868 -7,0 

Чукотский автономный 

округ 
50540 49527 -1013 -2,0 

 

Субъекты Дальневосточного федерального округа значительно отличаются 

друг от друга по численности населения. Так, самая большая численность 

населения отмечена в Приморском крае (1,9 млн. человек, что составляет 23,1% от 

всей численности населения ДФО). В Хабаровском крае численность населения на 

01.01.2021 года составила 1,3 млн. человек (16,0%), в Республике Бурятия – 0,9 млн. 

человек (12,1%), в Республике Саха (Якутия) – 981 971 человек (12,1%). Всего на 

пять этих субъектов из одиннадцати приходится 6,2 млн. человек, что составляет 

76,3% от всей численности населения ДФО. Самый малонаселенный субъект 

Дальневосточного федерального округа – Чукотский автономный округ (49,5 тыс. 

человек, что составляет 0,61% от всей численности населения ДФО). 

В возрастной структуре населения ДФО в 2021 году 20,8% составляет 

население моложе трудоспособного возраста (Российская Федерация – 18,8%); 
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57,6% - население трудоспособного возраста (Российская Федерация – 56,0%); 

21,6%- лица старше трудоспособного возраста (Российская Федерация – 25,2%) 

(таблица 5). 

 

Таблица 5 – Возрастная структура населения Дальневосточного федерального 

округа и Российской Федерации за 2015-2021 годы, % 

Возрастные 

группы 
РФ, ДФО 

Годы 

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Моложе 

трудоспособного 

возраста 

Российская 

Федерация 
17,6 17,9 18,3 18,6 18,7 20,0 18,8 

ДФО 19,7 20,2 20,5 20,7 20,8 22,0 20,8 

Трудоспособный 

возраст 

Российская 

Федерация 
58,4 57,5 56,7 56,0 55,4 55,0 56,0 

ДФО 59,7 58,7 58,0 57,4 56,9 56,6 57,6 

Старше 

трудоспособного 

возраста 

Российская 

Федерация 
24,0 24,6 25,0 25,4 25,9 25,0 25,2 

ДФО 20,6 21,1 21,5 21,9 22,3 21,4 21,6 

Примечание: показатель по ДФО в целом за 2015-2017гг. пересчитан с учетом вхождения в 

состав федерального округа 11 субъектов, 2021 год без учета Всероссийской переписи 

населения 2020 года (ВПН-2020) 

 

В 2021 году показатель смертности населения в ДФО составил 15,5 на 1000 

человек населения и был ниже среднероссийского показателя на 7,2% (Российская 

Федерация – 16,7% на 1000 населения). В 2021 году по сравнению с 2015 годом в 

ДФО отмечался рост показателя смертности на 23,0% (с 12,6 до 15,5 на 1000 

населения). В Российской Федерации наблюдался больший рост этого показателя 

на 28,5% (13,0 до16,7 на 1000 населения). 

Следует отметить, что рост показателя смертности в 2020-2021 годах 

обусловлен влиянием новой коронавирусной инфекции (COVID-19), как по 

Российской Федерации, так и по субъектам ДФО.  

Продолжительность жизни считается интегральным показателем оценки 

уровня и качества жизни, развития социальной инфраструктуры, результативности 

проводимых преобразований в экономической и социальной сферах. В 2021 году 
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ОПЖ в Дальневосточном федеральном округе составил 68,1 лет, что меньше 

срелнероссийского на два года (таблица 6). 

 

Таблица 6 – Динамика ожидаемой продолжительности жизни при рождении в 

субъектах Дальневосточного федерального округа, оба пола, за 2015-2021 гг., лет 

Административно-

территориальные 

образования РФ 

Годы 

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 
Динамика 

2015-2022 

Российская 

Федерация 
71,4 71,9 72,7 72,9 73,3 71,5 70,1 -1,3 

Дальневосточный 

федеральный 

округ 

68,7 69,2 70,1 70,2 70,2 69,2 68,1 -0,6 

Республика 

Бурятия 
69,2 69,6 70,7 70,8 70,8 70,3 68,9 -0,3 

Республика Саха 

(Якутия) 
67,3 68,3 69,6 69,0 68,9 68,2 66,8 -0,5 

Забайкальский 

край 
70,3 70,8 71,7 72,7 73,0 71,1 70,0 -0,3 

Камчатский край 68,6 68,7 70,1 70,1 70,6 69,3 68,1 -0,5 

Приморский край 69,2 69,7 70,4 70,5 70,5 69,6 68,6 -0,6 

Хабаровский край 68,7 69,1 69,7 70,2 70,1 68,6 67,9 -0,8 

Амурская область 67,3 68,3 69,1 69,1 68,7 67,4 66,3 -1,0 

Магаданская 

область 
68,1 69,0 69,4 69,6 69,7 69,0 67,4 -0,7 

Сахалинская 

область 
68,0 68,7 70,2 69,9 70,3 69,7 68,4 +0,4 

Еврейская 

автономная 

область 

65,0 65,9 68,8 68,6 68,1 67,5 66,1 +1,1 

Чукотский 

автономный округ 
64,2 64,4 66,1 63,6 68,1 65,8 64,9 +0,7 

 

По показателю ОПЖ ДФО занимает последнее место среди федеральных 

округов страны: Северо-Кавказский – 73,8 лет; Центральный – 70,9 лет; Северо-
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Западный – 70,4 лет; Южный – 70,2 года; Уральский – 69,6 лет; Приволжский – 69,5 

лет; Сибирский – 68,3 лет; Дальневосточный – 68,1 лет.  

Показатель ОПЖ в субъектах ДФО в 2021 году варьировал от 64,9 лет 

(Чукотский автономный округ) до 70,0 лет (Забайкальский край). В четырех 

субъектах ДФО показатель ОПЖ был выше среднего по ДФО: Забайкальский край 

(70 лет), Республика Бурятия (68,9 лет), Приморский край (68,6 лет), Сахалинская 

область (68,4 лет). В Камчатском крае (68,1 лет) ОПЖ был равен среднему 

показателю по ДФО. В остальных шести субъектах показатель ОПЖ был ниже 

среднего по ДФО: Чукотский автономный округ (64,9 лет), Еврейская автономная 

область (66,1 лет), Амурская область (66,3 лет), Республика Саха (Якутия) (66,8 

лет), Магаданская область (67,4 лет), Хабаровский край (67,9 лет). 

Среднее значение ОПЖ по ДФО в 2015 году составляло 68,7 (∆± 1,07) лет 

(p≤0,05), к 2021 году среднее значение ОПЖ снизилось до 68,1 (∆± 0,86) лет 

(p≤0,05), но при этом сократилось и различие в продолжительности жизни между 

регионами ДФО. 

В динамике за 2015-2021 годы показатель ОПЖ увеличился только в трех 

субъектах ДФО: Еврейская автономная область (на +1,1 лет); Чукотский 

автономный округ (на 0,7 лет) и Сахалинская область (на 0,4 года). 

 

3.2. Показатели общей и первичной заболеваемости населения субъектов 

Дальневосточного федерального округа 

 

Об уровне жизни населения можно судить по многим показателям, наглядно 

он отражается рядом медико-демографических показателей, в том числе одним из 

важнейших параметров, характеризующим состояние здоровья населения, - 

уровнем общей заболеваемости [159]. 

Ретроспективный анализ динамики общей заболеваемости отражает 

состояние медицинской помощи на территории региона, позволяет выявить 

основные тенденции и запланировать необходимые мероприятия по устранению 

негативных факторов, способствующих ухудшению состояния здоровья населения 
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и снижению доступности медицинской помощи. В долгосрочной перспективе 

динамика общей заболеваемости является критерием эффективности проводимых 

реформ в отрасли [180].  

Установление различий показателей общей и первичной заболеваемости 

населения на отдельных территориях РФ помогает обоснованно планировать 

медико-профилактические и оздоровительные мероприятия на региональном 

уровне [111]. В свою очередь это ведет к изменению подходов для формирования 

сети медицинских организаций 

Уровень общей заболеваемости в целом всего населения на территории ДФО 

на протяжении всего периода наблюдения был ниже среднероссийского 

показателя, при этом его тенденция в ДФО была аналогична среднероссийской и 

сопоставимой по темпу прироста. Прирост общей заболеваемости всего населения 

РФ за период 2015-2021 годы составил 4,8% (с 160 056,1(∆±7 267) до 

167 713,8(∆±7 113) на 100 тыс. населения), населения ДФО – 6,0% (с 

148 779,8(∆±14 705) до 157 666,5(∆±13 559)) (рисунок 12).  

Уровень общей заболеваемости сельского населения в ДФО также оказался 

ниже уровня аналогичного показателя в целом по РФ, но тенденция показателей в 

ДФО и в РФ оказалась разнонаправленной. Если в целом по РФ показатель по 

сельскому населению имел тенденцию к росту – на 1,3% за анализируемый период 

(с 123 334,4(∆±9483) на 100 тысяч сельского населения в 2015 году до 

124 941,0(∆±9 406) в 2021 году), то в ДФО – он снизился на 12,3% (с 117 527,4 

(∆±23 725) в 2015 году до 103 042,7(∆±26 624) на 100 тысяч сельского населения в 

2021 году), переместив округ по его уровню на последнее место среди всех 

федеральных округов РФ (рисунок 13)  

.
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Рисунок 12 Динамика общей заболеваемости всего населения Российской Федерации по федеральным округам за 

2015-2021 гг., на 100 тысяч населения
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Рисунок 13 Динамика общей заболеваемости сельского населения Российской Федерации по федеральным округам, 

на 100 тысяч соответствующего населения
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Общая заболеваемость городского населения в целом по РФ выросла за тот 

же период на 5,4% (с 172 899,1(∆±7 706) на 100 тыс. городского населения в 2015 

году до 182 168,0 (∆±7 495) в 2021 году). В ДФО темп прироста общей 

заболеваемости городского населения оказался почти в 2 раза выше темпа прироста 

аналогичного показателя в РФ, однако его уровень на 2,3% оказался ниже 

среднероссийского. 

Уровень общей заболеваемости сельского населения в ДФО в 2021 году на 

17,5% оказался ниже среднероссийского, в начале периода наблюдения разница в 

уровне показателей в ДФО и в среднем по Российской Федерации составляла - 4,7% 

(таблица 1 в приложении).  

Снижение общей заболеваемости сельского населения в ДФО отмечено в 

семи субъектах РФ. Схожие тенденции общей заболеваемости сельского населения 

и темп изменения отмечались в Республике Саха (Якутия) (-11,1%) и Сахалинской 

области (-12,1%), в других субъектах ДФО при схожей тенденции темп снижения 

показателя оказался в несколько раз выше среднего по федеральному округу. Так в 

Камчатском крае показатель снизился в 2,8 раза (-64,5%), в Приморском крае – в 

1,6 раз (-36,7%), в Амурской области – в 1,5 раз (-33,8%), в Магаданской области – 

в 2,3 раза (-56,0%). В Забайкальском крае, напротив, – в 2 раза ниже темпа 

снижения в среднем по федеральному округу – 6,2% (таблица 1 в приложении).  

В четырех субъектах ДФО тенденция общей заболеваемости сельского 

населения оказалась противоположной – с ростом к 2021 году по сравнению с 2015 

годом: в Республике Бурятия – на 27,2% (выше уровня по округу на 23,5%); в 

Чукотском автономном округе – на 16,9% (выше уровня по округу в 2 раза; в ЕАО 

– на 26,2%), с более низким уровнем показателя в среднем по округу (на 40,6%); в 

Хабаровском крае – на 7,8%, аналогично с более низким уровнем показателя, чем 

в среднем по округу (на 14,2%).  

Снижение показателей общей заболеваемости сельского населения в ДФО 

наблюдался практически по всем классам болезней, за исключением двух, по 

которым отмечен рост: на 0,3% по классу «Психические расстройства и 



83 

 

расстройства поведения» (с 3737,6 на 100 тыс. сельского населения в 2015 году до 

3748,0 на 100 тыс. сельского населения в 2021 году) и на 6,9% по классу 

«Новообразования» (с 2247,8 до 2401,8 на 100 тыс. сельского населения). 

Наиболее высокий темп снижения показателя в среднем по федеральному 

округу - в 3,8 раза, показал класс «Симптомы, признаки и отклонения от нормы, 

выявленные при клинических и лабораторных исследованиях, не 

классифицированные в других рубриках» (с 91,8 на 100 тыс. сельского населения в 

2015 году до 24,2 на 100 тыс. сельского населения в 2021 году); в 1,8 раз снизился 

показатель по классу «Беременность, роды и послеродовый период» (с 8272,7 на 

100 тыс. женщин фертильного возраста, проживающих на селе в 2015 году до 

4483,7 на 100 тыс. соответствующего населения в 2021 году); в 1,6 раз –  травмы, 

отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин (с 5411,7 

на 100 тыс. сельского населения в 2015 году до 3362,9 на 100 тыс. сельского 

населения в 2021 году), в 1,5 раза - болезни кожи и подкожной клетчатки (с 3596,5 

на 100 тыс. сельского населения в 2015 году до 2352,9 на 100 тыс. сельского 

населения в 2021 году), в 1,4 раза - болезни мочеполовой системы (с 7128,7 на 100 

тыс. сельского населения в 2015 году до 5053,4 на 100 тыс. сельского населения в 

2021 году), на 30,4% снизились некоторые инфекционные и паразитные болезни (с 

3026, 3 на 100 тыс. сельского населения в 2015 году до 2401,8 на 100 тыс. сельского 

населения в 2021 году), на 26,2% - болезни глаза и его придаточного аппарата (с 

6903,3 на 100 тыс. сельского населения в 2015 году до 5091,9 на 100 тыс. сельского 

населения в 2021 году), на 26,1% снизились болезни органов пищеварения (с 

10390,7 на 100 тыс. сельского населения в 2015 году до 7683,1 на 100 тыс. сельского 

населения в 2021 году), на 24,3% - болезни нервной системы (с 4202,1 в 2015 году 

до 3179,6 на 100 тыс. сельского населения в 2021 году).  

Общая заболеваемость сельского населения уменьшалась за счет снижения 

на 20,4% болезней костно-мышечной системы и соединительной ткани (с 8082,5 на 

100 тыс. сельского населения в 2015 году до 6430,1 на 100 тыс. сельского населения 

в 2021 году), на 21,5% болезней крови, кроветворных органов и отдельных 

нарушений, вовлекающие иммунный механизм (с 1110,5 на 100 тыс. сельского 



84 

 

населения в 2015 году до 871,7 на 100 тыс. сельского населения в 2021 году), на 

18,8% болезней уха и сосцевидного отростка (с 2184,6 на 100 тыс. сельского 

населения в 2015 году до 1773,6 на 100 тыс. сельского населения в 2021 году), на 

18,6% врожденных аномалий (пороков развития), деформации и хромосомных 

нарушений (с 543,3 на 100 тыс. сельского населения в 2015 году до 442,5 на 100 

тыс. сельского населения в 2021 году), на 12% болезней органов дыхания (с 35673,6 

на 100 тыс. сельского населения в 2015 году до 31383,1 на 100 тыс. сельского 

населения в 2021 году), на 5,3% болезней системы кровообращения ( с 16001,3 на 

100 тыс. сельского населения в 2015 году до 15159,0 на 100 тыс. сельского 

населения в 2021 году), на 3,4% болезней эндокринной системы, расстройства 

питания, нарушения обмена веществ и иммунитета (с 4856,6 на 100 тыс. сельского 

населения в 2015 году до 4690,7 на 100 тыс. сельского населения в 2021 году) 

(таблица 2 в приложении). 

В структуре общей заболеваемости сельского населения в ДФО в 2021 году 

первое место занимали болезни органов дыхания (30,5%) (городского – 28,1%), 

второе – болезни системы кровообращения – 14,7% (городского – 12,6), третье – 

болезни органов пищеварения - 7,5% (городского – 7,3%), четвертое – болезни 

костно-мышечной системы и соединительной ткани – 6,2% (городского – 6,4%), 

пятое – болезни мочеполовой системы – 4,9% (городского – 6,0%), шестое – 

болезни глаза и его придаточного аппарата – 4,9% (городского – 5,4%), седьмое – 

болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ 

– 4,5% (городского – 4,3%). На эти семь классов болезней приходилось 73,2% всех 

случаев заболеваний сельского населения ДФО (таблица 3 в приложении). Доля 

случаев новой коронавирусной инфекции COVID-19 в структуре общей 

заболеваемости сельского населения ДФО составила 5,9% (городского населения – 

4,4%).  

Показатели заболеваемости всего населения и отдельных возрастных групп 

демонстрируют в последние годы либо тенденцию к росту, особенно по некоторым 

классам болезней, либо стагнацию, относительно высокой остается заболеваемость 

с впервые установленным диагнозом [178,73].  
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Высокий уровень первичной заболеваемости и тенденция к ее росту может 

свидетельствовать об эффективности профилактической работы на уровне 

оказания ПМСП населению [129]. 

Следует отметить, что показатели первичной заболеваемости отражают не 

только состояние здоровья населения, но и доступность ПМСП, в том числе 

достаточной сетью медицинских организаций, оказывающих ПМСП в 

амбулаторных условиях. 

Проведенный рядом авторов сравнительный анализ общей и первичной 

заболеваемости в субъектах РФ привел к выводу о недостаточной выявляемости 

заболеваний в острой стадии и на ранних стадиях хронических, что может быть 

следствием не вполне удовлетворительной доступности ПСМП в ряде регионов и 

невысокого качества диагностики [211,157,48,179,114]. Продолжает расти 

показатель соотношения общей и первичной заболеваемости, который служит 

индикатором уровня профилактической работы [179]. 

В связи с этим важен анализ динамики первичной заболеваемости населения, 

особенно отдаленных от центра территорий с низкой плотностью населения. 

Среди федеральных округов Российской Федерации, Дальневосточный 

федеральный округ (далее – ДФО) по показателю первичной заболеваемости 

сельского населения в ранговом убывании занимал последнее место в 2021 году 

(рисунок 14).  

До 2019 года включительно показатель первичной заболеваемости сельского 

населения в ДФО был сопоставим с аналогичным показателем в среднем по РФ, но 

с 2020 года его уровень значительно снизился по сравнению со среднероссийским, 

в 2020 году он был на 11,9% ниже (48695,9(∆±15855) на 100 тыс. сельского 

населения в ДФО против 55289,7(∆±19398) на 100 тыс. сельского населения в 

среднем по РФ), в 2021 году - на 13,8% (53311,3(∆±18251) на 100 тыс. сельского 

населения в ДФО и 61819,1(∆±5391) на 100 тыс. в среднем по РФ (рисунок 14, 

таблица 4 в приложении).  
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Рисунок 14 Показатель первичной заболеваемости сельского населения в федеральных округах Российской 

Федерации в 2021 году, на 100 тысяч сельского населения (авторский вариант). 
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При разнонаправленной динамике по годам в течение периода наблюдения к 

2021 году первичная заболеваемость сельского населения в ДФО снизилась по 

сравнению с 2015 годом на 9,8% (с 59 098,0(∆±16036) на 100 тыс. сельского 

населения в 2015 году до 53 311,3(∆±18251) на 100 тыс. сельского населения в 2021 

году). Показатель первичной заболеваемости сельского населения ДФО в 2020 году 

по сравнению с 2019 годом снизился на 17,3 % (с 58 865,1(∆±19398) на 100 тыс. 

сельского населения в 2019 году до 48 695,9(∆±15855) на 100 тыс. сельского 

населения в 2020 году). В 2021 году показатель первичной заболеваемости 

сельского населения в ДФО оказался в 1,8 раз ниже аналогичного показателя для 

городского населения федерального округа (53311,3(∆±18251) на 100 тыс. 

сельского населения против 94 952,5(∆±9722) на 100 тыс. городского населения). 

При этом следует отметить, что динамика первичной заболеваемости городского 

населения в ДФО за 2015-2021гг. имела противоположную сельскому населению 

тенденцию – отмечен рост показателя, как и в среднем по РФ, но с опережающим 

темпом прироста - на 17,7 % (с 80 676,1(∆±7785) на 100 тыс. городского населения 

в 2015 году до 94 952,5(∆±9722) на 100 тыс. сельского населения в 2021 году). В 

2021 году первичная заболеваемость городского населения в ДФО на 1,5% 

превышала показатель в среднем по РФ, в то время как в 2014 году была на 4,1 % 

ниже среднероссийского показателя (таблица 4 в приложении). 

Сравнительный анализ показателей первичной заболеваемости сельского 

населения в субъектах РФ в ДФО за 2015-2021 гг. выявил снижение показателей в 

семи из одиннадцати субъектов РФ, в то время как среди городских жителей этих 

субъектов отмечен рост аналогичного показателя. В Магаданской области 

заболеваемость сельского населения снизилась за анализируемый период на 69,1%, 

при одновременном росте заболеваемости городского населения на 13,53%; в 

Камчатском крае – снизилась на 65,0%, при росте показателя среди городского 

населения – на 20,2 %; в Приморском крае – на 32,3% при росте показателя среди 

городского населения на 34,1 %; в Амурской области – на 32,1% при росте 

показателя среди городского населения на 19,7%; в Забайкальском крае – на 5,7 % 
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при росте показателя среди городского населения на 17,8 %; в Республике Саха 

(Якутия) – на 5,7 % при росте заболеваемости среди городского населения – на 

7,0%. В остальных субъектах ДФО тенденции заболеваемости сельского и 

городского населения за 2015-2021 гг. совпали, при этом в Сахалинской области 

отмечалось снижение показателей для сельского населения и для городского 

населения (на 14,0%), но с опережающим темпом снижения для сельского – на 

23,6%; остальные четыре субъекта РФ продемонстрировали рост показателя для 

обеих групп населения. В Республике Бурятия заболеваемость сельского населения 

за анализируемый период увеличилась даже в большей степени, чем городского - 

на 36,1 % при росте показателя среди городского населения – на 23,0 %; аналогично 

и в Еврейской автономной области – рост показателя среди сельского населения 

составил 55,1%, а городского - 3,4 %; в Чукотском автономном округе и в 

Хабаровском крае рост показателя первичной заболеваемости городского 

населения наоборот превысил рост показателя для сельского населения, составив 

соответственно 13,9% и 7,6 % для Чукотского АО и 14,1% и 0,5% - для 

Хабаровского края (таблица 4 в приложении).  

Снижение показателей первичной заболеваемости сельского населения в 

целом по ДФО за анализируемый период наблюдалось по всем классам болезней, 

при этом максимальный темп снижения отмечен по классу «симптомы, признаки и 

отклонения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных 

исследованиях (с 81,9 на 100 тыс. сельского населения 2015 году до 11,4 в 2021 

году – в 7,2 раза), далее, в ранговом убывании: по классу «беременность, роды и 

послеродовой период» (с 5940,5 на 100 тыс. сельских женщин фертильного 

возраста в 2015 году до 2960,0 в 2021 году – снижение в 2 раза); «врождённые 

аномалии (пороки развития), деформации и хромосомные нарушения» (с 91,5 на 

100 тыс. сельского населения в 2015 году до 49,4 на 100 тыс. сельского населения 

в 2021 году – снижение на 46,0%); «некоторые инфекционные и паразитарные 

болезни» (с 1639,6 на 100 тыс. сельского населения в 2015 году до 926,1 на 100 тыс. 

сельского населения в 2021 году – снижение на 43,5% (таблица 5 в приложении). 
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Структуры первичной заболеваемости всего и городского населения в 

среднем по ДФО в 2021 году во многом были схожи, первые 6 ранговых мест 

совпали с небольшим различием долей, при этом болезни органов дыхания 

составили наибольшую долю 47,9% - для городского. На втором ранговом месте в 

обеих группах населения оказались травмы и отравления: 10,7% и 11,6% 

соответственно; на третьем – COVID–19 – 8,7% для всего населения и 8,2% для 

городского; на четвертом месте в обеих группах населения оказались болезни 

органов пищеварения с практически одинаковой долей – 4,9 % для всего населения 

и 4,4 %для городского; пятое и шестое места соответственно заняли болезни кожи 

и подкожной клетчатки и болезни мочеполовой системы: 3,9% и 3,9% для всего 

населения и 4,2% и 4,0%.  – для городского.  

В структуре первичной заболеваемости сельского населения в среднем по 

ДФО в 2021 году на первое место вышли болезни органов дыхания, которые заняли 

наибольшую долю – 53,2%, на второе место – заболевания, обусловленные COVID-

19 (11,4%); на третье – травмы и отравления (6,3 %); на четвертое место – болезни 

органов пищеварения (4,3%); пятое – болезни системы кровообращения (3,4%); 

шестое – болезни мочеполовой системы (3,2%). На эти классы болезней, за 

исключением COVID-19, приходилось 70,4% случаев первичных заболеваний, 

зарегистрированных у сельских жителей ДФО, и 70,5% - у городских (таблица 6 в 

приложении). 

Обращает на себя внимание факт превышения доли новой коронавирусной 

инфекции COVID-19 в структуре первичной заболеваемости сельского населения 

в ДФО в 2021 году (11,4%) над долей случаев COVID-19 в структуре первичных 

заболеваний, зарегистрированных у городских жителей (8,2%).  

 

3.3. Показатели ресурсного обеспечения системы здравоохранения 

Дальневосточного федерального округа 

Анализ числа функционирующих медицинских организаций, оказывающих 

ПМСП, расположенных в сельской местности, показал их сокращение с 378 в 
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2015 г. до 349 подразделений в 2021 г. Снижение числа медицинских организаций. 

оказывающих ПМСП наблюдается в Хабаровском и Камчатском краях, Чукотском 

автономном округе и в Магаданской области. Указанный факт, напрямую не может 

свидетельствовать о снижении доступности медицинской помощи, так как в 

данный период происходили организационные мероприятия по укрупнению и 

реорганизации медицинских организаций, в том числе без уменьшения числа СП. 

В период с 2015 по 2021 гг. число врачебных амбулаторий (далее – ВА) в 

ДФО увеличилось на 36,4% (2015 г. – 453; 2021 г. – 618) при среднероссийском 

росте их числа на 9,2% (таблица 7).  

 

Таблица 7 – Динамика числа врачебных амбулаторий в субъектах 

Дальневосточного федерального округа за 2015-2021 годы, абсолютное число 

Федеральный округ, субъект 

ДФО 
2015  2016  2017  2018  2019  2020  2021  

2021 

к 

2015 

году 

Дальневосточный 

федеральный округ 
453 487 480 487 503 622 618 165 

Республика Бурятия 100 133 134 136 131 125 124 24 

Республика Саха (Якутия) 67 65 66 66 78 209 208 141 

Забайкальский край 49 51 50 54 55 52 47 -2 

Камчатский край 12 10 10 13 13 13 13 1 

Приморский край 46 48 47 46 54 51 49 3 

Хабаровский край 55 58 57 57 58 58 58 3 

Амурская область 64 65 56 56 56 56 62 -2 

Магаданская область 8 6 8 7 6 6 5 -3 

Сахалинская область 31 30 30 30 30 30 30 -1 

Еврейская автономная область 15 15 16 16 17 17 17 2 

Чукотский автономный округ 6 6 6 6 5 5 5 -1 

 

Самый большой рост числа ВА отмечается в Республике Саха (Якутия) – в 

3,1 раза, Республике Бурятия – на 24,6%. В Камчатском и Хабаровском краях, 

Сахалинской области, Еврейской автономной области и Чукотском автономном 
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округе произошли незначительные изменения. Особое значение в сельской 

местности имеют такие организационные медицинские структуры как ФАП (ФП) 

– это подразделения, входящие в состав районной больницы, которые создаются 

преимущественно для оказания доврачебной медицинской помощи, паллиативной 

медицинской помощи, проведения комплекса профилактических мероприятий по 

оздоровлению и предупреждению заболеваний среди жителей сельских 

населенных пунктов. 

В 2021 году число ФАП (ФП) в Дальневосточном федеральном округе 

составило 2137 и за 2015-2021 гг. увеличилось на 3,1%, (с 2072 в 2015 году до 2137 

в 2021 году) при среднероссийском снижении на 0,6% (таблица 8).  

 

Таблица 8 – Число фельдшерско-акушерских и фельдшерских пунктов (включая 

передвижные) в субъектах Дальневосточного федерального округа за 2015-2021 

годы, абсолютное число 

Федеральный округ, субъект 

ДФО 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

2021 

к 

2015 

году 

Дальневосточный 

федеральный округ 
2072 2063 2062 2044 2056 2141 2137 65 

Республика Бурятия 336 331 331 327 334 341 363 27 

Республика Саха (Якутия) 212 212 211 208 210 216 217 5 

Забайкальский край 469 467 464 459 455 508 486 17 

Камчатский край 35 34 34 33 34 34 32 -3 

Приморский край 354 355 357 352 360 371 371 17 

Хабаровский край 179 178 177 176 174 174 173 -6 

Амурская область 318 316 317 317 315 319 317 -1 

Магаданская область 13 15 16 17 18 18 18 5 

Сахалинская область 73 73 73 73 73 77 77 4 

Еврейская автономная 

область 
64 63 63 63 63 63 63 -1 

Чукотский автономный 

округ 
19 19 19 19 20 20 20 1 
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Как представлено в таблице 8 число ФАП (ФП) увеличилось в Магаданской 

области на 38,5% (с 13 в 2015 г. до 18 в 2021 г.), Республике Бурятия – на 8,0% (с 

336 в 2015 г. до 363 в 2021 г.), Сахалинской области – на 5,5% (с 73 в 2015 г. до 77 

в 2021 г.), Чукотском автономном округе (с 19 в 2015 г. до 20 в 2021 г.) – на 5,3%, 

Забайкальском крае – на 3,6% (с 469 в 2015 г. до 486 в 2021 г.), Приморском крае – 

на 4,8% (с 354 в 2015 г. до 371 в 2021 г.). 

Анализ динамики числа отделений (центров, кабинетов) врача общей 

практики (семейного) (далее – ОВП) в Дальневосточном федеральном округе 

показал сокращение на 14,8% (с 277 единиц в 2015 году до 236 единиц в 2021 году), 

в то время как в Российской Федерации число ОВП сократилось на 4,6% (с 4128 в 

2015 году до 3937 в 2021 году). Только в четырех субъектах ДФО наблюдалась 

положительная динамика роста числа ОВП: Камчатский край – на 30,0%, 

Еврейская автономная область – на 25,0%, Хабаровский край – на 12,5%, 

Сахалинская область на 10,0%. В 2021 году в Магаданской области и Чукотском 

автономном округе ОВП отсутствовали. В остальных субъектах отмечалась 

тенденция их снижения: Забайкальский край – в 2,1 раз, Приморский край – на 

47,1%, Республика Бурятия – на 19,8%, Республика Саха – на 8,3%, Амурская 

область – на 2,7%. 

В целях интегральной оценки был выполнен расчет показателя 

обеспеченности сельского населения объектами медицинской инфраструктуры, 

включающей поликлинические отделения (входящие в состав больниц), врачебные 

амбулатории, фельдшерско-акушерские и фельдшерские пункты, отделения врача 

общей практики (семейные). Интегральный показатель обеспеченности сельского 

населения ДФО объектами сельской инфраструктуры в 2021 году составлял 15,2 на 

10 тысяч сельского населения (Российская Федерация – 13,6 на 10 тыс. сельского 

населения). Обращает на себя внимание, что самые максимальные показатели - в 

Магаданской области (46,1 на 10 тыс. сельского населения), Чукотском 

автономном округе (28,7 на 10 тыс. сельского населения), Амурской области (19,9 

на 10 тыс. сельского населения), Еврейской автономной области (19,1 на 10 тыс. 

сельского населения). Минимальные показатели – Камчатский край (10,5 на 10 тыс. 
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сельского населения), Приморский край (11,7 на 10 тыс. сельского населения), 

Республика Бурятия (14,1 на 10 тыс. сельского населения), Хабаровский край (14,3 

на 10 тыс. сельского населения), Республика Саха (Якутия) (14,9 на 10 тыс. 

сельского населения). В динамике этот показатель в Дальневосточном 

федеральном округе вырос с 14,0 на 10 тыс. сельского населения в 2015 году до 

15,2 на 10 тыс. сельского населения в 2021 году или на 8,6% (Российская Федерация 

– рост на 3,0%).  

 

Таблица 9 – Обеспеченность сельского населения Дальневосточного федерального 

округа объектами медицинской инфраструктуры (на 10 000 сельского населения), %. 

Федеральный округ, субъект 

ДФО 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

2021 

к 

2015 

году, 

% 

Дальневосточный 

федеральный округ 
14,0 14,2 14,1 14,1 14,3 15,2 15,2 8,6 

Республика Бурятия 13,2 13,9 13,9 13,8 13,8 13,6 14,1 6,8 

Республика Саха (Якутия) 10,6 10,6 10,5 10,3 10,8 15,0 14,9 40,6 

Забайкальский край 16,1 16,6 16,3 16,3 16,1 17,6 16,9 5,0 

Камчатский край 10,3 10,1 10,2 10,3 10,8 10,7 10,5 1,9 

Приморский край 10,9 11,1 11,1 11,2 11,6 11,7 11,7 7,3 

Хабаровский край 14,9 13,8 13,9 13,8 14,1 14,4 14,3 -4,0 

Амурская область 19,1 19,3 19,1 19,2 19,3 19,7 19,9 4,2 

Магаданская область 44,2 46,3 54,0 54,1 50,8 51,6 46,1 4,3 

Сахалинская область 16,8 16,7 16,9 17,2 17,4 18,0 18,1 7,7 

Еврейская автономная 

область 
18,0 18,1 18,6 19,1 18,9 18,1 19,1 6,1 

Чукотский автономный 

округ 
27,9 28,8 29,5 29,7 30,0 28,7 28,7 2,9 

Примечание: в расчете показателя учтено количество поликлинических отделений 

(входящих в состав больниц), врачебных амбулаторий, фельдшерско-акушерских и 

фельдшерских пунктов, отделений врача общей практики (семейные). 
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В субъектах ДФО отмечается положительная тенденция роста этого 

показателя (исключение составляет Хабаровский край, где показатель снизился  

на 4,0%): Республика Саха (Якутия) – рост на 40,6%, Сахалинская область – на 

7,7%, Приморский край – на 7,3%, Республика Бурятия – на 6,8%, Еврейская 

автономная область – на 6,1%, Забайкальский край – на 5,0%, Магаданская область 

– на 4,3%, Амурская область – на 4,2%, Чукотский автономный округ – на 2,9%, 

Камчатский край – на 1,9% (таблица 9). 

Также, важно выделить интенсивное внедрение в Дальневосточном 

федеральном округе передвижных форм работы при оказании медицинской 

помощи населению. 

 

Таблица 10 – Передвижные подразделения для оказания первичной медико-

санитарной помощи в Дальневосточном федеральном округе за 2015-2021 годы, 

абсолютное число 

Наименование передвижных 

форм работы оказания 

медицинской помощи 

населению 

2015  2016  2017  2018  2019  2020  2021  

2021 

к 

2015 

году 

Врачебные амбулатории 9 9 9 8 8 7 7 -2 

Стоматологические 

кабинеты 
2 3 4 4 8 15 17 15 

Флюорографические 

установки 
52 50 50 49 56 77 76 24 

Врачебные бригады 28 31 22 14 37 39 40 12 

Фельдшерско-акушерские 

пункты и фельдшерские 

пункты 

0 1 1 1 2 25 43 43 

Маммографические 

установки 
7 7 7 7 8 13 21 14 

Мобильные медицинские 

бригады, мобильные 

медицинские комплексы 

66 61 61 75 96 89 102 36 

Всего 164 162 154 158 215 265 306 142 
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Особое место в повышении доступности медицинской помощи занимают 

реализуемые мероприятия программ и проектов в здравоохранении. Был проведен 

анализ ресурсного обеспечения населения ДФО ФАП (ФП) и ВА, а также 

передвижными медицинскими комплексами в рамках реализации мероприятий 

федерального проекта «Развитие системы оказания первичной медико-санитарной 

помощи» по завершению формирования сети медицинских организаций 

амбулаторного звена здравоохранения в период с 2018 по 2021 гг. Следует 

отметить, что мероприятия по оснащению ФАП/ФП и ВА реализовывались в 

период с 2018 по 2020 гг., тогда как мероприятия по оснащению передвижными 

медицинскими комплексами в период с 2018 по 2021 гг. 

По данным ГИС, которая является инструментом мониторинга доступности 

оказания медицинской помощи населению [170], доля населенных пунктов в 

Дальневосточном Федеральном округе с числом жителей от 101 до 2000 человек, 

населению которых доступна ПМСП по месту их проживания выросла с 96,5% в 

2018 г. до 99,7% в 2021 г. (таблица 11). 

 

Таблица 11 –Доля населенных пунктов в Дальневосточном федеральном округе с 

числом жителей от 101 до 2000 человек, населению которых доступна первичная 

медико-санитарная помощь по месту их проживания, % 

Федеральный округ, субъект ДФО 2018 2021 

Дальневосточный федеральный округ 96,5 99,7 

Амурская область 98,9 99,5 

Еврейская автономная область 98,6 100 

Забайкальский край 91,1 97,7 

Камчатский край 98,4 96,8 

Магаданская область 96,0 100,0 

Приморский край 95,5 98,9 

Республика Бурятия 99,4 100,0 

Республика Саха (Якутия) 97,6 99,5 

Сахалинская область 100,0 98,9 

Хабаровский край 98,7 96,9 

Чукотский автономный округ 94,7 100,0 
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Среди субъектов Дальневосточного округа Чукотский автономный округ, 

Еврейская автономная область, Магаданская область, Республика Бурятия в 2021 

году достигли показателя 100 % населенных пунктов с числом жителей до 2000 

человек, населению которых доступна ПМСП по месту их проживания. 

В ходе реализации мероприятий по повышению доступности ПМСП в рамках 

реализации федеральных проектов «Развитие первичной медико-санитарной 

помощи» (2018 - 2020 гг.) и «Модернизация первичного звена здравоохранения» (в 

2021 г.) в субъектах Российской Федерации ДФО в период с 2018 по 2021 гг. были 

введены в эксплуатацию (созданы/приобретены модульные конструкции) 255 

единиц ФАП (ФП), ВА, а также поставлено 150 передвижных медицинских 

комплексов.  

Доля введенных в эксплуатацию в Дальневосточном Федеральном округе 

новых ФАП (ФП) и ВА от общего количества введенных в эксплуатацию новых 

ФАП (ФП) и ВА в Российской Федерации в период с 2018 по 2021 гг. составила 

8,2 % (таблица 12).  

 

Таблица 12 – Динамика числа введенных в эксплуатацию новых фельдшерских, 

фельдшерско-акушерских пунктов и врачебных амбулаторий в Российской 

Федерации и Дальневосточном федеральном округе, абсолютное число 

Российская Федерация, 

Федеральный округ 
2018 2019 2020 2021 

Итого, 

2018-2021годы 

Российская Федерация 369 432 1342 980 3123 

Дальневосточный 

федеральный округ 
29 43 154 29 255 

 

Как следует из таблицы 12, в период с 2018 по 2021 гг. число введенных в 

эксплуатацию новых ФАП (ФП) и ВА в Дальневосточном федеральном округе и по 

Российской Федерации распределялось не равномерно. Резкий рост оснащения 

новыми объектами был зафиксирован в 2020 году, как по ДФО, так и по Российской 

Федерации в целом.  
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Среди субъектов  РФ в ДФО число введённых в эксплуатацию новых ФАП 

(ФП), ВА за период с 2018 по 2021 гг. распределена также неравномерно (рисунок 

15).  

Как следует из данных, представленных на рисунке 15, самое большое число 

введенных в эксплуатацию новых ФАП (ФП), ВА в Дальневосточном федеральном 

округе за период с 2018 по 2021 гг. отмечается в Забайкальском крае 78 единиц, 

Республике Бурятия – 59 единиц, Приморском крае – 33 единицы и Амурской 

области 30 единиц. Далее в порядке убывания следуют: Республика (Саха) Якутия 

– 26 единиц, Еврейская автономная область – 19 единиц, Сахалинская, Магаданская 

области и Камчатский край – 5,4 и 1 единиц соответственно. Наибольшее число 

поставленных(построенных) ФАП, ФП и ВА зафиксировано в 2020 году – 154 

единицы или 60% от общего количества за период с 2018 до 2021 года. 

Доля приобретённых передвижных медицинских комплексов в 

Дальневосточном Федеральном округе от общего количества приобретённых 

медицинских комплексов в Российской Федерации в период с 2018 по 2021 гг. 

составила – 9,6 % (таблица 13).  

 

Таблица 13 –Динамика числа приобретённых передвижных медицинских 

комплексов в Российской Федерации и Дальневосточном федеральном округе, 

абсолютное число 

Российская Федерация, 

Федеральный округ 
2018 2019 2020 2021 

Итого 2018-

2021 гг. 

Российская Федерация 247 519 503 295 1564 

Дальневосточный федеральный 

округ 
7 0 85 58 150 
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Рисунок 15 Число введенных в эксплуатацию новых фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктах и врачебных 

амбулаторий в субъектах Дальневосточного федерального округа за 2018 - 2021 годы, единиц, на 100 тысяч населения  
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Темп роста числа поставленных передвижных медицинских комплексов в 

период с 2018 по 2021 гг. в Дальневосточном федеральном округе составил 8,3 раза 

(2018г. - 7; 2021 г. - 58), что выше среднероссийского показателя (рост на 19,4 %).  

Структура числа приобретённых передвижных медицинских комплексов в 

субъектах ДФО за период с 2018 по 2021 гг. распределена неравномерно (рисунок 

16). 

Так в Приморском крае, Забайкальском крае и Республике Бурятия 

отмечается рост числа поставленных передвижных медицинских комплексов с 1 до 

23 единиц, с 1 до 33 единиц и с 1 до 36 единиц соответственно, за счет большего 

количества поставленных передвижных медицинских комплексов в 2020 и 2021 

годах в указанные субъекты.  

В ходе исследования был проведен анализ оснащения сельского населения 

введенными в эксплуатацию новыми ФАП (ФП), ВА и приобретёнными 

передвижными медицинскими комплексами в разрезе Российской Федерации и 

субъектов ДФО.  

Показатель оснащения сельского населения введенными в эксплуатацию за 

период с 2018 по 2021 гг. новыми ФАП (ФП), ВА на территории субъектов ДФО 

вырос и составил в 2021 году 1,34 на 100 тыс. сельского населения. Резкий рост 

этого показателя был в 2020 году, с учетом большого числа введенных новых 

ФАП/ФП и ВА (таблица 14). 
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Рисунок 16 Структура числа приобретённых передвижных медицинских комплексов в субъектах Дальневосточного 

федерального округа за 2018 - 2021 годы, единиц 
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Таблица 14 – Показатель оснащения сельского населения новыми фельдшерскими, 

фельдшерско-акушерскими пунктами и врачебными амбулаториями в Российской 

Федерации и субъектах Дальневосточного федерального округа в 2018-2021 годах., 

на 100 тысяч соответствующего населения 

 

Как видно из данных таблицы 14, показатель оснащения сельского населения 

ДФО введенными в эксплуатацию ФАП (ФП), ВА составляет 11,74 на 100 тыс. 

населения, что на 27% выше среднероссийского показателя (8,52 на 100 тыс. 

сельского населения).  

В разрезе субъектов ДФО показатель оснащения сельского населения 

введенными в эксплуатацию новыми ФАП (ФП), ВА распределен неравномерно. 

Наибольшие показатели оснащения сельского населения введенными в 

эксплуатацию ФАП (ФП), ВА зарегистрированы в Магаданской области – 75,32 на 

100 тыс. соответствующего населения; Еврейской автономной области - 38,75 на 

Российская Федерация, 

Федеральный округ, 

субъект ДФО 

2018 2019 2020 2021 
Итого 

 2018-2021 годы 

Российская Федерация 0,99 1,16 3,63 2,67 8,52 

Дальневосточный 

федеральный округ 
1,31 1,94 7,0 1,34 11,74 

Амурская область 1,55 - 10,34 - 12,15 

Еврейская автономная 

область 
- - 38,29 - 38,75 

Забайкальский край 4,75 6,23 12,30 - 23,87 

Камчатский край - - - 1,52 1,52 

Магаданская область - 18,16 55,28 - 75,32 

Приморский край - 2,56 2,12 3,10 7,88 

Республика Бурятия 1,24 0,50 9,18 3,73 14,68 

Республика Саха 

(Якутия) 
1,21 1,21 5,44 - 7,93 

Сахалинская область - 4,64 1,17 - 5,97 

Хабаровский край - - - - - 

Чукотский автономный 

округ 
- - - - - 
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100 тыс. соответствующего населения; Забайкальском крае - 23,87 на 100 тыс. 

соотетсвующего населения.   

Далее проведен анализ показателя оснащения сельского населения 

приобретёнными передвижными медицинскими комплексами в ДФО.  

Показатель оснащения сельского населения вырос на 8,3 % и составил 2,67 

на 100 тыс. сельского населения (Российская Федерация 0,80 на 100 тыс. сельского 

населения) (таблица 15).  

 

Таблица 15 – Показатель оснащения сельского населения передвижными 

медицинскими комплексами в Российской Федерации в целом и субъектах 

Российской Федерации в Дальневосточном федеральном округе в 2018-2021 годах, 

на 100 тысяч соответствующего населения 

Российская 

Федерация, 

Федеральный округ, 

субъект ДФО 

2018 2019 2020 2021 
Итого 2018-

2021 годы 

Российская 

Федерация 
0,66 1,40 1,36 0,80 4,27 

Дальневосточный 

федеральный округ 
0,32 0,00 3,87 2,67 6,91 

Амурская область 0,39 - 6,36 - 6,89 

Еврейская 

автономная область 
- - - 6,12 6,12 

Забайкальский край 0,30 - 9,90 - 10,40 

Камчатский край - - - 3,04 3,04 

Магаданская область - - - 56,49 56,49 

Приморский край 0,23 - - 5,49 5,73 

Республика Бурятия 0,50 - 8,94 - 9,46 

Республика Саха 

(Якутия) 
0,30 - - 4,27 4,58 

Сахалинская область - - - 3,58 3,58 

Хабаровский край 0,42 - - 3,46 3,89 

Чукотский 

автономный округ 
- - - 14,25 14,5 
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Как видно из данных таблицы 15, показатель оснащения сельского населения 

приобретёнными передвижными медицинскими комплексами в субъектах РФ в 

ДФО составляет 6,91 на 100 тыс. населения, что выше среднероссийского в 1,6 раза 

(4,27 на 100 тыс. населения).  

Наибольшие показатели оснащения сельского населения приобретёнными 

передвижными медицинскими комплексами в субъектах ДФО зарегистрированы в 

Магаданской области – 56,49 на 100 тыс. сельского населения; Чукотском 

автономном округе – 14,25 на 100 тыс. сельского населения; Забайкальском крае - 

10,40 на 100 тыс. сельского населения. Далее в порядке убывания следуют 

Республика Бурятия – 9,46 на 100 тыс. сельского населения; Амурская область – 

6,89 на 100 тыс. сельского населения; Еврейская автономная область – 6,12 на 100 

тыс. сельского населения; Приморский край – 5,73 на 100 тыс. сельского населения; 

Республика (Саха) Якутия – 4,58 на 100 тыс. сельского населения; Хабаровский 

край – 3,89 на 100 тыс. сельского населения; Сахалинская область - 3,58 на 100 тыс. 

сельского населения; Камчатский край – 3,04 на 100 тыс. сельского населения. 

 

Резюме  

 

Таким образом, проведенный анализ демографических показателей за период 

2015-2021 гг. показал, что численность населения в ДФО имеет тенденцию к 

сокращению. Половозрастная структура населения за исследуемые 7 лет имеет 

аналогичные тенденции, как и в среднем по Российской Федерации. 

Ожидаемая продолжительность жизни за период 2015-2021 гг. в целом по 

регионам ДФО снизилась и показатель остается ниже значения Российской 

Федерации. 

Анализ показателей заболеваемости выявил разнонаправленные тенденции 

общей заболеваемости населения по возрастным группам населения и разный 

уровень первичной заболеваемости населения в субъектах ДФО, 

разнонаправленные тенденции этого показателя и различный темп его изменения в 

возрастных группах населения за 2015-2021 годы. 
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Разнонаправленная динамика первичной заболеваемости городского и 

сельского населения ДФО свидетельствует о недостатках при формировании сети 

медицинских организаций и проблемах в доступности ПМСП, прежде всего для 

жителей малочисленных и труднодоступных населенных пунктов. Структура 

первичной заболеваемости и ее динамика должна служить ориентиром при 

формировании сети медицинских организаций. 

За последние семь лет в Дальневосточном федеральном округе отмечается 

положительная динамика развития сети медицинских организаций и структурных 

подразделений, оказывающих ПМСП, расположенных в сельской местности и 

повышение их доступности для населения, в первую очередь для граждан, 

проживающих в малонаселенных и труднодоступных районах.  

Результаты проведенного анализа свидетельствует о повышении 

потребности населения в обеспечении доступности ПМСП, что связано с 

востребованностью данного вида медицинской помощи на территории субъектов 

РФ в ДФО.   
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ГЛАВА 4 

 

КРИТЕРИИ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ТЕРРИТОРИАЛЬНОЕ ПЛАНИРОВАНИЕ В 

ЗДРАВООХРАНЕНИИ ПРИ ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ 

 

4.1 Роль и место территориального планирования в здравоохранении и 

достаточность нормативного регулирования на современном уровне по 

мнению руководителей различного уровня в сфере охраны здоровья 

 

Прикладная польза проведения социологических исследований и опросов в 

медицине давно признана и респондентами, и специалистами отрасли [97, 109] и 

эта практика приобретает значимость, с точки зрения получения обратной связи, и 

внедряется в повседневную жизнь.  

С помощью анкетирования профильных специалистов можно получить 

«срез» положения дел в отрасли по самым разным аспектам: проанализировать 

осведомленность об основных положениях нормативной базы; изучить проблемы 

работников на местах; выяснить эффективность той или иной методики лечения и 

многое другое [75, 93 , 106, 183 , 193].  

Для формирования целостной картины ситуации в отрасли по значимости 

территориального планирования в здравоохранении встала необходимость 

получить обратную связь об информированности  руководителей медицинских 

организаций о территориальном планировании; о разработанных схемах 

территориального планирования на местах; профессиональном уровне 

специалистов, занимающихся вопросами территориального планирования; 

способах реализации разработанных схем в региональной практике. 

Для этого в марте-апреле 2022 года было проведено социологическое 

исследование среди руководителей различного уровня в сфере охраны здоровья 

субъектов Российской Федерации, а также руководителей медицинских 
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организаций. Всего в исследовании приняли участие 124 респондента, из которых 

60 сотрудников государственных медицинских организаций, 36 работников 

органов исполнительной власти и МИАЦ, 13 представителей федеральных 

медицинских организаций и 15 руководителей частных медицинских организаций. 

География распределения респондентов по результатам социологического 

исследования представлена в таблице 16. 

 

Таблица 16 – Распределение участников социологического исследования по 

субъектам Российской Федерации и места работы респондентов, % 

Субъект Российской Федерации 

Г
о
су

д
ар

ст
в
ен

н
ы

е 

М
О

 

О
И

В
/М

И
А

Ц
 

Ф
ед

ер
ал

ь
н

ы
е 

М
О

 

Ч
ас

тн
ы

е 
М

О
 

Архангельская область 1,7   7,7   

Астраханская область 5,0 2,8 7,7   

Брянская область 1,7       

Волгоградская область 3,3 5,6     

Воронежская область 1,7       

Город Москва 8,3   7,7 26,7 

Город Санкт-Петербург 1,7   30,8 26,7 

Город Севастополь 1,7       

Забайкальский край     7,7   

Ивановская область       6,7 

Иркутская область 1,7       

Калининградская область 1,7       

Камчатский край   2,8     

Кемеровская область 3,3   7,7 6,7 

Кировская область 1,7 2,8     

Краснодарский край 1,7     6,7 

Красноярский край 1,7       

Курская область 1,7       

Ленинградская область   2,8     

Липецкая область 1,7       

Московская область 6,7   7,7   

Нижегородская область 3,3       

Новосибирская область 3,3 2,8     

Омская область 1,7       
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Оренбургская область 1,7   7,7 6,7 

Приморский край 1,7       

Республика Алтай     7,7   

Республика Башкортостан 5,0     6,7 

Республика Дагестан 1,7   7,7   

Республика Коми 1,7       

Республика Марий Эл   2,9     

Республика Саха (Якутия) 1,7       

Республика Северная Осетия – Алания 1,7       

Республика Хакасия   2,9     

Ростовская область 5,0       

Самарская область 3,3       

Сахалинская область 1,7     6,7 

Свердловская область 1,7     6,7 

Томская область 5,0       

Тульская область 1,7       

Тюменская область 3,3       

Удмуртская Республика 1,7       

Хабаровский край 5,0       

Ямало-Ненецкий автономный округ 1,7       

итого 100 100 100 100 

 

Представительство в исследовании работников организаций 

здравоохранения всех существующих типов из 45 регионов страны позволяет 

рассматривать и интерпретировать полученные данные как достаточно валидные 

для обобщений и выводов (таблица 7 в приложении). 

Для того, чтобы сравнить полученные в ходе социологического 

исследования данные, все респонденты условно были разделены на четыре 

категории по типу медицинских организаций – основному месту их работы: 

1. работники государственных медицинских организаций («госсектор»);  

2. представители органов исполнительной власти и работники МИАЦ 

(«управление/организация здравоохранения»);  

3. сотрудники федеральных медицинских организаций («федеральные 

организации»);  

4. руководители частных медицинских центров («частная медицина»).  
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Данные, полученные в ходе анкетирования, отличаются прежде всего в 

зависимости от типа медицинской организации, в которой работают респонденты.  

На вопрос «Знаете ли Вы, что такое территориальное планирование в 

здравоохранении?» больше всего утвердительных ответов дали представители 

органов исполнительной власти и работники МИАЦ (94,0% от всех опрошенных 

этой категории респондентов) (рисунок 17).  

Считают себя знакомыми с этим понятием по 80,0% от числа участников 

анкетирования из государственных и частных медицинских организаций. Доля 

сотрудников федеральных организаций, осведомленных о том, что такое 

территориальное планирование, несколько ниже - 77,0%.  

Если сравнить ответы респондентов в зависимости от занимаемой ими 

должности, то больше всего осведомлены о территориальном планировании 

руководители высшего уровня (руководители медицинских организаций, 

заместители министра) (92,0% от всех опрошенных этого ранга). На втором месте 

–руководители структурных подразделений (заведующие отделениями, 

начальники отделов) (87,0%), далее идут руководители среднего 

звена (заместители руководителя медицинской организации, начальники 

управления органов управления здравоохранением) и рядовые сотрудники с 

примерно равными показателями – 77,0% и 75,0% соответственно.  

Не знают про территориальное планирование 17,0% от числа всех 

опрошенных рядовых сотрудников (8,0% и 7,0% руководителей высшего звена и 

среднего уровня соответственно).  

Больше всего затруднившихся с ответом на этот вопрос оказалось среди 

руководителей среднего уровня (23,0%).  

Распределение ответов на вопрос об осведомленности респондентов про 

наличие региональных нормативных правовых актов, регулирующих 

территориальное планирование в здравоохранении, представлено на рисунке 18.  

 



109 

 

 

Рисунок 17 Структура распределения респондентов по вопросу «Знаете ли Вы, что такое территориальное 

планирование в здравоохранении?», % 
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Рисунок 18 Структура распределения респондентов по вопросу «Знаете ли вы, о существовании нормативных актов, 

регулирующих аспекты территориального планирования, утвержденных и действующих в Вашем субъекте 

Российской Федерации?», % 
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О существовании нормативных актов по территориальному планированию, 

действующих на региональном уровне, лучше всех знают работники 

государственных медицинских организаций (75,0%). Самая большая доля 

респондентов, незнающих о наличии нормативной базы по территориальному 

планированию в своем регионе, среди представителей частной медицины, 40,0% от 

всех опрошенных из этой категории медработников отрицательно ответили на 

данный вопрос.  

Участникам анкетирования было предложено ответить на вопрос «Является 

ли достаточным существующее нормативное регулирование территориального 

планирования российского здравоохранения?»  

Недостаточность нормативного регулирования вопросов территориального 

планирования в здравоохранении признают прежде всего работники федеральных 

медорганизаций (75,0%) и представители частной медицины (67,0%) (рисунок 19).  

Мнения по этому вопросу представителей 

управленцев/врачей - организаторов здравоохранения разделились на 

положительные и отрицательные с небольшой разницей. Достаточным 

нормативное регулирование считают 56,0% респондентов из этой категории, 

недостаточным – 44,0%. 

Непроработанная до конца нормативная база в части территориального 

планирования в здравоохранении является предметом озабоченности прежде всего 

руководителей структурных подразделений - 71,0% из опрошенных этой категории 

ответили утвердительно на данный вопрос анкеты. Так же считают 63,0% рядовых 

сотрудников и 61,0% руководителей среднего звена.  

Вопрос анкеты «Соблюдаются ли требования территориального 

планирования в регионах?», вызвал наибольшее затруднение у участников 

исследования. Больше половины опрошенных работников федеральных 

медорганизаций и представителей частной медицины не смогли дать 

содержательный ответ на этот вопрос (54,0% и 53,0% соответственно) (рисунок 20).   

.
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Рисунок 19 Структура распределения респондентов по вопросу «Является ли достаточным нормативное 

регулирование вопросов территориального планирования здравоохранения в Российской Федерации», % 
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Рисунок 20 Структура распределения респондентов по вопросу «Соблюдаются ли требования территориального 

планирования в вашем регионе?», % 
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Ответы работников «госсектора» разделились на три примерно равные 

части: 30,0% считают, что эти требования в их регионах соблюдаются, 37,0% 

высказались ровно наоборот и 33,0% затруднились с ответом. Примерно половина 

опрошенных представителей управления 

здравоохранением/врачей - организаторов здравоохранения (47,0%) считают, что в 

регионах требования территориального планирования в здравоохранении не 

соблюдаются. И примерно столько же (42,0%) на этот вопрос ответили 

утвердительно.  

Ни один из представителей частной медицины не счел требования 

территориального планирования в здравоохранении выполняющимися на местах. 

Ответы этой категории опрошенных распределились между «нет» (47,0%) и 

«затрудняюсь ответить» (53,0%).   

Последний вопрос анкеты для управленцев здравоохранения был 

открытым: «Какие изменения Вы бы хотели внести в части повышения 

территориальной доступности здравоохранения в Вашем регионе?» Участники 

исследования могли написать в ответе все, что считали нужным и важным по этому 

поводу. Сгруппированные и обобщенные ответы респондентов представлены на 

рисунке 21.  

Чаще всего участники анкетирования упоминали территориальную 

доступность (19,0%). Имелось в виду прежде всего развитие дорожной и 

транспортной сети, регулярное транспортное сообщение, использование в 

организации оказания медпомощи не только наземного, но еще авиации и водного 

транспорта. 

Следующим необходимым изменением респонденты назвали доступность 

медицинской помощи для всех категорий населения во всех населенных пунктах и 

медицинских организациях всех типов (13,0%). Были упомянуты труднодоступные 

горные районы, сельская местность, дачные массивы. Среди категорий населения, 

обеспеченных медицинской помощью не в должной мере, были названы 

школьники; пациенты, нуждающиеся в специальных лекарственных препаратах; 

лица в местах лишения свободы.  
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Рисунок 21 Структура распределения респондентов по вопросу «Какие изменения Вы бы хотели внести в части 

повышения территориальной доступности здравоохранения в вашем регионе?», % 
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Так, 11,0% участников исследования считают основной причиной 

недостаточной доступности медицинской помощи кадровый дефицит. Для 

решения этой проблемы они предлагают развивать проекты для привлечения 

медицинских кадров на работу в селах и малых городах; активнее использовать 

обмен опытом и наставничество; увеличивать на местах число узкопрофильных 

специалистов; расширять спектр видов оказываемой медицинской помощи. 

Считают необходимым внесение изменений и дальнейшую разработку 

нормативной документации по территориальному планированию 8% 

врачей - организаторов здравоохранения, участвовавших в социологическом 

исследовании.  

Внедрение новых технологий в здравоохранение, объединение и 

укрупнение медицинских организаций назвали первоочередными задачами по 

7,0% респондентов.  

По 6,0% от числа опрошенных считают необходимым для повышения 

доступности медицинской помощи строительство новых объектов 

здравоохранения и разработку оптимальной маршрутизации при организации 

оказания медицинской помощи.  

Не смогли предложить никаких решений для повышения доступности 

медицинской помощи населению 23,0% опрошенных.  

 

4.2 Роль и место территориального планирования и достаточность 

нормативного регулирования на современном уровне по мнению 

руководителей органов исполнительной власти в сфере охраны здоровья 

 

В качестве продолжения исследования о территориальном планировании 

системы здравоохранении Российской Федерации в июле 2023 года было 

проведено социологическое исследование среди руководителей органов 

исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны 

здоровья.  
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Из 89 руководителей органов исполнительной власти субъектов Российской 

Федерации в сфере охраны здоровья в социологическом исследовании приняли 

участие 45 (таблица 8 в приложении).  

Респондентам была предложена анкета из пяти вопросов: 

1. Существуют ли в Вашем регионе утвержденные схемы 

территориального планирования в здравоохранении на ближайшие 2-3 года? 

2. В случае отсутствия разработанных схем территориального 

планирования в здравоохранении, укажите, пожалуйста, причину, 

препятствующую их разработке. 

3. Кто принимает участие в разработке схем территориального 

планирования в здравоохранении Вашего региона? 

4. Учитываете ли Вы мнение профильных НМИЦ при разработке схем 

территориального планирования в здравоохранении? 

5. Какие трудности встречаются при реализации разработанных схем 

территориального планирования в здравоохранении? 

Ответы на первый вопрос распределились таким образом: 60,0% 

опрошенных сказали, что такие схемы в их регионах есть; 20,0% пользуются 

типовыми схемами ТП; и 20,0% ответили, что в их регионах таких схем нет 

(рисунок 22).  

Основной причиной, которая препятствует разработке схем 

территориального планирования в здравоохранении в регионах было названо 

отсутствие специалистов с необходимыми компетенциями. 

Круг специалистов, которые занимаются территориальным планированием 

в здравоохранении на местах, был обозначен так: ключевые разработчики – это 

главные внештатные специалисты - эксперты по клиническим специальностям 

региональных органов исполнительной власти (53,0%). Следующие за ними - 

руководители профильных медицинских организаций (51,0%). Третьими по 

важности названы специалисты профильных НМИЦ и ГВС Минздрава России – по 

24,0% (рисунок 23). 
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Рисунок 22 Структура распределения респондентов в части наличия в регионе схем территориального планирования 

в здравоохранении, %  
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Рисунок 23 Распределение ответов респондентов по вопросу «Кто принимает участие в разработке схем 

территориального планирования в здравоохранении Вашего региона?», % 
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Ответы респондентов на вопрос о роли профильных НМИЦ в процессе 

разработки схем ТП распределились таким образом: строго по рекомендациям 

профильных НМИЦ работают 38,0% от числа опрошенных региональных 

министров. 58,0% респондентов ответили, что в схемы, предложенные НМИЦами, 

вносят корректировки, связанные с региональной спецификой. 

Мнения руководителей органов исполнительной власти в сфере охраны 

здоровья субъектов Российской Федерации по поводу того, что мешает (затрудняет) 

реализации разработки схем территориального планирования в здравоохранении, 

выглядят так: 58,0% опрошенных основным препятствием назвали недостаточное 

финансирование; 31,0% - настороженность со стороны населения; 24,0% - 

отсутствие обратной связи о необходимости формирования территориального 

планирования в здравоохранении самими медработниками; 20,0% - низкую 

вовлеченность в этот процесс врачей-организаторов здравоохранения различного 

уровня компетенции (рисунок 24). 

Результаты проведенного исследования дают представление о 

существующем уровне развития и применения подходов при территориальном 

планировании в здравоохранении, его практической значимости и эффективности в 

обеспечении доступности медицинской помощи. 

В целом опрошенные руководители различного уровня в сфере охраны 

здоровья субъектов Российской Федерации считают себя осведомленными о том, 

что такое ТП (84,0% ото всех участников) и о региональных нормативных базах, 

регулирующих этот процесс на местах (70,0%).  

По вопросу осведомленности о нормативных документах представители 

частной медицины и работники органов исполнительной власти/МИАЦ заметно 

отличаются от двух других категорий опрошенных врачей - организаторов - 40,0% 

и 31,0% от их числа соответственно не знают про наличие нормативной базы при 

территориальном планировании в здравоохранении. Среди сотрудников 

федеральных организаций таких было 23,0%, в госсекторе – 17,0%. 
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Рисунок 24 Распределение ответов респондентов по вопросу «Какие трудности встречаются при реализации 

разработанных схем территориального планирования в здравоохранении?», % 
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Больше половины участников исследования (58,0%) признают нормативное 

регулирование территориального планирования в здравоохранении 

недостаточным. Считают, что на местах требования территориального 

планирования в здравоохранении не соблюдаются, 40,0% опрошенных, еще 31,0% 

не смогли дать содержательного ответа на вопрос о выполнении этих норм в своих 

регионах. 

Участники исследования выделяют три основные проблемы в обеспечении 

доступности оказания медицинской помощи на региональном уровне: 

1) отсутствие транспортной доступности медицинских организаций;  

2) наличие категорий пациентов, лишенных возможности получать 

медицинскую помощь или имеющих к ней только частичный доступ; 

3) повсеместный кадровый дефицит в медицинских организациях всех 

уровней. 

По мнению опрошенных руководителей органов исполнительной власти 

субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья, кроме проблемы 

недостаточного финансирования на реализацию подходов при территориальном 

планировании в здравоохранении, значительным препятствием в этом направлении 

является недостаточная вовлеченность и обратная связь со стороны населения и 

медработников.  

Можно предположить, что причиной недостаточной вовлеченности и 

получения обратной связи от пациентов является не только отсутствие для 

населения понятной и аргументированной информации о значимости данного 

процесса, но и недостаточная разъяснительная работа и отсутствие убедительных 

примеров со стороны медицинских работников только увеличивает 

настороженность среди пациентов. Но в сложившейся ситуации недостатка 

информированности самих медработников о территориальном планировании в 

здравоохранении, его перспективах и значимости в обеспечении и повышении 

доступности системы здравоохранения трудно ожидать от них заметного влияния 

на своих пациентов в данном вопросе.   
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Проведенное исследование продемонстрировало эффективность 

использования анкетирования для замера объективного уровня осведомленности 

респондентов о территориальном планировании в здравоохранении, их 

представлений о механизмах, эффективности, проблемах этого процесса и путей 

их разрешения.     

Анкетирование слушателей перед началом учебы любого формата было бы 

полезно использовать для того, чтобы зафиксировать уровень знаний о том, что 

такое территориальное планирование в здравоохранении; о том, как оно связано с 

эффективностью оказания медпомощи населению. Опираясь на данные 

социологического исследования, можно выстроить программу обучения с учетом 

выявленного уровня подготовленности группы с акцентом на наиболее важные с 

точки зрения обучающихся вопросы организации здравоохранения.   

Анализ результатов социологического исследования слушателей по той же 

анкете, но уже после завершения обучения позволит определить эффективность 

обучения и выявить те аспекты, которые требуют большего погружения, более 

детального обсуждения. 

Таким образом результаты проведенных социологических исследований 

доказывают необходимость включения раздела о территориальном планировании 

в здравоохранении обязательным пунктом программы повышения квалификации и 

обучения врачей - организаторов здравоохранения. 

Результат социологического исследования демонстрирует, что роль 

руководителей различного уровня в сфере охраны здоровья субъектов Российской 

Федерации определенно различаются по функционалу и значимости. Важным 

фактором обеспечения доступности медицинской помощи является вовлеченность 

в решение вопросов территориального планирования в здравоохранении 

руководителей медицинских организаций. 
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4.3 Определение значимости критериев комплексной оценки размещения 

медицинских организаций 

 

В рамках оценки размещения медицинских организаций проводилось 

определение критериев, влияющих на доступность медицинской помощи и их 

значимости при комплексной оценке территориального планирования в 

здравоохранении в малочисленных, удаленных и труднодоступных населенных 

пунктах. 

Данное исследование явилось одномоментным, с применением 

социологического метода. С учетом этого для анализа данных в основном 

использовался описательный метод оценки результатов. Сбор информации 

проводился с применением дистанционного анкетирования в виде заполнения 

онлайн-формы. 

Исследование проводилось в несколько этапов: 

▪ подготовительный этап; 

▪ определение объема выборки исследования; 

▪ формирование анкет для проведения социологического исследования; 

▪ проведение социологического исследования и обработка полученных 

результатов. 

На этапе подготовки к проведению социологического исследования были 

изучены нормативные правовые акты Российской Федерации, методические 

пособия для различных ведомств, научная литература с целью формирования 

набора критериев, которые могут оказывать влияние на доступность медицинской 

помощи и имеют возможность быть оцифрованы с учетом существующих форм 

федерального статистического наблюдения, формируемых в соответствии с 

федеральным планом статистических работ, утвержденным Распоряжение 

Правительства Российской Федерации от 06.05.2008 № 671-р «Об утверждении 

Федерального плана статистических работ» (вместе с «Федеральным планом 

статистических работ»). 
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Проведенный анализ критериев показал, что избыточное количество 

показателей на практике дает противоречивую и даже взаимоисключающую 

характеристику при определении территориальной доступности конкретной 

медицинской организации. С целью объективизации подобранных критериев для 

проведения оценки доступности медицинских организаций при оказании ПМСП 

населению было проведено обсуждение и доработка системы критериев 

экспертным коллективом, включающим докторов и кандидатов наук, а также 

руководителей и специалистов службы медицинской статистики. 

Таким образом, при помощи метода коллективной экспертной оценки был 

сформирован перечень критериев, которые характеризуют модель доступности 

ПМСП населению при ее оказании. Для подтверждения согласованности 

полученных результатов был произведен расчет коэффициента конкордации 

Кэндалла (W), равный 0,72, что является высоким коэффициентом 

согласованности. 

Перечень критериев: 

▪ возрастная структура прикрепленного населения; 

▪ удаленность текущей МО или СП до МО или СП аналогичного уровня; 

▪ численность населения в радиусе обслуживания МО и СП; 

▪ наличие дорог общего пользования; 

▪ наличие общественного транспорта; 

▪ климато-географические особенности местности; 

▪ наличие медицинских работников, постоянно проживающих в 

населенном пункте, где расположена медицинская организация; 

▪ наличие выездных форм работы; 

▪ материально-техническая оснащенность медицинской организации; 

▪ социальные гарантии для медицинских работников; 

▪ особенности, связанные с развитием информационных технологий. 
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Необходимый минимальный размер выборки составил для группы врачей 

368 человек и для группы среднего медицинского персонала – 377, при p=0,05, а 

суммарно 745 респондентов. 

Для объединения респондентов по возрастным группам, по первому блоку 

вопросов, был определён размер репрезентативной выборки для каждой из групп в 

соответствие с Формулой 1 (глава 2). Для состоятельных выводов при 

распределении на возрастные группы (до 29 лет включительно, от 30 до 49 лет и 50 

лет и старше) размер выборки в каждой из групп должен составлять не менее 369 

человек (при p=0,05). Для формирования репрезентативной выборочной 

совокупности, характеризующей фактор численности населённого пункта, где 

работает опрашиваемый медицинский работник, при группировке на пять 

интервалов (до 100 человек; от 101 до 2000 человек; от 2001 до 10000 человек; от 

10001 до 50000; 50001 и более), необходимое число респондентов в каждой из 

групп должно составлять не менее 359 человек.  

Следует отметить, что группа респондентов, работающих в населённых 

пунктах с численностью населения до 100 человек, составила в итоговой базе 

данных лишь 188 респондентов, поэтому, в отсутствие данных о размере 

генеральной совокупности таких работников, не представляется возможным 

сделать валидные выводы о мнении данной группы респондентов на основании 

проведённого исследования или влиянии проживания в малонаселенной местности 

на результаты социологического исследования. 

По результатам социологического исследования полная выборка составила 

5 898 респондентов. 

На этапе формирования анкет для проведения социологического 

исследования подготовлена форма, содержащая перечень вопросов, а также 

вводную часть по правилам и условиям проводимого анкетирования, которые 

включали 2 раздела, а именно: 

▪ паспортная часть; 

▪ вопросы для респондентов. 

Макет анкеты представлен в приложении 9. 
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Вопросы для анкеты подобраны, с учетом сформированных критериев, 

которые характеризуют модель доступности ПМСП населению. 

На этапе проведения социологического исследования и обработке 

полученных результатов была сформирована форма анкеты на основании 

типового шаблона, с внутренним форматно–логическим контролем и логическими 

связями на платформе Яндекс.Формы.  

Исследование проведено в период с 20 по 24 ноября 2023 года среди 

медицинских работников различных специальностей и уровня 

компетенций (врачи, медицинские работники со средним образованием). 

Участникам исследования было предложено сформировать персональное мнение, 

отвечая на предложенные вопросы. 

После проведения социологического исследования была проведена 

первичная обработка результатов на предмет исключения респондентов, которые 

не отвечали условиям, определенным в описании анкетирования (количество 

проставленных ответов на заданные вопросы менее 7). Кроме того, были 

исключены респонденты, которые проставили ответы в каждой ячейке, с целью 

исключить формальный подход при проведении анкетирования. После этого была 

сформирована база данных, содержащая выборку из 5104 респондентов, для 

последующего изучения и обобщения, а также формирования конечного результата 

с интерпретацией данных. 

При обработке базы данных удалось определить значимость критериев, 

влияющих на доступность ПМСП населению.  

Был задан вопрос «На Ваш взгляд что влияет на доступность медицинской 

помощи для населения, при оказании ПМСП?», Полученные результаты по 

отмеченным в социологическом исследовании критериям можно трактовать как, 

мнения медицинских работников о их влиянии на доступность ПМСП населению. 

В таблице приведены сведения о мнении в отношении значимости критериев 

доступности ПМСП различными группами медицинских работников (Таблица 17). 
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Таблица 17 –Результаты социологического исследования о значимости критериев 

доступности при оказании первичной медико-санитарной помощи населению, 

абсолютное число, % 

№ 

Наименование критерия 
Знач

ение 

Суммарно 

обозначили 

критерий 

значимым 

1 Расстояние до МО (поликлиники), в которой 

оказывается медицинская помощь 

абс. 3 975 

% 77,9 

2 Наличие дороги общего пользования до МО 

(поликлиники), где оказывается медицинская помощь 

абс. 3 391 

% 66,4 

3 Наличие общественного транспорта от места 

проживания до МО (поликлиники), где оказывается 

медицинская помощь 

абс. 3 984 

% 78,1 

4 Наличие медицинского работника, который работает в 

МО (поликлиники) и проживающего в населенном 

пункте, где расположена МО 

абс. 3 933 

% 77,1 

5 Наличие возможности вызова такси (социального 

такси), для доставки в МО (поликлинику) 

абс. 1 515 

% 29,7 

6 Наличие выездных форм работы для оказания 

медицинской помощи населению (при невозможности 

оказания медицинской помощи в условиях 

стационарного объекта здравоохранения: 

поликлиника, амбулатория, фельдшерско-акушерский 

пункт), в т.ч. проведение комплексного обследования 

абс. 3 490 

% 68,4 

7 Оказание медицинской помощи, с учетом комфортных 

условий пребывания (с учетом качественного ремонта 

помещений, где оказывается медицинская помощь и 

обеспечение оборудованием) 

абс. 3 317 

% 65,0 

8 Численность прикрепленного населения к МО 

(поликлиники), с учетом радиуса обслуживания 

абс. 2 780 

% 54,5 

9 Отнесение местности, где вы проживаете к местности 

с особыми климатическими условиями (пустыни, 

засушливые местности, горные перевалы, сезонные 

половодья, зимники и т.д.) 

абс. 2 561 

% 50,2 
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Продолжение Таблицы 17 

10 Особенности возрастной структуры населения, 

прикрепленной к МО (поликлиники), где оказывается 

медицинская помощь 

абс. 2 744 

% 53,8 

11 Работа сервиса геолокации (навигатора) в населенном 

пункте, где вы проживаете 

абс. 790 

% 15,5 

12 Наличие федеральной трассы, проходящей через 

(около) населенного пункта, где Вы проживаете 

абс. 770 

% 15,1 

13 Наличие транспортной инфраструктуры около МО 

(поликлиники), в т.ч. остановочного комплекса, 

стоянок автотранспорта 

абс. 2 698 

% 52,9 

14 Регулярная уборка около МО (поликлиники), в т.ч. 

уборка снега и дорог 

абс. 2 917 

% 57,2 

15 Возможность проживания медицинского персонала в 

непосредственной близости от МО (поликлиники) 

абс. 3 409 

% 66,8 

Итого респондентов: 5 104 

 

С учетом полученных результатов можно распределить критерии на 3 

группы с учетом ответа респондентов: значимые (более 60% респондентов 

ответили положительно), средней степени значимости (от 40 до 60% респондентов 

ответили положительно), незначимые критерии (менее 40 % респондентов 

ответили положительно). В части распределения респондентов по группам 

должностей и возрасту были незначительные отклонения по полученным 

результатам, которые не повлияли на общий результат исследования.  

В целом, к первой группе критериев отнесены следующие: 

• расстояние до МО (поликлиники), в которой оказывается медицинская 

помощь; 

• наличие дороги общего пользования до МО (поликлиники), где 

оказывается медицинская помощь; 

• наличие общественного транспорта от места проживания до МО 

(поликлиники), где оказывается медицинская помощь; 

• наличие медицинского работника, который работает в МО 

(поликлиники) и проживающего в населенном пункте, где расположена МО; 
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• наличие выездных форм работы для оказания медицинской помощи 

населению (при невозможности оказания медицинской помощи в условиях 

стационарного объекта здравоохранения: поликлиника, амбулатория, 

фельдшерско-акушерский пункт), в т.ч. проведение комплексного обследования; 

• оказание медицинской помощи, с учетом комфортных условий 

пребывания (с учетом качественного ремонта помещений, где оказывается 

медицинская помощь и обеспечение оборудованием); 

• возможность проживания медицинского персонала в 

непосредственной близости от МО (поликлиники). 

Ко второй группе со средней степенью значимости критериев 

отнесены: 

• численность прикрепленного населения к МО (поликлиники), с учетом 

радиуса обслуживания; 

• отнесение местности, где вы проживаете к местности с особыми 

климатическими условиями (пустыни, засушливые местности, горные перевалы, 

сезонные половодья, зимники и т.д.); 

• особенности возрастной структуры населения, прикрепленной к МО 

(поликлиники), где оказывается медицинская помощь; 

• наличие транспортной инфраструктуры около МО (поликлиники), в 

т.ч. остановочного комплекса, стоянок автотранспорта; 

• регулярная уборка около МО (поликлиники), в т.ч. уборка снега и 

дорог; 

К третьей группе незначимых критериев отнесены: 

• наличие возможности вызова такси (социального такси), для доставки 

в МО (поликлинику); 

• работа сервиса геолокации (навигатора) в населенном пункте, где вы 

проживаете; 

• наличие федеральной трассы, проходящей через (около) населенного 

пункта, где Вы проживаете. 
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С учетом полученных результатов проведено более глубокое изучение 

значимых критериев и средней степени значимости при определении доступности 

ПМСП, в части наличия в действующих нормативных правовых актах и 

методических рекомендаций различных органов власти Российской Федерации. 

 

4.4 Критерии комплексной оценки размещения медицинских 

организаций при территориальном планировании в здравоохранении, в 

малочисленных, удаленных и труднодоступных населенных пунктах 

 

Здравоохранение в Российской Федерации является одной из приоритетных 

отраслей развития, что связано с её значительным вкладом в социально-

экономический и индустриальный прогресс [280,244,104]. В современных 

условиях актуальной задачей здравоохранения является повышение доступности и 

качества медицинской помощи для населения каждого субъекта нашей страны 

[244,250,152]. В стратегии развития здравоохранения Российской Федерации на 

долгосрочный период 2015-2030 годы отмечается, что достижение этой цели 

требует постоянного совершенствования системы здравоохранения, поиска новых 

решений поставленной задачи и развития медицинского обслуживания населения 

[91]. Особую значимость приобретает перспектива оптимизации здравоохранения 

в зависимости от особенностей развития российских регионов, в частности, таких 

как площадь их территории, географические и климатические условия местности, 

плотность населения, транспортная доступность медицинских организаций, 

уровень и общая структура заболеваемости. Значимым методом, позволяющим 

изучать имеющиеся задачи и прогнозирование ситуации в здравоохранении, 

является моделирование [224,118,240,138].  

Эффективная организационная модель структуры здравоохранения зависит 

от правильно сформированных и реализуемых мероприятий, отвечающих запросам 

населения и обеспечивающих снижение предотвратимой смертности на 

территории субъектов Российской Федерации. 

Самым распространённым методом изучения системы здравоохранения и 
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схем ее оптимального функционирования является моделирование, поскольку 

модель, являясь формализованной схемой реального объекта, позволяет 

анализировать логику процесса формирования самой системы, изучать 

характерные для неё свойства и закономерности, оценивать происходящие в ней 

процессы [138,239,283]. 

При моделировании предусматривается наличие некоторых допущений, но 

при этом всегда должны соблюдаться принципы адекватности, точности и 

универсальности модели. 

Также, значимым для моделирования является целесообразная её 

экономичность, то есть соизмеримость точности полученных данных с затратами 

на моделирование. Необходимо учитывать погрешности моделирования, которые 

могут быть вызваны как объективными причинами, например, упрощение 

реальной системы, так и субъективными, связанными с отсутствием определённых 

знаний и навыков у исследователя [144,70].  

При оценке территориального размещения МО и СП важно учесть не только 

рациональность и экономически эффективное использование объектов 

здравоохранения, но и обеспечение доступности качественной ПМСП для 

населенных пунктов любой численности, в том числе малочисленных, удаленных 

и труднодоступных. Хотя законодательно в Российской Федерации не закреплены 

понятия малочисленных, удаленных и труднодоступных местностей, указано лишь 

на то, что список таких местностей утверждается субъектами Российской 

Федерации [202], что подводит нас к необходимости определения таких 

населенных пунктов на региональном уровне при разработке мероприятий, по 

повышению доступности медицинской помощи.  

Определение подходов при выборе критериев для комплексной оценки 

размещения МО и СП при территориальном планировании в здравоохранении в 

малочисленных, удаленных и труднодоступных населенных пунктах обоснован 

положениями задач Стратегии пространственного развития РФ на период до 

2025 г. [26] и приоритетными направлениями развития здравоохранения в 

Российской Федерации, определенными Указом Президента РФ от 6 июня 2019 г. 
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№254 «О Стратегии развития здравоохранения в Российской Федерации на период 

до 2025 года» [3]. 

При территориальном планировании в здравоохранении учитывается:  

• специфика субъекта Российской Федерации (климатические и 

географические особенности, уровень транспортной доступности медицинских 

организаций, уровень развития транспортных путей постоянного действия, 

плотность населения); 

• обоснование потребности населения во всех видах медицинской 

помощи и финансовых нормативов в рамках территориальных программ 

государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи в 

соответствии с особенностями демографического состава, уровнем и структурой 

заболеваемости;  

• соответствие мощности МО планируемым объемам медицинской 

помощи. 

Для решения задач оптимального пространственного размещения ресурсов 

здравоохранения на региональном уровне может применяться принцип агент-

ориентированных моделей пространственной сети медицинских организаций с 

учетом социального поведения пациентов и совокупности внешних и внутренних 

факторов, влияющих на принятие решений пациентом по отношению к своему 

здоровью [103]. Таким образом, на основе принципа «медицины шаговой 

доступности» осуществляются мероприятия по повышению территориальной 

доступности ПМСП и реализуется пациент-ориентированная модель организации 

оказания медицинской помощи населению [203]. 

Действующими нормативными документами косвенно обозначены 

критерии, которые необходимо учитывать при планировании и размещении МО и 

СП, но отсутствует их перечень, который может быть использован при учете 

региональных особенностей при разработке таргетных мероприятий повышения 

доступности оказания медицинской помощи. 
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При формировании схем территориального планирования необходимо 

учитывать размещение объектов здравоохранения с учётом условий, зависящих от 

системы здравоохранения и условий, напрямую не связанных со 

здравоохранением. 

К условиям, зависящим от системы здравоохранения, могут относится такие, 

которые регламентируются нормативными правовыми актами в здравоохранении, 

отдельные медико-демографические показатели и показатели ресурсного 

обеспечения системы здравоохранения.   

К условиям, не зависящим от работы системы здравоохранения, могут 

относится такие, как особенности климата, рельефа местности и так далее. 

Исходя из принципов пациент-ориентированного здравоохранения и 

проведенного социологического исследования был смоделирован путь пациента до 

медицинской организации, где он может получить ПМСП, изображенный на схеме 

(рисунок 25).  

В соответствии с пациент-ориентированным подходом МО/СП должна 

располагаться в шаговой доступности, либо пациент должен иметь возможность 

доезда до медицинской организации от места проживания. Соответственно, на 

доступность ПМСП будет влиять такой критерий, как удаленность от места 

проживания пациента до медицинской организации. На данный критерий может 

оказывать влияние климатические и географические особенности местности 

проживания.  

Кроме того, суровые климатические условия и труднодоступные местности 

оказывают влияние на радиус обслуживания медицинской организации. От 

климатических и географических особенностей местности будет зависеть наличие 

различных путей сообщения: наземных (дороги с твердым асфальтовым 

покрытием, железнодорожные пути), водных или воздушных, и организация 

движения общественного транспорта с учетом его кратности движения в течение 

суток.  
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Рисунок 25 Модель пути пациента до медицинской организации, где он может получить ПМСП и критерии влияющие 

на доступность при ее оказании  
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В соответствии с численностью обслуживаемого населения пациент 

обращается за медицинской помощью в медицинскую организацию определенного 

типа. Для ФАП/ФП важным критерием будет наличие возможности организации 

выездных форм работы – мобильных бригад, в том числе с применением 

мобильных комплексов, для приближения врачебной медицинской помощи 

населению, в том числе для реализации персонализированных профилактических 

программ. Важным критерием для реализации возможности получения ПМСП 

пациентом является укомплектованность медицинскими кадрами, в том числе и 

наличие медицинского работника в «малых» медицинских организациях – 

ФАП/ФП, отделение ОВП, врачебная амбулатория. Диагностические и лечебные 

возможности медицинских организаций зависят также и от материально-

технической базы, а соответственно от такого критерия, как ветхость/аварийность 

здания, в котором размещается МО/СП. 

Таким образом, принимая во внимание различные критерии, влияющие на 

доступность ПМСП пациенту, возможно разрабатывать и реализовывать 

управленческие решения по рациональному пространственному размещению 

объектов здравоохранения на региональном уровне с детализацией по каждому 

населенному пункту. 

При изучении факторов, влияющих на комплексную оценку размещения МО 

и СП при территориальном планировании в малочисленных, удаленных и 

труднодоступных населенных пунктах удалось определить следующие критерии:  

1. Возрастная структура населения. 

2. Удаленность текущей МО или СП до МО или СП аналогичного уровня. 

3. Численность населения в радиусе обслуживания МО и СП. 

4. Наличие дорог общего пользования (критерии и категории дорог). 

5. Наличие общественного транспорта и кратность движения.  

6. Климатические. 

7. Наличие медицинских работников, постоянно проживающих в 

населенном пункте, где расположена МО или СП. 

8. Наличие мобильных медицинских выездных бригад. 

9. Ветхость, аварийность зданий. 
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При этом, в перечне предложенных критериев 1-6 не зависят от деятельности 

системы здравоохранения, в отличие от критериев 7-9, относящихся к системе 

здравоохранения.  

Среди критериев, не относящихся к системе здравоохранения, критерий 

«наличие дорог общего пользования» настолько весомый, что является 

первостепенным и приоритетным среди всех остальных коэффициентов. 

Отсутствие дороги общего пользования с твердым покрытием, по которой пациент 

может доехать общественным транспортом до другой медицинской организации, 

практически однозначно говорит о необходимости наличия МО или СП в данном 

населенном пункте с целью обеспечить доступность ПМСП. При этом также 

существенное значение может иметь такой относящийся к системе 

здравоохранения критерий как «наличие медицинских работников, постоянно 

проживающих в населенном пункте, где расположена МО или СП». И при 

отсутствии дороги общего пользования, и при отсутствии медицинского 

работника, постоянно проживающего в данном населенном пункте, возможно, 

необходимо рассматривать дополнительные критерии, такие как наличие 

«градообразующих» предприятий или сезонность работ в данном населенном 

пункте, демографический прогноз, стратегия развития региона, учитывающая в том 

числе и развитие данного населенного пункта с решением задач по улучшению его 

транспортной доступности, или участие жителей в программе переселения 

населения.  

При комплексном подходе оценки размещения МО и СП при 

территориальном планировании в малочисленных, удаленных и труднодоступных 

местностях примером взаимосвязи критериев является и воздействие такого 

значимого коэффициента как «наличие мобильных медицинских выездных 

бригад». В случае отсутствия медицинского работника, постоянно проживающего 

в населенном пункте, где расположена МО или СП, необходима организация 

работы на территории данного структурного подразделения мобильных 

медицинских выездных бригад на регулярной основе (сезонность или не реже 2-х 

раз в неделю) повышает доступность ПМСП в данном населенном пункте.  
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При изучении обоснования выбора критериев были оценены действующие 

нормативы и применен аналитический подход при адаптации для каждого 

критерия.  

 

1. Возрастная структура населения 

Пунктом 19.2. Положения об организации оказания ПМСП взрослому 

населению (далее – Положение), утвержденном Приказом Минздрава России 

№ 543н [31] определено, что в населенных пунктах с числом жителей 100 - 300 

человек организуются фельдшерско-акушерские пункты (далее – ФАПы) или 

фельдшерские здравпункты (далее – ФП) в случае, если расстояние от данного 

населенного пункта до ближайшей медицинской организации превышает 6 км, при 

меньшем расстоянии организуются домовые хозяйства, оказывающие первую 

помощь, и (или) выездные формы работы. Однако абзац 2 пункта 19.5 

вышеупомянутого Положения вносит коррективы для населенных пунктов, в 

которых проживает население преимущественно (более 40,0%) старше 

трудоспособного возраста и определяет, что в таком населенном пункте с числом 

жителей более 100 человек могут быть организованы как ФАПы, так и ФП.  

Таким образом, критерий «возрастная структура населения» в случае, когда 

в населенном пункте проживают лица преимущественно старше трудоспособного 

возраста, играет важную роль при комплексном подходе оценки размещения МО и 

СП. 

2. Удаленность текущей медицинской организации или структурного 

подразделения до медицинской организации или структурного подразделения 

аналогичного уровня  

Согласно пунктам 19.2 и 19.4 Положения об организации оказания ПМСП 

взрослому населению [31] важным критерием является радиус обслуживания МО 

или СП. В случае удаленности НП до МО/СП аналогичного уровня свыше 6 км, 

данный критерий играет роль повышающего коэффициента при рассмотрении 

необходимости организации работы МО/СП в рассматриваемом НП.  
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Для данного критерия следует учитывать применение следующих правил, 

определяемых СП 42.13330.2016 «Градостроительство. Планировка и застройка 

городских и сельских поселений» [44]:  

• радиус обслуживания поликлиник и их филиалов в городских 

населенных пунктах не более 1000 м; 

• доступность поликлиник, амбулаторий, фельдшерско-акушерских 

пунктов в сельской местности – в пределах 30 мин (с использованием транспорта); 

• при отнесении населенного пункта, в котором расположены МО/СП, к 

особым климатическим условиям [32], в зоне пустынь и полупустынь, в условиях 

сложного рельефа и при многоэтажной высокоплотной застройке указанные 

радиусы обслуживания следует уменьшать на 30%. Таким образом, радиус 

обслуживания будет составлять не 6 км, а 4,2 км. 

3. Численность населения в радиусе обслуживания медицинской 

организации или структурного подразделения  

Согласно п.19.5 Положения об организации оказания ПМСП взрослому 

населению [31], при наличии водных и других преград, удаленности до ближайшей 

медицинской организации, низкой плотности населения (в 3 раза ниже 

среднероссийского показателя) численность обслуживаемого населения и 

расстояние до ближайшей медицинской организации может корректироваться 

относительно рекомендуемой численности обслуживаемого фельдшерско-

акушерским пунктом или фельдшерским здравпунктом населения, в связи с этим в 

труднодоступных НП и/или в районах с низкой плотностью населения может быть 

установлена нижняя граница численности населения в 70 человек, проживающего 

в радиусе 6 км от ФАП/ФП.  

Нижеприведенные критерии 4 и 5 описывают состояние транспортной 

доступности как важной составляющей инфраструктурной обеспеченности. 

Данные критерии выбраны как значимые в соответствии с Методическими 

рекомендациями по развитию транспортной инфраструктуры, обеспечивающей 

доступность медицинской инфраструктуры для населения [42] и в соответствии с 
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приоритетными направлениями развития здравоохранения в Российской 

Федерации [3]. 

4. Наличие дорог общего пользования (критерии и категории дорог)  

Отсутствие дороги с твердым покрытием общего пользования, с 

возможностью всесезонного передвижения, является «блокирующим» фактором, 

т.е. отсутствие дороги для жителей данного населенного пункта является 

преградой на пути к возможности получения своевременной медицинской помощи, 

если в данном населенном пункте отсутствует МО или СП. Например, 1265 

населенных пунктов Дальневосточного федерального округа не связаны 

круглогодично автомобильными дорогами с твердым покрытием с сетью дорог 

общего пользования [27]. На заседании Совета при Президенте по стратегическому 

развитию и национальным проектам 15.12.2022 г. Президент Российской 

Федерации В.В. Путин обратил особое внимание на своевременный ремонт дорог 

в 2023-2024 гг., определив следующие задачи: «не менее 85 процентов дорог в 

крупнейших агломерациях, а также более половины дорог регионального и 

муниципального значения должны находиться в нормативном состоянии, то есть 

стать современными и безопасными» [55]. 

5. Наличие общественного транспорта и кратность движения  

Данный критерий определяет возможность транспортной доступности до 

медицинской организации в пределах установленных нормативов. Причем 

кратность движения общественного транспорта в сутки должна быть не менее двух 

для реализации возможности пациента доехать до медицинской организации и 

вернуться в населенный пункт своего проживания.  

6. Особые климатические условия  

Пункт 19 Положения об организации оказания ПМСП взрослому населению 

[31] определяет возможность формирования участков с меньшей, чем 

определенной пунктом 18 настоящего Положения, численностью населения, 

прикрепленного к участкам: фельдшерским, терапевтическим, врача общей 

практики, семейного врача, комплексном, в районах Крайнего Севера и 

приравненных к ним местностях [17] и других районах с тяжелыми 
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климатическими условиями. Такие погодные явления, длительные по времени в 

определенное время года, как низкие температуры, шуга, распутица, существенно 

влияют на доступность ПМСП. Поэтому отнесение населённого пункта, в котором 

расположены МО и СП, к особым климатическим условиям (III, IV и особая 

климатические зоны [45]) играет важную роль при комплексном подходе оценки 

размещения МО и СП.  

Кроме того, расположение населенного пункта в определенном 

климатическом районе определяет требования к технологии строительства зданий 

и дорог, то есть влияет на критерии 4 (наличие дорог общего пользования) и 9 

(ветхость, аварийность зданий) [32].  

7. Наличие медицинских работников, постоянно проживающих в 

населенном пункте, где расположена медицинская организация или ее 

структурное подразделение 

В малочисленных и одновременно удаленных и труднодоступных городах, и 

поселках своевременное получение срочной медицинской помощи в отсутствии 

медицинского работника, постоянно проживающего в таком НП, является острой 

социальной проблемой, связанной с качеством жизни. Важность данного критерия 

обосновывается необходимостью оптимизации процессов использования 

медицинских кадров в условиях существующего кадрового дефицита [172], 

снизить который призваны меры, реализуемые в рамках национального проекта 

«Здравоохранение», такие как закупка медицинских передвижных комплексов, 

развитие санитарной авиации. Но особая роль отводится мерам социальной 

поддержки медицинских работников, позволяющим привлекать в сельскую 

местность врачей, фельдшеров, и таким образом повышать укомплектованность 

кадрами медицинских организаций и, соответственно, доступность ПМСП 

населению. 

8. Наличие мобильных медицинских выездных бригад  

Деятельность мобильных медицинских бригад регулируется правовыми 

нормами, которые определяют порядок их организации и функционирования, в 

соответствии с Приложением № 8 к Положению об организации оказания ПМСП 
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взрослому населению [31]. Данным Положением особо выделена важность 

оказания ПМСП мобильными медицинскими выездными бригадами жителям 

населенных пунктов с преимущественным проживанием лиц старше 

трудоспособного возраста либо расположенных на значительном удалении от 

медицинской организации и (или) имеющих плохую транспортную доступность с 

учетом климато-географических особенностей. 

9. Ветхость, аварийность зданий  

Требования к зданиям медицинских организаций определены сводом правил 

СП 158.13330.2014 «Здания и помещения медицинских организаций. Правила 

проектирования» [43]. Оценка технического состояния медицинского здания как 

ветхое определяется согласно Приложению № 1 к Методическим рекомендациям 

определения нормативов определения стоимости (предельной стоимости) 

капитального ремонта медицинских организаций амбулаторного звена 

здравоохранения, центральных районных и районных больниц по субъектам 

Российской Федерации [33]. При этом, оказание медицинской помощи в МО и СП, 

которые признаны аварийными – недопустимы. В связи с этим требуется 

разрабатывать мероприятия, которые направлены на укрепление ресурсной базы 

для повышения доступности оказания медицинской помощи населению. 

 

Резюме  

Результат социологического исследования среди руководителей различного 

уровня в сфере охраны здоровья субъектов Российской Федерации показывает 

хороший уровень информированности о нормативном правовом регулировании 

вопросов территориального планирования, но недостаточный уровень применения 

нормативных правовых актов на региональном уровне. 

Недостаточная вовлеченность руководителей различного уровня при 

территориальном планировании способствует снижению доступности ПМСП 

населению. 

Результат проведенного исследования позволил сформировать группы 

критериев комплексной оценки размещения медицинских организаций и их 
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структурных подразделений, с учетом их значимости и провести их изучение для 

применения при разработке методики определения и повышения доступности 

медицинских организаций и их структурных подразделений, оказывающих ПМСП 

населению.  

Использование при территориальном планировании в малочисленных, 

удаленных и труднодоступных населенных пунктах критериев для комплексной 

оценки размещения медицинских организаций позволяет учесть региональные 

особенности субъектов Российской Федерации.  

Комплексный подход при территориальном планировании способствует 

реализации таргетных мер по развитию ПМСП для населения, проживающего в 

малочисленных, удаленных и труднодоступных населенных пунктах с учетом 

критериев не только относящихся к системе здравоохранения, но и не зависящих 

от деятельности системы здравоохранения.   
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ГЛАВА 5 

 

ОЦЕНКА ТЕРРИТОРИАЛЬНОГО РАЗМЕЩЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ 

ОРГАНИЗАЦИЙ И ИХ СТРУКТУРНЫХ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ, 

РАСПОЛОЖЕННЫХ В МАЛОЧИСЛЕННЫХ НАСЕЛЕННЫХ ПУНКТАХ И 

ТРУДНОДОСТУПНОЙ МЕСТНОСТИ ОТДЕЛЬНЫХ СУБЪЕКТОВ 

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 

5.1 Оценка размещения медицинских организаций и их структурных 

подразделений, расположенных в населенных пунктах Дальневосточного 

федерального округа, с численностью населения до 10 тысяч человек. 

На фоне сокращения численности населения всех субъектов РФ на Дальнем 

Востоке продолжаются процессы урбанизации в его южной части. При этом для 

дальневосточного региона характерна крайне низкая инфраструктурная 

обеспеченность, включая транспортную [50, 217].  

Отдалённое расположение от центральных дорог круглогодичного 

использования характерно для значительной части населенных пунктов субъектов 

РФ в ДФО, поскольку использование авиационного, морского и речного 

транспорта, а также зимников ограничено и зависит от погодных условий [155]. 

Например, для некоторых населенных пунктов Республики Саха (Якутия) 

расстояние до районного или областного центра может превышать 2 000 – 2 500 км 

наземным транспортом с доступностью только в зимний период (по зимнику), 

расстояние для авиаперелета может доходить до 1 500 км.  

Показатель «Плотность автомобильных дорог общего пользования с твердым 

покрытием» (в км путей на 1 тыс. км2 территории) в 5,4 раза ниже 

среднероссийского уровня и существенно разнится по субъектам РФ Дальнего 

Востока: наиболее высокая в Приморском крае – 93 км/1000 км2 и Еврейской 

автономной области – 71 км/1000 км2, в Забайкальском крае и Амурской области 

составляет 35 км/1000 км2, в Сахалинской области и Республике Бурятия – 33 и 27 

км/1000 км2, в Хабаровском крае – 12 км/1000 км2. Низкие цифры показателя 
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транспортной доступности зарегистрированы в Магаданской области, Камчатском 

крае и Республике Саха (Якутия) – 5,6, 4,7 и 4,1 км/1000 км2 соответственно, а 

наименьшие – в Чукотском АО – 1,3 км/1000 км2 [53]. 

Большая часть территории ДФО является малонаселенной, а плотность 

населения составляет менее 1,2 человек на один км2 [77], что более чем в 7 раз ниже 

плотности населения в среднем по Российской Федерации. Так, в Чукотском АО 

самая низкая плотность населения среди субъектов Российской Федерации – 0,07 

чел/км², самая высокая плотность населения среди субъектов ДФО в Сахалинской 

области – 5,56 чел/км², но и этот показатель ниже среднероссийского – 8,59 чел/км². 

Особенностью территориального размещения медицинских организаций и 

их структурных подразделений (МО и СП) в ДФО является рост показателя 

обеспеченности сельского населения объектами здравоохранения, 

расположенными в сельской местности, за период с 2015 по 2021 гг. Рост 

обеспеченности сельского населения ДФО объектами здравоохранения, 

расположенными в сельской местности, свидетельствует о значимости 

мероприятий, способствующих повышению доступности при оказании ПМСП, 

прежде всего для жителей сельской местности и проживающих в малочисленных и 

труднодоступных населенных пунктах.  

Значения показателей первичной заболеваемости всего населения в среднем 

по Российской Федерации и по ДФО были сопоставимы, в том числе для сельского 

населения, которое составляет 27,0% от общей численности жителей Дальнего 

Востока, что косвенно подтверждает потребность населения в оказании ПМСП.  

Президент Российской Федерации В.В. Путин на совещании по вопросам 

социально-экономического развития ДФО от 02.09.2021 г. [52] отметил 

необходимость повышения доступности медицинской помощи в малонаселенных 

пунктах регионов Дальнего Востока. В рамках проведенного исследования был 

проведен анализ имеющейся в ДФО сети государственных МО и СП, в результате 

которого получены данные о более чем 700 МО и СП так называемой 

«сверхнормативной» сети, жизненно необходимой для обеспечения доступной, 

качественной и своевременной медицинской помощи [51]. 
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Как отмечалось ранее размещение МО, и их СП государственной системы 

здравоохранения, при формировании сети МО субъекта Российской Федерации 

регламентируются приказом Минздрава России № 132н [34] и приказом 

Минздравсоцразвития России № 543н [31].  

Кроме того, пунктом 19.5 приказа Минздравсоцразвития России № 543н 

определено, что в местностях с тяжелыми климатическими условиями, с 

длительной сезонной изоляцией, а также в местностях с низкой плотностью 

населения участки могут быть сформированы с меньшей численностью 

прикрепленного населения, с сохранением штатных должностей врачей-

терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых, врачей общей практики 

(семейных врачей), медицинских сестер участковых, медицинских сестер врача 

общей практики, фельдшеров (акушеров) в полном объеме [31]. Однако, данным 

приказом не установлены критерии, при соблюдении которых нормативы 

размещения МО и их обособленных подразделений в населенных пунктах могут 

быть изменены.  

В рамках проведенного исследования по оценке размещения МО и их СП в 

населенных пунктах с численностью населения до 10 тыс. человек было выявлено 

следующее.  

Количество населенных пунктов с численностью населения до 10 тысяч 

человек в ДФО, по данным за 2021 год, составляет 3 423 единицы, на долю которых 

приходится около 31,0% населения ДФО, при этом только в 2 884 населенных 

пунктах имеются МО и СП (рисунок 26). 

Как видно из рисунка 26, наибольшее количество населенных пунктов с 

численностью населения до 10 тыс. человек в Забайкальском крае – 811, в них 

расположены 538 МО и их СП. Второе, третье и четвертое место среди субъектов 

ДФО по количеству таких населенных пунктов занимают Республика Саха 

(Якутия), Республика Бурятия и Приморский край, в которых имеется 626, 471 и 

435 населенных пунктов, с расположенными в них соответственно 466, 457 и 435 

МО и их СП.  
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Рисунок 26 Количество населенных пунктов с численностью населения до 10 тысяч человек в субъектах 

Дальневосточного федерального округа и расположенных в них медицинских организаций и их структурных 

подразделений в 2021 году, единиц 
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Далее в порядке убывания количества таких населенных пунктов следуют 

Амурская область – 392 населенных пункта с расположенными в них 391 МО и их 

СП, Хабаровский край – 286 населенных пунктов с 262 МО и их СП, Сахалинская 

область – 143 населенных пунктов со 118 МО и их СП и Еврейская АО – 111 

населенных пунктов с 82 МО и их СП.  

Тройку субъектов ДФО с наименьшим количеством населенных пунктов с 

численностью населения до 10 тысяч человек завершают Камчатский край – 59 

населенных пунктов с 59 МО и их СП, Магаданская область – 47 населенных 

пунктов с 34 МО и их СП, Чукотский АО – 42 населенных пункта с 42 МО и их СП.  

При этом 739 МО и их СП из 2 884 МО и их СП, расположенных в 

населенных пунктах субъектов Дальнего Востока с численностью населения до 10 

тыс. человек, не отвечают требованиям приказов Минздрава России № 132н [34] и 

приказом Минздравсоцразвития России № 543н [31] в части параметров 

организации объектов здравоохранения в населенных пунктах с численностью 

населения в соответствии с нормативами.  

Отнесение МО и СП к «ненормативным» проводилось в соответствии со 

следующим критерием: низкая численность населения в населенном пункте, где 

размещена МО и/или ее СП. Таким образом, в населенных пунктах (с 

численностью населения до 10 тыс. человек) субъектов ДФО 26,0% МО и СП от их 

общего числа являются «ненормативными» (рисунок 27). 

Как видно из рисунка 27. в Чукотском автономном округе было более 

половины «ненормативных» МО и их СП – 55,0%. Среди других субъектов округа 

доля «ненормативных» от всех МО и их СП менее половины зарегистрирована в 

Камчатском крае – 46,0%, Республике Саха (Якутия) – 44,0% и Магаданской 

области – 41,0%, менее трети МО и их СП –  в Амурской области – 27,0%, 

Хабаровской крае – 26,0%, Республике Бурятия – 20,0%, Забайкальском крае – 

19,0%, а также  Сахалинской области – 18,0%. Наименьшая доля «ненормативных» 

МО и их СП наблюдалась в Еврейской АО и Приморском крае – по 16,0% 

соответственно. 
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Рисунок 27 Доля «нормативных» и «ненормативных» медицинских организаций и их структурных подразделений, 

расположенных в населенных пунктах субъектов Дальневосточного федерального округа с численностью населения 

до 10 тысяч человек в 2021 году, в % 
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В целом по ДФО почти 82% «ненормативных» МО и их СП расположены в 

населенных пунктах с населением до 2 тыс. человек включительно (таблица 18). 

 

Таблица 18 –  Распределение «ненормативных» (приказ Минздрава России от 

27.02.2016 г. № 132н [34], Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. 

№ 543н [31]) медицинских организаций и структурных подразделений в разрезе 

населенных пунктов субъектов Дальневосточного федерального округа с 

численностью населения до 10 тысяч человек, в зависимости от численности 

населения за 2021 год, абсолютное число, % 

Наименование 

субъекта ДФО 

Число 

«ненормативных» МО 

и СП в населенных 

пунктах с 

численностью 

населения до 10 тыс. 

человек, всего 

Доля «ненормативных» МО и СП от 

общего числа МО и СП в населенных 

пунктах с численностью населения 

(чел.), % 

до 100  
 

от 101  

до 2 000 

от 2 001  

до 5 000 

от 5 001  

до 10 000 

Амурская обл. 104 26,3 55,8 11,9 6,0 

Еврейская 

автономная область 
13 42,3 48,1 6,7 2,9 

Забайкальский край 104 15,4 38,5 23,1 23,1 

Камчатский край 27 11,1 74,1 11,1 3,7 

Магаданская обл. 14 7,1 42,9 42,9 7,1 

Приморский край 70 58,6 20,0 12,9 8,6 

Республика Бурятия 90 23,3 51,1 8,9 16,7 

Республика Саха 

(Якутия)  
206 5,3 78,6 9,7 6,3 

Сахалинская обл. 21 38,5 46,2 7,7 7,7 

Хабаровский край 67 35,8 61,2 3,0 0  

Чукотский АО 23 4,3 73,9 17,4 4,3 

Итого по ДФО 739 26,3 55,8 11,9 6,0 
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Значительная доля «ненормативных» МО и их СП расположена в населенных 

пунктах с численностью до 2 тыс. человек девяти из одиннадцати субъектов ДФО: 

в Хабаровском крае – 97,0%, Еврейской АО – 90,4%, Камчатском крае – 85,2%, 

Сахалинской области – 84,7%, Республике Саха (Якутия) – 83,9%, Амурской 

области  - 82,1%, Приморском крае – 78,6%, Чукотском АО – 78,2%, Республике 

Бурятия – 74,4%.    

При этом в населенных пунктах до 100 человек населения все 192 МО – это 

ФАПы, а в наиболее крупных (от 5 001 до 10 000 чел. включительно) почти 98,0% 

относятся к больницам (ЦРБ, районные больницы, городские больницы).  

В ходе исследования мы провели анализ структуры «ненормативных» МО и 

их СП по типам и удельном весе в общем количестве организаций 

соответствующего типа в разрезе субъектов ДФО. 

В ДФО к «ненормативным» относятся лишь 200 из 2 030 ФП, ФАПов, то есть 

10,0% от общей численности медицинских организаций данного типа (таблица 19).  

Как видно из данных таблицы 19, наибольшая доля «ненормативных» ФП, 

ФАПов зарегистрирована в Хабаровском крае – 15,0%, Амурской – 14,5% и 

Сахалинской областях – 14,1%, Приморском – 11,5% и Камчатском краях - 11,1%. 

Менее 10% «ненормативных» ФП, ФАПов от общей численности МО 

данного типа в субъектах ДФО было: в Забайкальском крае – 9,1%, Республике 

Бурятии – 6,2%, Магаданской области – 5,6%, в Чукотском автономном округе и 

Республике Саха (Якутия) – по 5,0% соответственно. Наименьшая доля 

«ненормативных» ФАПов и ФП наблюдалась в Еврейской автономной области – 

3,3%.  
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Таблица 19 –Распределение фельдшерских и фельдшерско-акушерских пунктов в 

населенных пунктах субъектов Дальневосточного федерального округа с 

численностью населения до 10 тысяч человек на «нормативные» и 

«ненормативные» (приказ Минздрава России от 27.02.2016 г. № 132н [34], Приказ 

Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. № 543н [31]) за 2021 год, абсолютное 

значение, %  

Наименование субъекта 

ДФО 

Число ФАП, ФП в 

населенных 

пунктах с 

численностью 

населения до 10 

тыс. чел., всего, 

из них: 

«норматив-

ные» 

«ненормати

вные»  

доля 

«ненор-

мативных», 

% 

Амурская область 304 260 44 14,5 

Еврейская автономная 

область 
60 58 2 3,3 

Забайкальский край 440 400 40 9,1 

Камчатский край 27 24 3 11,1 

Магаданская область 18 17 1 5,6 

Приморский край 366 324 42 11,5 

Республика Бурятия 338 317 21 6,2 

Республика Саха (Якутия)  219 208 11 5,0 

Сахалинская область 71 61 10 14,1 

Хабаровский край 167 142 25 15,0 

Чукотский автономный 

округ 
20 19 1 5,0 

Итого по ДФО 2 030 1 830 200 9,9% 

 

К «ненормативным» относятся 324 из 596 амбулаторий (в том числе 

врачебных), офисов врачей общей практики, то есть 54,0% от общей численности 

МО данного типа (таблица 20). 
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Таблица 20 – Распределение амбулаторий, в том числе врачебных, офисов врачей 

общей практики в населенных пунктах субъектов Дальневосточного федерального 

округа с численностью населения до 10 тысяч человек на «нормативные» и 

«ненормативные» (приказ Минздрава России от 27.02.2016 г. № 132н [34], Приказ 

Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. № 543н [31]) за 2021 год, абсолютное 

значение, % 

Наименование субъекта 

ДФО 

Количество ВА, 

ВОП в 

населенных 

пунктах с 

численностью 

населения до 10 

тыс. чел. всего, 

из них: 

«норматив-

ные» 

«ненормати

вные»  

Доля 

«ненор-

мативных», 

% 

Амурская область 53 22 31 58,5 

Еврейская автономная 

область 
15 10 5 33,3 

Забайкальский край 56 30 26 46,4 

Камчатский край 19 8 11 57,9 

Магаданская область 5 3 2 40,0 

Приморский край 50 40 10 20,0 

Республика Бурятия 92 47 45 48,9 

Республика Саха (Якутия)  210 51 159 75,7 

Сахалинская область 30 24 6 20,0 

Хабаровский край 61 37 24 39,3 

Чукотский автономный 

округ 
5 0 5 100 

Итого по ДФО 596 272 324 54,4 

 

Как видно из таблицы 20, в Чукотском АО все 5 МО и СП данного типа 

являются «ненормативными». Далее по убыванию доли «ненормативных» 

амбулаторий, в том числе врачебных, офисов врачей общей практики идут такие 



154 

 

субъекты ДФО, как Республика Саха (Якутия) – 75,7%, Амурская область – 58,5% 

и Камчатский край – 57,9%.  

 

Таблица 21 – Распределение участковых больниц, отделений (филиалов) 

республиканских больниц в населенных пунктах субъектов Дальневосточного 

федерального округа с численностью населения до 10 тысяч человек на 

«нормативные» и «ненормативные» (приказ Минздрава России от 27.02.2016 г. 

№ 132н [34], Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. № 543н [31]) за 

2021 год, абсолютное значение, % 

Наименование субъекта 

Количество УБ, 

отделений 

(филиалов) РБ в 

населенных 

пунктах с 

численностью 

населения до 10 

тыс. человек, 

всего, 

из них: 

«норматив-

ные» 

«ненормати

вные»  

Доля 

«ненор-

мативных», 

% 

Амурская область 29 5 24 82,8 

Еврейская АО -  -  -   - 

Забайкальский край 34 4 30 88,2 

Камчатский край -  -  -  -  

Магаданская область 3 -  3 100,0 

Приморский край 6 -  6 100,0 

Республика Бурятия 9 3 6 66,7 

Республика Саха (Якутия)  1 1   0 

Сахалинская область 6 2 4 66,7 

Хабаровский край 29 12 17 58,6 

Чукотский АО 12 -  12 100,0 

Итого по ДФО 129 27 102 79,1 
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Менее 50% «ненормативных» амбулаторий, в том числе врачебных, офисов 

врачей общей практики расположены в Республике Бурятия – 48,9%, 

Забайкальском крае – 46,4%, Магаданской области – 40,0%, Хабаровском крае – 

39,3%, Еврейской АО – 33,3%, Приморском крае и Сахалинской области – по 20,0% 

соответственно.  

«Ненормативными» являются 102 из 129 участковых больниц и отделений 

(филиалов) районных больниц в населенных пунктах субъектов Дальнего Востока 

с численностью населения до 10 тыс. населения, то есть 79,0% от общей 

численности МО и СП данного типа (таблица 21). 

Как видно из таблицы 21, в трех субъектах – Магаданской области, 

Приморском крае и Чукотском АО все МО и СП данного типа являются 

«ненормативными». Далее по убыванию доли «ненормативных» УБ и отделений 

(филиалов) РБ идут такие субъекты ДФО, как Забайкальский край – 88,2%, 

Амурская область – 82,8%, Республика Бурятия и Сахалинская область – по 66,7% 

соответственно, Хабаровский край – 58,6%. В Республике Саха (Якутия) 

единственная МО данного типа является «нормативной». В Еврейской АО и 

Камчатском крае нет участковых больниц, отделений (филиалов) районных 

больниц. 

Подавляющее большинство районных, центральных районных и городских 

больниц в населенных пунктах с численностью до 10 тыс. человек в субъектах ДФО 

являются «ненормативными»: 113 из 129, что составляет 87,6% от общего 

количества МО и СП данного типа (таблица 22). 

Как видно из данных таблицы 22, в семи из одиннадцати субъектах ДФО: в 

Амурской области, Забайкальском и Камчатском краях, Магаданской области, 

Республиках Бурятия и Саха (Якутия), Чукотском автономном округе, все 

районные, центральные районные и городские больницы являются 

«ненормативными». 

Далее в порядке убывания доли «ненормативных» районных, центральных 

районных и городских больниц в субъекте идут Приморский край – 92,3%, 

Еврейская АО – 85,7%, Хабаровский край – 20,0% и Сахалинская область – 9,1%. 



156 

 

Таблица 22 – Распределение районных больниц, центральных районных больниц, 

городских больниц в населенных пунктах субъектов Дальневосточного 

федерального округа с численностью населения до 10 тыс. человек на 

«нормативные» и «ненормативные» (приказ Минздрава России от 27.02.2016 г. 

№ 132н [34], Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. № 543н [31]), за 

2021 год, абсолютное значение, % 

Наименование субъекта 

ДФО 

Количество РБ, 

ЦРБ, ГБ в 

населенных 

пунктах с 

численностью 

населения до 10 

тыс. человек, 

всего, 

из них: 

«норматив-

ные» 

«ненормати

вные»  

Доля 

«ненор-

мативных», 

% 

Амурская область 5 0 5 100 

Еврейская АО 7 1 6 85,7 

Забайкальский край 8 0 8 100 

Камчатский край 13 0 13 100 

Магаданская область 8 0 8 100 

Приморский край 13 1 12 92,3 

Республика Бурятия 18 0 18 100 

Республика Саха (Якутия)  36 0 36 100 

Сахалинская область 11 10 1 9,1 

Хабаровский край 5 4 1 20,0 

Чукотский АО 5 0 5 100 

Итого по ДФО 129 16 113 87,6 

 

Таким образом, из 739 МО и их СП, которые не соответствуют нормативам, 

утвержденным приказами Минздрава России от 27.02.2016 г. № 132н [34], 

Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. № 543н [31], большую часть 

занимают «ненормативные» амбулатории.   
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Рисунок 28 Удельный вес численности населения, обслуживаемого «ненормативными» и «нормативными» (приказ 

Минздрава России от 27.02.2016 г. № 132н [34], Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. № 543н [31]) 

медицинскими организациями и их структурными подразделениями, оказывающими первичную медико-санитарную 

помощь, расположенными в населенных пунктах с численностью населения до 10 тысяч человек, в субъектах 

Дальневосточного федерального округа в 2021 году, % 
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В число «ненормативных» амбулаторий входят врачебные, офисы врачей 

общей практики (324 единиц), участковые больницы, отделения (филиалов) 

районных больниц (102 единицы) и районные, центральные районные, городские 

больницы (113 единиц), что говорит о необходимости оказания в этих населенных 

пунктах не только первичной, в том числе специализированной, медико-

санитарной помощи, но и ряда направлений по экстренной и неотложной 

стационарной медицинской помощи. 

В указанных выше 739 «ненормативных» в части территориального 

размещения МО и их СП обслуживается 904 298 человек, что составляет 11,0% 

населения ДФО или 37,0% населения, проживающего в населенных пунктах с 

численностью населения до 10 тыс. человек. 

Как видно из рисунка 28, доля населения, обслуживаемого 

«ненормативными» МО и их СП, существенно отличается между субъектами ДФО. 

Так, наибольшая доля населения, обслуживаемого «ненормативными» МО и их СП 

- 87,0%, наблюдалась в Чукотском автономном округе. В Магаданской области, 

Республике Саха (Якутия) и Камчатском крае обслуживаются «ненормативными» 

МО и их СП соответственно 79,0%, 61,0% и 58,0% населения. Менее 50,0% 

населения обслуживаются «ненормативными» МО и их СП населенных пунктов с 

численностью населения до 10 тыс. человек в Еврейской АО – 41,0% населения, в 

Республике Бурятия – 40,0%, Амурской области – 37,0%, Забайкальском – 32,0% и 

Приморском краях – 24,0%, в Сахалинской области и Хабаровском крае – по 13,0% 

соответственно. 
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5.2 Применение адаптированного норматива численности населения при 

формировании сети медицинских организаций в малочисленных и 

труднодоступных населенных пунктах и обеспечение возможности 

деятельности «ненормативных» медицинских организаций и структурных 

подразделений в указанных населенных пунктах 

 

Наличие существенной доли «ненормативных» МО и их СП в населенных 

пунктах Дальнего Востока с численностью населения до 10 тыс. человек 

обусловлено низкой транспортной доступностью.  

Несмотря на то, что данные МО и их СП отнесены к «ненормативным» в 

части территориального размещения, в них оказывается медицинская помощь, т.е. 

они востребованы населением, и их наличие определяет доступность медицинской 

помощи населению субъектов Российской Федерации, расположенных на 

территории ДФО. 

Анализ транспортной доступности указанных населенных пунктов, в 

которых расположены МО и их СП «ненормативной» сети, показал, что лишь 447 

из них (61,0%) имеют круглогодичное автомобильное сообщение, 86 - регулярное 

(не реже, чем 1 раз в неделю) авиасообщение, 35 - регулярное железнодорожное 

сообщение. Среди всех населенных пунктов 371 (51,0% от общего числа) можно 

отнести к труднодоступным с точки зрения наличия хотя бы одного из следующих 

факторов: 

● отсутствия регулярных (не реже 1 раза в день) железнодорожного или 

авиасообщения; 

● отсутствия круглогодичного автодорожного сообщения; 

● удаленности от ближайшего населенного пункта с медицинской 

организацией 1 или 2 уровня более 2 часов в пути. 

Сеть МО и их СП, расположенных в населенных пунктах субъектов 

Российской Федерации ДФО, с населением до 10 тыс. человек, вносит весомый 

вклад в оказание медицинской помощи.  
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С учетом действующих нормативных правовых актов Минздрава России по 

формированию сети МО и их СП, проведенного анализа ресурсного обеспечения 

системы здравоохранения субъектов Российской Федерации ДФО, можно сделать 

вывод о том, что оптимизация сети МО и их СП, размещенных в населенных 

пунктах с численностью населения до 10 тыс. человек, приведет к снижению 

территориальной доступности при оказании ПМСП, что также может привести к 

росту смертности в регионах Дальнего Востока [110].  

Исходя из проведенного анализа следует отметить, что для расчета 

доступности и параметров размещения объектов здравоохранения необходимо 

рассмотреть применение пункта 19 приказа Минздравсоцразвития России 

№ 543н [31] для «ненормативных» МО и их СП в населенных пунктах в 

зависимости от численности проживающего в них населения, удаленности до 

альтернативного места оказания медицинской помощи в условиях: 

● отсутствия круглогодичного автомобильного сообщения по дорогам с 

твердым покрытием; 

● отсутствия регулярного ж/д и/или авиасообщения; 

● высокого риска недоступности транспортировки вследствие 

неблагоприятных климатических условий, в том числе сезонности транспортного 

сообщения. 

Исходя из проведенного анализа нормативной правовой базы, были 

определены значения адаптированного норматива для оценки территориального 

распределения МО и их СП с учетом численности проживающего населения, для 

«ненормативных» МО и их СП, расположенных в населенных пунктах с 

численностью до 10 тыс. человек населения в субъектах Российской Федерации 

ДФО, приведены в таблице 23 

Исходя из параметров проведенного исследования, учитывая 

климатогеографические особенности Дальнего Востока, особенности 

автомобильного и иного транспортного сообщения, проведен анализа применения 

адаптированных нормативов к определению критериев размещения для 
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«ненормативных» медицинских организаций и их структурных подразделений с 

целью сохранения территориальной доступности при оказании ПМСП.  

 

Таблица 23 – Критерии размещения для «ненормативных» медицинских 

организаций и их структурных подразделений, расположенных в населенных 

пунктах субъектов Дальневосточного федерального округа с численностью 

населения до 10 тысяч человек в зависимости от численности населения 

Численность 

населения, человек 
Тип медицинской организации 

От 70 до 1400 Фельдшерский пункт, фельдшерско-акушерский пункт 

От 1401 до 2 000 Врачебная амбулатория 

От 2001 до 5 000 Участковая больница 

От 5001  
Районная больница, центральная районная больница, 

городская больница 

 

При анализе МО и их СП по типам медицинских организаций, 

расположенных в населенных пунктах с численностью населения до 10 тысяч 

человек, было изучено их размещение в субъектах ДФО, наличие медицинского 

работника в СП, фактическое расстояние до МО или СП, оказывающего 

медицинскую помощь аналогичного уровня и численность проживающего 

населения в зоне обслуживания, а также наличие маршрутов общественного 

транспорта. По результатам проведенного анализа была определена возможность 

не менять тип МО или СП.  

Так, в 698 из 739 «ненормативных» МО и их СП, расположенных в 

населенных пунктах с численностью населения до 10 тысяч человек, возможно 

сохранение существующего типа МО и СП, с учетом применения значений 

адаптированного норматива для оценки территориального распределения МО и их 

СП (таблица 24).  
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Таблица 24 – Доля «ненормативных» (приказ Минздрава России от 27.02.2016 г. 

№ 132н [34], Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. № 543н [31]) 

медицинских организаций и их структурных подразделений, расположенных в 

населенных пунктах с численностью населения до 10 тысяч человек, в которых 

возможно сохранение существующего типа медицинской организации и 

структурного подразделения 

Наименование 

субъекта 

Число «ненормативных» МО и их СП, расположенных в 

населенных пунктах с численностью до 10 тыс. чел. 

Всего, 

единиц 

в т.ч. в которых возможно 

сохранение существующего 

типа МО и СП, единиц 

Доля, % 

Амурская область 104 97 93,2 

Еврейская АО 13 12 92,3 

Забайкальский край 104 99 95,2 

Камчатский край 27 27 100 

Магаданская область 14 14 100 

Приморский край 70 67 95,7 

Республика Бурятия 90 88 97,8 

Республика Саха 

(Якутия)  
206 205 99,5 

Сахалинская область 21 18 85,7 

Хабаровский край 67 58 86,6 

Чукотский АО 23 13 56,5 

Итого по ДФО 739 698 94,4 

 

Как видно из таблицы 24 в таких субъектах ДФО как Камчатский край, 

Магаданская область, определена возможность сохранения существующего типа 

МО или СП у всех 100,0% МО и их СП. В республиках Саха (Якутия) и Бурятия – 

в 99,5% и 97,8% соответственно. В Приморском и Забайкальском краях определена 

возможность не менять тип МО или СП у 95,7% и 95,2% МО и их СП 

соответственно. В Амурской области – у 93,2%, Еврейской АО – у 92,3% МО или 

СП, Хабаровском крае, Сахалинской области и Чукотском автономном АО – 

соответственно у 86,6%, 85,7% и 56,5%. 
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В 194 (97,0%) «ненормативных» ФАПов/ФП из 200, расположенных в 

населенных пунктах субъектов ДФО, определена возможность сохранить 

существующий тип МО или СП, при этом в 77 «ненормативных» ФАПах/ФП 

(39,7% от тех, в которых определена возможность сохранения существующего типа 

МО и СП) требуется доукомплектование медицинскими работниками (таблица 25).  

В 8 из 11 субъектов Дальнего Востока: Еврейской АО, Забайкальском, 

Камчатском и Приморском краях, Магаданской области, республиках Бурятия и 

Саха (Якутия), Чукотском АО – определена возможность сохранения типа МО или 

СП всех 100,0% «ненормативных» ФАПов/ФП. При этом в Еврейской АО 

необходимо доукомплектовать 2 (100%) имеющихся «ненормативных» ФАПа/ФП 

медицинскими работниками. В вышеописанных субъектах из числа 

«ненормативных» ФАПов/ФП, для которых возможно не менять существующий  

тип МО или СП, требуется доукомплектовать медицинскими работниками: в 

Приморском крае – 23 из 42 «ненормативных» ФАПов/ФП (54,8%), в 

Забайкальском крае – 20 из 40 «ненормативных» ФАПов/ФП (50,0%), в Республике 

Бурятия – 4 из 21 «ненормативного» ФАПа/ФП (19,0%); в Камчатском крае, 

Магаданской области, Республике Саха (Якутия) и Чукотском АО штаты 

«ненормативных» ФАПов/ФП укомплектованы необходимым количеством 

медицинских кадров. В 3 из 11 субъектов Дальнего Востока возможно сохранить 

тип МО или СП у 90,0% и более «ненормативных» ФАПов/ФП: в Хабаровском крае 

– 24 из 25 «ненормативных» ФАПов/ФП (96,0%), при этом в 9 «ненормативных» 

ФАПах/ФП (37,5%) из числа тех, в которых возможно сохранить существующий 

тип МО или СП, требуется доукомплектование медицинскими работниками; в 

Амурской области – 40 из 44 «ненормативных» ФАПов/ФП (90,9%), при этом в 17 

(42,5%) требуется доукомплектование медицинскими работниками; в Сахалинской 

области – 9 из 10 «ненормативных» ФАПов/ФП (90,0%), при этом в 2 (22,2%) 

требуется доукомплектование медицинскими работниками. 
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Таблица 25 – Доля «ненормативных» (приказ Минздрава России от 27.02.2016 г. 

№ 132н [34], Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. № 543н [31]) 

фельдшерских и фельдшерско-акушерских пунктов, расположенных в населенных 

пунктах субъектов Дальневосточного округа, в которых возможно сохранение 

существующего типа медицинской организации и структурного подразделения, в 

том числе с учетом доукомплектования медицинскими работниками, абсолютное 

значение, % 

Наименование 

субъекта 

Число "ненормативных" ФАПов/ФП, расположенных в населенных 

пунктах субъектов Дальневосточного федерального округа. 

Всего, 

единиц 

в т.ч. в которых 

возможно 

сохранение 

существующего 

типа МО или 

СП, единиц 

Доля, 

в %  

в т.ч. с учетом 

доукомплектова-

ния 

медицинскими 

работниками, 

единиц 

Доля, в которых 

необходимо 

доукомплекто-

вание 

медицинскими 

работниками, % 

Амурская 

область 
44 40 90,9 17 42,5 

Еврейская АО 2 2 100 2 100 

Забайкальский 

край 
40 40 100 20 50 

Камчатский 

край 
3 3 100 0 0 

Магаданская 

область 
1 1 100 0 0 

Приморский 

край 
42 42 100 23 54,8 

Республика 

Бурятия 
21 21 100 4 19 

Республика 

Саха (Якутия)  
11 11 100 0 0 

Сахалинская 

область 
10 9 90 2 22,2 

Хабаровский 

край 
25 24 96 9 37,5 

Чукотский АО 1 1 100 0 0 

Итого по ДФО 200 194 97 77 39,7 
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В 316 (97,5%) «ненормативных» ВА/ВОП из 324, расположенных в 

населенных пунктах с численностью населения до 10 тысяч человек, возможно 

сохранить существующий тип МО или СП, при этом в 88 «ненормативных» 

ВА/ВОП (27,8% из числа тех, в которых определена возможность сохранить тип 

МО или СП) требуется доукомплектование медицинскими работниками (таблица 

26). 

В 7 из 11 субъектов Дальнего Востока: Амурской области, Забайкальском, 

Камчатском и Приморском краях, Магаданской области, Сахалинской области, 

Чукотском АО возможно сохранить существующий тип МО или СП у всех 100,0% 

«ненормативных» ВА/ВОП. При этом в вышеописанных субъектах Российской 

Федерации из числа «ненормативных» ВА/ВОП, в которых определена 

возможность не менять тип МО или СП, требуется доукомплектовать 

медицинскими работниками: в Сахалинской области – 3 из 6 «ненормативных» 

ВА/ВОП (50,0%), Забайкальском крае – 12 из 26 «ненормативных» 

ВА/ВОП(46,2%), в Амурской области – 13 из 31 «ненормативных» ВА/ВОП 

(41,9%), Приморском крае – 3 из 10 «ненормативных» ВА/ВОП (30,0%), 

Камчатском крае – 3 из 11 «ненормативных» ВА/ВОП (27,3%); в Магаданской 

области и Чукотском АО штаты «ненормативных» ВА/ВОП укомплектованы 

необходимым количеством медицинских кадров. 

В 4 из 11 субъектов Дальнего Востока определена возможность сохранить 

существующий тип МО или СП для 80,0% и более «ненормативных» ВА/ВОП: в 

Еврейской АО – 4 из 5 «ненормативных» ВА/ВОП (80,0%), при этом штаты данных 

«ненормативных» ВА/ВОП укомплектованы медицинскими кадрами; в 

Хабаровском крае – 20 из 24 «ненормативных» ВА/ВОП (83,3%), при этом в 6 

«ненормативных» ВА/ВОП (30,0%) требуется доукомплектование медицинскими 

работниками; в Республике Бурятия – 43 из 45 «ненормативных» ВА/ВОП (95,6%), 

при этом в 20 «ненормативных» ВА/ВОП (46,5%) требуется доукомплектование 

медицинскими работниками; в Республике Саха (Якутия) – 158 из 159 

«ненормативных» ВА/ВОП (99,4%), при этом в 28 «ненормативных» ВА/ВОП 

(17,7%) требуется доукомплектование медицинскими работниками. 
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Таблица 26 – Доля «ненормативных» (приказ Минздрава России от 27.02.2016 г. 

№ 132н [34], Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. № 543н [31])  

амбулаторий, в том числе врачебных и офиса врача общей практики, 

расположенных в населенных пунктах субъектов Дальневосточного федерального 

округа, в которых возможно сохранить существующий тип медицинской 

организации и структурного подразделения, в том числе с учетом 

доукомплектования медицинскими работниками 

Наименование 

субъекта 

Число «ненормативных» ВА/ВОП, расположенных в населенных 

пунктах субъектов Дальневосточного федерального округа 

Всего, 

единиц 

в т.ч. в которых 

возможно 

сохранить 

существующий 

тип МО или СП, 

единиц  

Доля, 

в %  

в т.ч. с учетом 

доукомплекто- 

вания 

медицинскими 

работниками 

 

Доля, в 

которых 

необходимо 

доукомплекто-

вание 

медицинскими 

работниками, 

%  

Амурская область 31 31 100 13 41,9 

Еврейская АО 5 4 80 0 0 

Забайкальский 

край 
26 26 100 12 46,2 

Камчатский край 11 11 100 3 27,3 

Магаданская 

область 
2 2 100 0 0 

Приморский край 10 10 100 3 30 

Республика 

Бурятия 
45 43 95,6 20 46,5 

Республика Саха 

(Якутия)  
159 158 99,4 28 17,7 

Сахалинская 

область 
6 6 100 3 50 

Хабаровский край 24 20 83,3 6 30 

Чукотский АО 5 5 100 0 0 

Итого по ДФО 324 316 97,5 88 27,8 

 

В 3 из 11 субъектов Дальнего Востока в населенных пунктах с численностью 

населения до 10 тысяч человек такой тип медицинской организации как 

УБ/отделение (филиал) РБ отсутствует: в Еврейской АО, Камчатском крае и 
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Республике Саха (Якутия). В 8 из 11 субъектов в 76 (74,5%) «ненормативных» 

УБ/отделениях (филиалах) РБ из 102, расположенных в населенных пунктах с 

численностью населения до 10 тысяч человек, возможно сохранить существующий 

тип МО или СП (таблица 30).  

 

Таблица 27 – Доля «ненормативных» (приказ Минздрава России от 27.02.2016 г. 

№ 132н [34], Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. № 543н [31]) 

участковых больниц, отделений (филиалов) районных больниц, расположенных в 

населенных пунктах с численностью населения до 10 тысяч человек, в которых 

возможно сохранить существующий тип медицинской организации или 

структурного подразделения, абсолютное значение, % 

Наименование субъекта 

Число «ненормативных» УБ, отделений (филиалов) 

РБ, расположенных в населенных пунктах с 

численностью населения до 10 тыс. чел. 

Всего, 

единиц 

в т.ч. в которых 

возможно 

сохранить тип 

МО или СП, 

единиц 

Доля, в % 

Амурская область 24 21 87,5 

Еврейская АО – – – 

Забайкальский край 30 25 83,3 

Камчатский край – – – 

Магаданская область 3 3 100,0 

Приморский край 6 4 66,7 

Республика Бурятия 6 6 100,0 

Республика Саха (Якутия)  – – – 

Сахалинская область 4 2 50 

Хабаровский край 17 13 76,5 

Чукотский АО 12 2 16,7 

Итого по ДФО 102 76 74,5 

 

Как видно из таблицы 27 в Республике Бурятия и Магаданской области 

определена возможность сохранить существующий тип МО или СП у всех 100,0% 
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«ненормативных» УБ, отделений (филиалов) РБ, расположенных в населенных 

пунктах с численностью населения до 10 тысяч человек. В Амурской области и 

Забайкальском крае возможно не менять существующий тип МО или СП у 87,5% 

и 83,3% «ненормативных» УБ, отделений (филиалов) РБ соответственно. 

Возможно сохранить существующий тип МО или СП для «ненормативных» 

УБ, отделений (филиалов) РБ: в Хабаровском крае – 76,5%, Приморском крае – 

66,7% и Сахалинской области – 50,0%. Наименьшая доля «ненормативных» УБ, 

отделений (филиалов) РБ, для которых возможно не менять существующий тип 

МО или СП в Чукотском АО – 16,7%.  

Из 113 «ненормативных» РБ, ЦРБ, ГБ, расположенных в субъектах ДФО в 

населенных пунктах с численностью населения до 10 тыс. чел., возможно 

сохранить существующий тип МО или СП у 112 (99,1%) «ненормативных» РБ, 

ЦРБ, ГБ. Только в 1 субъекте Российской Федерации, расположенном в ДФО 

(Приморский край), целесообразно рассмотреть вопрос изменения существующего 

типа медицинской организации с ЦРБ на УБ с учетом небольшого расстояния до 

районного центра (13 км) с достаточной транспортной доступностью (рейсовый 

автобус). Кроме того, при изменении существующего типа структурного 

подразделения, необходимо рассматривать вопрос трудоустройства медицинского 

персонала с целью сохранения обеспеченности региона медицинскими кадрами. 

 

 

Резюме  

Так называемая «ненормативная», в части территориального размещения, 

сеть медицинских организаций и структурных подразделений обеспечивает 

доступность медицинской помощи для 904 тыс. человек, проживающих в 739 

населенных пунктах субъектов Российской Федерации, расположенных на 

территории Дальневосточного федерального округа, что составляет 11,0% от всей 

численности населения Дальнего Востока.  
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Особенности размещения медицинских организаций и структурных 

подразделений в регионе зависят от климато-географических особенностей, 

особенностей автомобильного и иного транспортного сообщения. 

Для жителей субъектов Дальневосточного федерального округа возможность 

оказания своевременной медицинской помощи в медицинских организациях, 

расположенных в сельской местности, с учетом наличия большого числа 

труднодоступных районов и удаленности населенных пунктов, является значимой 

и обеспечивает территориальную доступность для населения. 

При оценке территориального размещения медицинских организаций и 

структурных подразделений в населенных пунктах субъектов Российской 

Федерации, расположенных в Дальневосточном федеральном округе, следует 

применять адаптированные нормативы. 

Применение адаптированных нормативов при территориальном размещении 

медицинских организаций и их структурных подразделений позволит сохранить 

доступность ПМСП для жителей труднодоступных и малочисленных пунктов. 

При выявлении  «ненормативных» МО и их СП, расположенных в 

населенных пунктах с численностью населения до 10 тысяч человек, следует 

рассматривать возможность сохранения существующего типа МО и СП, в том 

числе с учетом разработки индивидуальных мероприятий, направленных на 

повышение доступности ПМСП населению. 
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ГЛАВА 6 

 

МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ И ПОВЫШЕНИЯ ДОСТУПНОСТИ 

МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ, ОКАЗЫВАЮЩИХ ПЕРВИЧНУЮ 

МЕДИКО-САНИТАРНУЮ ПОМОЩЬ НАСЕЛЕНИЮ, В 

МАЛОЧИСЛЕННЫХ И ТРУДНОДОСТУПНЫХ НАСЕЛЕННЫХ 

ПУНКТАХ 

 

Методика определения и повышения доступности медицинских 

организаций, оказывающих ПМСП в малочисленных и труднодоступных 

населенных пунктов (далее – Методика) разработана с учетом актуальных 

нормативов ресурсной обеспеченности медицинских организаций и их 

структурных подразделений, а также климато-географических особенностей и 

транспортной доступности населенных пунктов отдельных субъектов Российской 

Федерации.  

Методика направлена на определение приоритетности мероприятий по 

повышению доступности ПМСП в населенных пунктах региона с численностью до 

10 000 жителей (далее – малые поселения), имеющих в своем составе медицинские 

организации (МО) или структурные подразделения (СП), оказывающие ПМСП 

населению. Методика разработана в целях унифицированного сопоставления МО 

и СП в малых населенных пунктах субъекта Российской Федерации на предмет 

выполнения нормативов обеспеченности и доступности ПМСП, утвержденными 

приказом Минздравсоцразвития России от 15 мая 2012 г. №543н [31] «Об 

утверждении положения об организации оказания первичной медико-санитарной 

помощи взрослому населению» и приказом Минздрава России от 27 февраля 

2016 г. №132н [34] «О требованиях к размещению медицинских организаций 

государственной системы здравоохранения и муниципальной системы 

здравоохранения исходя из потребностей населения».  

Оценку в соответствии с настоящей методикой рекомендуется проводить на 

ежегодной основе. 
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6.1. Методика расчета показателя доступности медицинских 

организаций и структурных подразделений при оказании первичной медико-

санитарной помощи населению 

6.1.1. Алгоритм формирования показателей доступности медицинских 

организаций и структурных подразделений при оказании первичной медико-

санитарной помощи населению 

Для проведения расчетов по Методике на первом этапе были взяты 

показатели, с учетом сформированных критериев для комплексной оценки 

размещения медицинских организаций в малочисленных и труднодоступных 

населенных пунктах. К таким критериям отнесены: 

• численность населения в радиусе обслуживания МО или СП; 

• возрастная структура населения; 

• удаленность текущей МО или СП от ближайшей МО или СП; 

• климатическая зона, в которой расположена МО и СП; 

• наличие общественного транспорта и кратность движения; 

• наличие дорог общего пользования; 

• наличие медицинских работников, постоянно проживающих в 

населенном пункте, где расположена МО или СП; 

• наличие мобильных медицинских выездных бригад; 

• ветхость, аварийность зданий МО и СП. 

 

Далее была проведена подготовка формы для сбора информации, с учетом 

вышеперечисленных критериев, с учетом наименования показателя, его кратким 

описанием (характеристикой) и единицей измерения для последующего сбора 

информации (таблица 28). 

Сбор данных для проведения оценки проводится по каждой МО и СП. 

Данные собираются в соответствии с выделенными показателями и критериями из 

формы федерального статистического наблюдения №30 «Сведения о медицинской 

организации», данных ФРМО, статистических отчетов территориального органа 
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Федеральной службы государственной статистики, а также по результатам 

анкетирования всех МО региона в разрезе отдельных СП. 

 

Таблица 28 – Форма для сбора информации для оценки доступности медицинских 

организаций и структурных подразделений в малочисленных и труднодоступных 

населенных пунктах  

 Наименование 

показателя 

Описание (характеристика) 

показателя 

Единица 

измерения 

1 Численность населения  Численность населения в 

радиусе обслуживания  

чел. 

2 Возрастная структура 

населения  

Численность населения младше 

трудоспособного возраста  

чел. 

 Численность населения 

трудоспособного возраста  

чел. 

 Численность населения старше 

трудоспособного возраста  

чел. 

3 Удаленность текущей 

МО или СП от 

ближайшей МО или СП 

Расстояние до ближайшей МО 

или СП, оказывающей ПМСП 

км 

4 Климатическая зона, в 

которой расположена 

МО или СП 

Климатическая зона, в которой 

находится данный населенный 

пункт, в котором расположена 

МО или СП 

Зоны: I – 

тропическая, II 

субтропическая, 

III- умеренная, 

IV полярная, O – 

особая 

5 Наличие общественного 

транспорта и кратность 

движения 

Частота транспортного 

сообщения общественным 

транспортом от данного НП, где 

расположена МО или СП, до 

другого НП, где расположена МО 

или СП аналогичного (или выше) 

уровня 

Нет; 

1 раз в сутки; 

2 раза в сутки; 

более 2 раз в 

сутки 

6 Наличие дорог общего 

пользования  

Возможность транспортного 

сообщения с районным 

центром посредством дорог 

общего пользования 

Наличие;  

Отсутствие 
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7 Наличие медицинских 

работников, постоянно 

проживающих в 

населенном пункте, где 

расположена МО или 

СП 

Наличие постоянно 

проживающего медицинского 

работника в НП, в котором 

располагается данная МО или 

СП 

Наличие;  

Отсутствие 

8 Наличие мобильных 

медицинских выездных 

бригад 

Наличие или отсутствие 

организации работы на 

территории данного МО или СП 

мобильных медицинских 

выездных бригад на регулярной 

основе, выполняющих свою 

функцию сезонно или не реже 2-

х раз в неделю 

Наличие;  

Отсутствие 

9 Ветхость, аварийность 

зданий 

Здание данной МО или СП 

находится в аварийном 

состоянии или требует сноса, 

реконструкции и капитального 

ремонта (при наличии акта) 

Да;  

Нет 

 

Следующим этапом оценки доступности является определение пороговых 

значений для показателей оценки доступности МО и СП в малочисленных и 

труднодоступных населенных пунктах, с учетом действующих нормативов 

ресурсной обеспеченности, а также климато-географических особенностей и 

транспортной доступности населенных пунктов (таблица 29). 

 

Таблица 29 – Пороговые значения для показателей оценки доступности 

медицинских организаций и структурных подразделений в малочисленных и 

труднодоступных населенных пунктах 

Показатель Пороговые значения  

Численность 

населения в 

радиусе 

обслуживания  

В труднодоступных НП и/или в районах с низкой 

плотностью населения может быть установлена нижняя 

граница численности населения в 70,0 % от утвержденного 

нормативами (нормативы: более 100 жителей для ФАП, 
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более 2000 жителей для ВА, более 5000 жителей для УБ, 

более 20000 жителей для ЦРБ/РБ, Поликлиники).  

Возрастная 

структура 

населения  

Различия в демографической политике регионов 

Российской Федерации не позволяет однозначно установить 

в общем виде значения для показателей структуры 

населения (доля пожилых, коэффициент демографической 

нагрузки, доля трудоспособного населения и т.п.). В связи с 

этим, структура населения может использоваться для целей 

методики выборочно, при принятии целевого значения 

конкретного демографического показателя (напр. доля 

трудоспособного населения менее 30,0%). Далее вес 

демографического показателя и его влияние на ранг МО 

или СП оценивается аналогично другим показателям. 

Удаленность 

текущей МО или 

СП от ближайшей 

МО (СП) 

Расстояние до ближайшей медицинской организации 

аналогичного (или выше) уровня 6 км. При отнесении 

населенного пункта, расположенного в местности с 

особыми климатическими условиями, со сложным 

рельефом и при многоэтажной высокоплотной застройке 

указанные радиусы обслуживания следует уменьшать на 

30,0%. Таким образом, радиус обслуживания будет 

составлять не 6 км, а 4,2 км. 

Климатическая 

зона, в которой 

расположена 

МО (СП) 

Формирования участков с меньшей, чем утверждено 

нормативными документами, возможно в районах Крайнего 

Севера и приравненных к ним местностях и других районах 

с тяжелыми климатическими условиями. Поэтому 

отнесение населённого пункта, в котором расположены МО 

и СП, к особым климатическим условиям (III, IV и особая 

климатические зоны) играет важную роль при комплексном 

подходе оценки размещения МО и СП. 

Наличие 

общественного 

транспорта и 

кратность движения 

Частота транспортного сообщения общественным 

транспортом от расположения МО или СП, до другой МО 

или СП аналогичного уровня, 2 и более раз в сутки, с 

учетом возможности прибытия и убытия из конкретного 

населенного пункта. 

Наличие дорог 

общего пользования  

Наличие дороги общего пользования для возможности 

транспортного сообщения  

Наличие 

медицинских 

Наличие постоянно проживающего медицинского 

работника в населенном пункте, в котором располагается 
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работников, 

постоянно 

проживающих в 

населенном пункте, 

где расположена 

МО или СП 

данная МО или СП. Данный критерий значим для 

маломощных МО и СП. 

Наличие 

мобильных 

медицинских 

выездных бригад 

Наличие в МО мобильных медицинских выездных бригад, 

на регулярной основе выполняющих свою функцию 

(сезонно или не реже 2 раз в неделю), с целью 

возможности оказания медицинской помощи в ФАП, ФП и 

ВА, особенно в МО или СП, находящихся на значительном 

удалении от других объектов здравоохранения. 

Ветхость, 

аварийность зданий 

Наличие акта о том, что здание анализируемой МО или 

СП находится в аварийном состоянии или требует сноса, 

реконструкции и капитального ремонта 

 

На следующем этапе необходимо провести отбор населенных пунктов, 

которые не соответствуют нормативам, которые определены приказами  

Минздрава России от 27.02.2016 г. № 132н [34] и  Минздравсоцразвития России от 

15.05.2012 г. № 543н [31]. Отбор населенных пунктов осуществляется по 2-м 

основным критериям – это численность проживающего населения в радиусе 

обслуживания и расстояние до населенных пунктов, в которых расположены МО 

или СП аналогичного (или выше) уровня.  

После сбора данных по всем отобранным МО и СП и формирования выборки 

МО и СП проводится автоматическая разметка на предмет преодоления пороговых 

значений показателей оценки доступности МО и СП в малочисленных и 

труднодоступных населенных пунктах. 

Общий алгоритм сбора и подготовки данных для расчета коэффициента 

соответствия представлен на рисунке 29. 
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Рисунок 29 Алгоритм сбора данных для расчета Коэффициента соответствия  
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6.1.2. Алгоритм расчета коэффициента соответствия 

 

После сбора данных, формирования выборки МО и СП и разметки 

выбранных показателей на предмет выполнения порогов производится расчет 

коэффициента соответствия 𝐾𝑐 для каждой МО и СП. 

Для каждого j-го критерия рассчитывается весовое значение 𝑤𝑗, 

определяющее значимость критерия для всей совокупности рассматриваемых МО 

(СП) в регионе на предмет сложности его достижения: 

𝑤𝑗 =
∑ 𝑘𝑗

𝑛
𝑖=1

𝑛
,  

где: 

n – общее число рассматриваемых МО (СП) в малых поселениях;  

𝑘𝑗 — фактор достижения j-го критерия в i -й МО (СП), где 𝑘𝑗=1 если критерий в i -

й МО или СП выполнен;  𝑘𝑗=0 если критерий в i -й МО или СП не выполнен. 

После расчета весовых значений по каждому критерию проводится расчет 

суммы весов П𝑖, исходя из веса показателя и значения фактора достижения 𝑘𝑗 в i-й 

МО (СП): 

П𝑖 = ∑ 𝑤𝑗 ∙ 𝑘𝑗 

После проведения расчета суммы весов П𝑖 рассчитывается коэффициент 

соответствия 𝐾𝑐_𝑖 для каждой i -й МО или СП: 

𝐾𝑐_𝑖 =  
П𝑖

П𝑖_𝑚𝑎𝑥

, где  

П𝑖_𝑚𝑎𝑥 — максимальное значение в баллах i -го МО (СП); 

 

В соответствии с расчетными значениями коэффициента соответствия 𝐾𝑐_𝑖 

проводится сопоставление, ранжирование и иные процедуры в рамках выполнения 

управленческих задач. 

Таким образом, коэффициент соответствия 𝐾𝑐 для каждой МО или СП может 

принимать значение от 0, когда не выполнен ни один из критериев, до 1, когда все 
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выбранные критерии преодолены. При этом на основании рассчитанного значения 

𝐾𝑐 возможно ранжирование рассматриваемых МО как в целом, так и по каждому 

типу МО и СП отдельно для целей выработки управленческих решений.  

 

6.1.3 Интерпретация коэффициента соответствия 

Демографические изменения, изменения транспортной доступности и прочие 

изменения могут отражаться на коэффициенте соответствия 𝐾𝑐 как положительно 

(рост значения), так и отрицательно (снижение значения). Реализация воздействий 

будет приводить к скачкообразным изменениям коэффициента 𝐾𝑐.  

На наклон кривой, отображающей изменение 𝐾𝑐 во времени, будет влиять 

изменение набора весов каждого из критериев, отражающих изменение ситуации в 

регионе в целом, реализацию точечных воздействий или наступление событий в 

каждой отдельной МО или СП. 

Также на набор весов каждого из показателей будет оказывать влияние 

перечень МО и СП, попавших в выборку для сопоставления. Влияние будет 

оказываться как в силу демографических показателей, путем изменения 

численности жителей в малом поселении за пределы указанных в таблице 11 в 

приложении значений, так и в силу открытия или закрытия новых МО или СП в 

малых населенных пунктах. 

На рисунке 30 представлена схематичная картина мониторинга 𝐾𝑐 на 

протяжении четырех периодов (𝑡0 − 𝑡3). Событие А может отражать результат 

позитивного управленческого воздействия для МО1, например организацию 

выездной медицинской бригады или наем медицинского работника на постоянное 

место работы. Также и событие В может отражать негативное событие, 

наступившее в МОn, например переход здания МО в аварийное состояние. 
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Рисунок 30 Пример графической интерпретации изменения Коэффициента соответствия 
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При достижении целевого уровня коэффициента соответствия 𝐾𝑐 = 1,0 МО 

(СП) остается в выборке по региону до тех пор, пока пороговые значения, 

указанные в таблице 10 в приложении, не будут превышены, то есть до момента 

увеличения численности жителей в малом населенном пункте. 

При приближении к минимальному уровню коэффициента соответствия 

𝐾𝑐 → 0,0 необходимо проведение детальной оценки целесообразности сохранения 

или закрытия МО или СП с минимальным значением 𝐾𝑐. 

При приближении к максимальному уровню коэффициента соответствия 

𝐾𝑐 → 1,0 необходимо проведение детальной оценки стоимости, сроков и 

целесообразности реализации мероприятий по приведению МО или СП в 

нормативное состояние.  

Таким образом, коэффициент соответствия позволяет сфокусировать усилия 

по отбору МО или СП в малых населенных пунктах для приоритизации 

мероприятий по повышению доступности ПМСП и составить отдельные 

небольшие выборки МО или СП для детального анализа и точечного принятия 

решений. 

 

6.2. Расчет и оценка методики определения и повышения доступности 

медицинских организаций и их структурных подразделений, оказывающих 

первичную медико-санитарную помощь населению 

6.2.1. Пример расчетов с использованием методики определения и 

повышения доступности медицинских организаций и их структурных 

подразделений, оказывающих первичную медико-санитарную помощь 

населению 

 

Далее рассмотрим пример расчета по Методике на примере одного из 

регионов – Амурская область. По итогам анализа информации из статистических 

форм и предварительного сбора данных (таблица 10 в приложении), в регионе 
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выявлено 104 организации (структурных подразделения), расположенных в малых 

населенных пунктах с численностью жителей ниже уровня, предусмотренного 

приказами Минздрава России №543н и 132н для соответствующего типа МО и СП, 

в т.ч. 44 ФАПа, 24 участковых больниц, 31 врачебной амбулатории, 4 районных 

больницы и 1 центральной районной больницы. Указанные МО и СП 

соответствуют потребности для оптимизации, с учетом более низкой по иерархии 

МО или СП или ее закрытия.  

Для оценки потенциала сохранения МО или СП с учетом рекомендуемых 

требований нормативных правовых актов в сфере обеспечения доступности 

ПМСП, в части учета региональных особенностей, было проведено 

дополнительное анкетирование и получены сведения по каждому из критериев для 

дальнейшей оценки по Методике. Для расчета весовых значений для каждого из 

установленных критериев 𝑤𝑗 посчитано количество МО и СП, в которых 

установленный критерий выполняется.  

На примере критерия доступности общественного транспорта 2 и более раз в 

день весовое значение критерия составляет: 

𝑤𝑗 =
∑ 𝑘𝑗

𝑛
𝑖=1

𝑛
=

16

104
= 0,154 ,  

Общий список критериев и весовых значений 𝑤𝑗 по каждому из них для 

рассматриваемого примера указан в таблице 30. 

Как можно заметить из таблицы, вес критерия «Ближайшая МО находится в 

шаговой доступности» составляет 0,010 и отражает крайне низкую значимость для 

общего расчета, поскольку абсолютное большинство (103 из 104) МО (СП) 

расположены в населенных пунктах, из которых нет шаговой доступности до 

другой медицинской организации.  
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Таблица 30 – Значения весовых коэффициентов критериев для медицинских 

организаций и их структурных подразделений, оказывающих первичную медико-

санитарную помощь на примере Амурской области, единиц 

№ Критерий 

Кол-во МО (СП), 

соответствующих 

критерию 

Общее 

кол-во 

МО (СП) 

Вес критерия 

𝒘𝒋 

1 

Соответствие типа МО и 

численности 

обслуживаемого 

населения при условии 

допустимого снижения 

численности участка на 

30% 

26 104 0,250 

2 
Ближайшая МО находится 

в шаговой доступности 
1 104 0,010 

3 

Общественный транспорт 

доступен 2 и более раз в 

день 

16 104 0,154 

4 
Наличие дороги общего 

пользования 
101 104 0,971 

5 

Наличие постоянно 

проживающего в данном 

населенном пункте 

медицинского работника 

72 104 0,692 

6 

Наличие выездной 

мобильной медицинской 

бригады 

59 104 0,567 

7 
Здание МО не отнесено к 

ветхим, аварийным  
99 104 0,952 

 

Таким образом, реализация мероприятий на преодоления данного критерия 

не принесет значимого эффекта. И напротив, вес критерия «Здание МО не отнесено 

к ветхим, аварийным» значительный и показывает важность скорейшего 

проведения капитального ремонта здания или иных мер по изменению статуса 

аварийности. 
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Следует отметить, что разработанная Методика позволяет сопоставлять и 

ранжировать не только медицинские организации на уровне субъекта, но и 

структурные подразделения внутри одной медицинской организации.  

Вышеприведенные критерии могут быть дополнены при необходимости 

учета региональной специфики или сокращены в целях оптимизации процесса 

сбора данных. Ранжирование может быть осуществлено при наличии информации 

о достижении двух и более критериев.  

После расчета весовых значений каждого критерия был проведен расчет 

суммы весов по всем показателям, с учетом достижения или недостижения 

критерия в каждой из 104 рассматриваемых МО и СП Амурской области, а также 

рассчитан коэффициент соответствия для каждой МО и СП (таблица 11 в 

приложении). 

Проведение расчетов позволяет выявить МО и СП региона с наиболее 

«тяжелой ситуацией» в части соответствия действующим НПА по обеспечению 

доступности ПМСП, а полученные значения коэффициента соответствия 

позволяют ранжировать МО и СП для определения приоритетности принятия 

управленческих решений, в части повышения доступности ПМСП населению.  

С учетом того, что ФАПы являются структурными подразделениями, 

возможно проведение анализа, в соответствии с Методикой для сравнения 

критериев между различными структурными подразделениями внутри одной МО. 

В таблице 31 приведен пример сравнения ФАПов, являющихся структурными 

подразделениями одной МО. 

 

Таблица 31 – Пример результатов расчета коэффициента соответствия для 

фельдшерско-акушерских пунктов внутри одной медицинской организации, 

единиц 

Наименование 

показателя 

Вес 

показателя 

N-ская больница  

ФАП села А ФАП села Б ФАП села С 

Численность 

обслуживаемого 
абс. 100 100 100 
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населения по типу 

МО, чел. 

Фактическое 

обслуживаемое 

население, чел. 

абс. 55 59 92 

Нижний порог 

обслуживаемого 

населения, чел. 

абс. 70 70 70 

1. Соответствие 

типа МО и 

численности 

обслуживаемого 

населения 

0,25 k=0 k=0 k=1 

Удаленность 

текущей МО или 

СП от ближайшей 

МО или СП, км 

абс. 95 146 8 

2. Ближайшая МО 

в шаговой 

доступности 

0,01 k=0 k=0 k=0 

 Наличие 

общественного 

транспорта и 

кратность 

движения 

абс. Нет 1 раз 1 раз 

3. Общественный 

транспорт 

доступен 2 и более 

раз в день 

0,154 k=0 k=0 k=0 

Наличие дороги 

общего 

пользования 

абс. Отсутствует Наличие Наличие 

4. Есть дорога 

общего 

пользования 

0,971 k=0 k=1 k=1 

Наличие постоянно 

проживающих в 

НП медработников 

абс. Отсутствует Наличие Наличие 
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5. Есть постоянно 

проживающий 

работник 

0,692 k=0 k=1 k=1 

Наличие 

мобильных 

медицинских 

выездных бригад 

абс. Отсутствует Отсутствует Отсутствует 

6. Есть мобильная 

мед.бригада 
0,567 k=0 k=0 k=0 

Наличие 

заключения об 

аварийном 

состоянии здания 

абс. Нет Да Да 

7. Здание МО не 

относится к 

ветхим, 

аварийным 

0,952 k=1 k=0 k=0 

Сумма весов по 

всем показателям 

П𝑖_𝑚𝑎𝑥

= 3,433  

0,952 1,663 1,913 

Коэффициент 

соответствия 
 0,28 0,48 0,56 

 

Рассмотрим на примере МО или СП, в которой 3 из 7 критериев достигаются. 

Например, МО не относится к ветхим, имеет доступ к дорогам общего пользования 

и располагает выездной мобильной медицинской бригадой, при этом численность 

обслуживаемого населения при условии допустимого снижения участка на 30% всё 

еще ниже необходимого порога, ближайшая МО вне шаговой доступности, 

общественный транспорт доступен реже 2 раз в день или отсутствует, медицинский 

работник не проживает постоянно в населенном пункте, где расположена МО или 

СП.  

Таким образом, для рассматриваемого примера у МО или СП соблюдаются 

критерии №№.4,6 и 7, и не соблюдаются критерии №№1,2,3 и 5. Сумма весов П𝑖 

для данной МО или СП составит: 

П𝑖 = ∑ 𝑤𝑗 ∙ 𝑘𝑗 = 
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0,25 ∙ 1 + 0,01 ∙ 0 + 0,154 ∙ 0 + 0,971 ∙ 1 + 0,692 ∙ 1 + 0,567 ∙ 0 + 0,952 ∙ 0 = 1,913 

 

После того, как по каждой МО или СП была рассчитана сумма весов П𝑖, 

определяется максимальный показатель суммы весов П𝑚𝑎𝑥 среди всех МО или СП. 

Из таблицы 33 видно, что максимальное значение суммы весов П𝑖 составляет 3,609. 

При этом критерии №№2 и 3 являются достаточно редкими и в реальности может 

не оказаться ни одной организации, в которой были бы выполнены все 7 критериев.  

Таким образом, реальное значение максимальной суммы весов П𝑚𝑎𝑥 будет 

ниже. Для рассматриваемого примера допустим, что максимальное значение 

набрали те МО или СП, в которых выполнены критерии №№1, 4, 5, 6, 7  

П𝑖_𝑚𝑎𝑥 = ∑ 𝑤𝑗 ∙ 𝑘𝑗 = 

0,25 ∙ 1 + 0,01 ∙ 0 + 0,154 ∙ 0 + 0,971 ∙ 1 + 0,692 ∙ 1 + 0,567 ∙ 1 + 0,952 ∙ 1 = 3,433 

 

Отдельно отметим, что достижение приведенного набора из 5 критериев 

может быть более значимым, чем достижение 6 менее значимых критериев. 

Так, например, МО или СП, по которой достигаются критерии №№1-6 будет 

обладать суммой весовых значений П𝑖 = 2,657. 

При этом, максимальное значение весовых показателей может быть сразу у 

нескольких организаций. В соответствии с проведенными расчетами в Амурской 

области максимальное значение 3,433 набрали 5 СП (таблица 11 в приложении). 

Во всех вышеуказанных МО или СП выполняется большинство наиболее 

значимых критериев, за исключением критериев №№2 и 3, имеющих наименьший 

вес. Для данных медицинских организаций возможно повышение доступности 

путем организации регулярного транспортного сообщения и/или открытия МО или 

СП в соседнем населенном пункте, находящемся в шаговой доступности. 

Зная максимальное значение, мы можем рассчитать коэффициент 

соответствия для каждой из рассматриваемых МО или СП таким образом, чтобы 

значение коэффициента находилось в пределах между 0 и 1. При этом значение 1 

будет у 5 СП, в которых наилучшая ситуация и достижение всех критериев, а 
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наименьшее значение коэффициента соответствия будет показывать наиболее 

сложную фактическую ситуацию, значение 0 будет абсолютным и будет отражать 

невыполнение всех указанных критериев. Так, например, у МО или СП, не 

выполнивших критерии №№2,3 и 4 коэффициент соответствия, будет 

рассчитываться следующим образом: 

𝐾𝑐𝑖
=  

П𝑖

П𝑖_𝑚𝑎𝑥

= 

0,25 ∙ 1 + 0,01 ∙ 0 + 0,154 ∙ 0 + 0,971 ∙ 1 + 0,692 ∙ 1 + 0,567 ∙ 0 + 0,952 ∙ 0

3,433
= 0,56  

 

На рисунке 31 показано распределение рассчитанных коэффициентов 

соответствия по наиболее часто встречающимся типам МО и СП: ФАП, участковая 

больница, врачебная амбулатория. 

Из рисунка видно, что ни одна из врачебных амбулаторий не имеет 

максимального значения 𝐾𝑐𝑖
= 1, поскольку максимальные значения были только 

в 3 ФАП и 2 участковых больницах, указанных выше. 

Точки, отображающие выбросы в участковых больницах и ФАПах отражают 

сравнительно наихудшую ситуацию по категории, при этом возможно сравнение 

состояния выполнения критериев между различными типами МО или СП. 
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Рисунок 31 Примеры расчетных значений Коэффициента соответствия для различных типов медицинских 

организаций и структурных подразделений, расположенных в малых населенных пунктах Амурской области, 2021 г.
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6.2.2.  Определение путей повышения доступности медицинских организаций 

и их структурных подразделений, оказывающих первичную медико-

санитарную помощь населению 

 

В рамках визуальной оценки результатов Методики было проведено 

графическое отображение с выделением рассчитанных коэффициентов 

соответствия по типам МО или СП (рисунок 32).  

Каждая точка на графике отображает конкретную МО или СП, 

расположенное в малом населенном пункте. Подобное ранжирование позволяет 

определить направление первоочередного приложения усилий для выработки и 

реализации мер повышения доступности. Так, например, можно отобрать все 

медицинские организации и структурные подразделения, находящиеся ниже 

значения Кс=0,6 и рассмотреть необходимые меры в соответствии с 

рекомендованной схемой выбора мероприятий повышения доступности. После 

рассмотрения и принятия решений о необходимых мерах в МО и СП, находящихся 

ниже линии Кс=0,6, можно провести повторный расчет в соответствии с 

Методикой формировать новый перечень МО и СП, получившие оценку менее 0,7 

и т.д.  

Для рассматриваемого регионального примера в нижний квартиль Q1 

попадают 26 МО и СП со значениями коэффициента соответствия до 0,68.  

Системный анализ достижения критериев позволяет определить ключевые 

проблемы для данных организаций. В рассматриваемом примере это отсутствие 

ближайшей МО в шаговой доступности, наличие мобильных бригад и доступность 

общественного транспорта (таблица 32). Меры по повышению доступности ПМСП 

могут быть как точечными, касающимися отдельных МО или СП, так и 

системными на уровне муниципального округа или региона. 
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Рисунок 32 Графическое отображение результатов расчета, в соответствии с Методикой, на примере медицинских 

организаций и структурных подразделений Амурской области, 2021 г. 
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Таблица 32 – Достижение критериев в медицинской организации и структурном 

подразделении из Q1 по уровню коэффициента соответствия за 2021 год, единиц 
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ФАП 0 0 0 0 0 0 1 0,28 

УБ 0 0 0 0 1 0 1 0,48 

ФАП 0 0 0 1 1 0 0 0,48 

ВА 0 0 1 1 1 0 0 0,53 

УБ 0 0 1 1 1 0 0 0,53 

УБ 0 0 1 1 1 0 0 0,53 

ФАП 1 0 0 1 1 0 0 0,56 

ФАП 0 0 0 1 0 0 1 0,56 

ФАП 0 0 0 1 0 0 1 0,56 

ФАП 0 0 0 1 0 0 1 0,56 

ФАП 0 0 0 1 0 0 1 0,56 

ФАП 0 0 0 1 0 0 1 0,56 

ФАП 0 0 0 1 0 0 1 0,56 

ФАП 0 0 0 1 0 0 1 0,56 

ФАП 0 0 1 1 0 0 1 0,61 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 0,63 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 0,63 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 0,63 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 0,63 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 0,63 
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ФАП 1 0 0 1 0 0 1 0,63 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 0,63 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 0,63 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 0,63 

ФАП 0 0 0 0 1 1 1 0,64 

ФАП 1 0 1 1 0 0 1 0,68 

Итого 11 0 5 23 7 1 21  

 

Для оценки эффективности разработанной методики определения и 

повышения доступности медицинских организаций и их структурных 

подразделений, оказывающих первичную медико-санитарную помощь населению 

были проведены повторные расчеты Коэффициентов соответствия для 

Медицинских организаций и их структурных подразделений на примере Амурской 

области по результатам 2023 года.  

Для получения валидных данных расчеты проведены по аналогичному 

алгоритму и методике расчета. Результаты проведенных расчетов представлены в 

таблице 33. 

Как видно из таблицы 33 итоговый вес критерия по результатам оценки за 

2023 год по сравнению с 2021 годом увеличился на 0,346 балла. При проведении 

оценки достижения общего коэффициента по отдельным критериям комплексной 

оценки размещения медицинских организаций в малочисленных и 

труднодоступных населенных пунктах, следует отметить, что рост произошел по 5 

критериям. По одному не изменился и снизился за счет одного критерия. 

Увеличения итогового коэффициента отмечено по следующим критериям:  

«Соответствие типа МО и численности обслуживаемого населения», где рост 

произошел за счет увеличения численности обслуживающего медицинской 

организацией населения; 
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Таблица 33 - Результат расчета значений весовых Коэффициентов для 

медицинских организаций и структурных подразделений Амурской области за 

2021 и 2023 годы, единиц, число медицинских организаций и структурных 

подразделений 

 

Вес критерия 

Число МО и СП 

соответствующего 

критериям, единиц 

2021 

год 

2023 

год 

Разница 

2021 и 

2023 

годы 

2021 

год 

2023 

год 

Разница 

2021 и 

2023 

годы 

Итого по всем 

критериям 3,596 3,942 0,346    
Соответствие типа 

МО и численности 

обслуживаемого 

населения 0,250 0,279 0,029 26 29 3 

Ближайшая МО 

находится в шаговой 

доступности 0,010 0,010 0,000 1 1 0 

Общественный 

транспорт для НП 

доступен 2 и более 

раз в день 0,154 0,212 0,058 16 22 6 

Есть дорога общего 

пользования 0,971 0,990 0,019 101 103 2 

 Есть постоянно 

проживающий 

работник 0,692 0,740 0,048 72 77 5 

Есть мобильная 

медицинская бригада 0,567 0,808 0,240 59 84 25 

Здание МО не 

относится к ветхим, 

аварийным 0,952 0,904 -0,048 99 94 -5 

 

«Общественный транспорт для НП доступен 2 и более раз в день» за счет 

увеличения кратности движения общественного транспорта и появления новых 

маршрутов для населенных пунктов, где ранее общественный транспорт был 

недоступен; 
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 «Есть дорога общего пользования», где для 2-х населенных пунктов 

появилась дорога с твердым покрытием; 

«Есть постоянно проживающий работник» - увеличилось число населенных 

пунктов, где расположено структурное подразделение медицинской организации и 

постоянно проживает медицинский работник для оказания медицинской помощи 

населению соответствующего населенного пункта;  

«Есть мобильная медицинская бригада». По данному критерию увеличилось 

число мобильных медицинских бригад, которые осуществляют выезды в данные 

населенные пункты, для оказания медицинской помощи населению. 

Отдельно следует отметить. что по критерию «Здание МО не относится к 

ветхим, аварийным» произошло снижение общего коэффициента комплексной 

оценки размещения медицинских организаций в малочисленных и 

труднодоступных населенных пунктах с 0,952 в 2021 году до 0,904 в 2023 году. 

Снижение коэффициента связано с тем, что произошло увеличение числа здания 

структурных подразделений признанных аварийными.  

При проведении анализа значений Коэффициентов соответствия по каждой 

из 104 медицинских организаций и их структурных подразделений следует 

отметить, что рост Коэффициента соответствия зафиксирован по 31 структурному 

подразделению медицинских организаций Амурской области, что связано с 

проведением мероприятий по повышению доступности медицинской помощи, с 

учетом улучшением транспортной доступности, кадрового обеспечения, 

увеличению числа мобильных медицинских бригад для оказания медицинской 

помощи. 

Кроме того, результат проведенного анализа, позволил органу 

исполнительной власти в сфере охраны здоровья Амурской области разработать 

дополнительный перечень мероприятий по каждому из рассматриваемых 

медицинских организаций и их структурных подразделений, в том числе: 10 

мероприятий по укреплению материальной базы медицинских организаций, для 

включения в региональную программу развития региона; подготовлены 

предложения для формирования программы развития транспортной 
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инфраструктуры для 84 населенных пунктов, с целью увеличения кратности 

транспортного сообщения; разработаны мероприятия по ежедневной доставке 

медицинских работников до места оказания медицинской помощи в 6 населенных 

пунктов, а также включение 51 населенного пункта для увеличения кратности 

выезда мобильных медицинских бригад. 

 

Резюме  

 

Разработанная Методика определения и повышения доступности МО и их 

СП, оказывающих ПМСП населению, позволяет оценивать критерии, влияющие на 

их размещение, с учетом региональных особенностей. 

Методика позволяет рассчитать итоговый показатель (коэффициент 

соответствия 𝐾𝑐) по каждой МО и СП с учетом фактического достижения критерия, 

влияющего на их размещение. 

Изменения значений показателей инфраструктурного и ресурсного 

обеспечения МО и СП, а также изменения транспортной доступности могут 

отражаться на коэффициенте соответствия 𝐾𝑐 как положительно (рост значения), 

так и отрицательно (снижение значения).  

Разработанная Методика позволяет оценить критерии, зависящие и не 

зависящие от системы здравоохранения. 

Результаты апробирования Методики на Амурской области позволили 

провести ранжирование МО и СП, оказывающих ПМСП населению Амурской 

области, выявить МО и их СП с наиболее «тяжелой ситуацией» и определить 

первоочередные меры для повышения доступности и реализации на 

локальном(индивидуальном) и региональном уровнях, а также оценить 

результативность в динамике. 
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ГЛАВА 7 

 

МЕРОПРИЯТИЯ ПО ПОВЫШЕНИЮ ДОСТУПНОСТИ ПРИ 

ОКАЗАНИИ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ 

НАСЕЛЕНИЮ 

 

7.1. Алгоритмы проведения оценки доступности первичной медико-

санитарной помощи населению при территориальном планировании в 

здравоохранении, с учетом особенностей размещения медицинских 

организаций  

 

С учетом разработанной методики оценки доступности оказания ПМСП 

населению, на примере отдельных субъектов Дальневосточного федерального 

округа, одной из рассматриваемых задач было определение влияния мероприятий 

по повышению доступности с учетом действующих нормативных правовых актов 

Минздрава России.  

Положения приказов Минздрава России от 27.02.2016 г. № 132н [34] и  

Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. № 543н [31] определяют параметры 

размещения МО и СП. При несоблюдении этих параметров требуется 

дополнительный анализ критериев, с помощью которых проводится оценка 

потребности «сбережения» существующих «ненормативных» МО и СП.  

По результату оценки влияния мероприятий по повышению доступности 

были разработаны алгоритмы для определения уровня доступности МО и СП и 

позволяющие определить конечный перечень рекомендаций для формирования 

комплекса мер для изменения степени доступности конкретной МО и СП. 

 Базовый параметр, определяющий выбор алгоритма проведения оценки 

доступности ПМСП в НП – это численность населения в НП, который представлен 

на рисунке 33. 
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Рисунок 33 Схема выбора алгоритма оценки доступности первичной медико-санитарной помощи в населенных 

пунктах в зависимости от численности населения – Алгоритм №1  
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С целью визуализации оценки доступности ПМСП в НП с численностью 

населения до 20 000 человек были разработаны алгоритмы с учетом нормативов 

приказов Минздрава №132н [34] и №543н [31]. Каждый из этих алгоритмов имеет 

ветвь для «ненормативных» МО/СП с целью проведения оценки потребности их 

«сбережения».  

Алгоритмы №2-№7 описывают проведение оценки доступности ПМСП в 

зависимости от численности населения НП в соответствии с критериями приказов 

Минздрава №132н [34] и №543н [31]. Если при проведении оценки доступности 

ПМСП в НП выявляются «ненормативные» МО/СП, происходит переход к 

алгоритмам №8 и №9 проведения оценки потребности «сбережения» 

«ненормативных» МО/СП соответственно для НП с численностью населения до 

1000 человек включительно и свыше 1000 человек.  

Рассмотрим алгоритм №2 проведения оценки доступности ПМСП в НП с 

численностью населения до 100 человек, представленный на рисунке 34.  

Если в НП с численностью населения до 100 человек организован и действует 

ФАП/ФП, необходимо перейти к алгоритму проведения оценки потребности 

«сбережения» в НП с численностью населения до 1000 человек МО/СП, не 

соответствующих нормативам приказов Минздрава №132н [34] и №543н [31], 

который будет описан ниже.  

Согласно положениям приказа Минздрава Российской Федерации 

№543н [31] медицинской организацией, оказывающей ПМСП, на территории 

обслуживания которой располагаются НП с численностью населения до 100 

человек, организуются домовые хозяйства не менее 1 на каждый НП для оказания 

первой помощи населению при несчастных случаях, травмах, отравлениях и других 

состояниях и заболеваниях, угрожающих их жизни и здоровью.  

Если в НП с численностью населения до 100 человек не организовано 

домовое хозяйство, для повышения доступности ПМСП необходимо выполнить 

рекомендации №1 данного алгоритма – организовать домовое хозяйство для 

оказания первой помощи населению.  
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Рисунок 34 Алгоритм №2 проведения оценки доступности первичной медико-санитарной помощи в населенных 

пунктах с численностью населения до 100 человек 
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Далее необходимо оценить организацию мобильных медицинских бригад, в 

том числе с использованием передвижных медицинских комплексов для оказания 

ПМСП населению малочисленного НП. При наличии работающих по 

определенному графику мобильных медицинских бригад, в том числе с 

использованием передвижных медицинских комплексов (выездных форм работы), 

критерии доступности ПМСП для НП с численностью населения до 100 человек 

соблюдены. 

В случае отсутствия выездных форм работы для оказания ПМСП в данном 

НП, необходимо выполнить рекомендации №2 данного алгоритма: 

1. Организовать работу мобильных медицинских бригад по 

определенному графику, в том числе с использованием передвижных медицинских 

комплексов не реже 2 раз в год (выездные формы работы). 

2. Для труднодоступных НП оценить возможность использования 

санавиации. 

3. Рассмотреть прогноз экономического развития НП и демографический 

прогноз НП с целью оценки «сбережения» НП или включения НП в программу 

переселения. 

Для НП с численностью населения 101-300 человек рассмотрим алгоритм №3 

проведения оценки доступности ПМСП, представленный на рисунке 35. 

Для оценки доступности ПМСП в НП с численностью населения 101-300 

человек важную роль играет расстояние до МО/СП аналогичного уровня.  

Если в НП с численностью населения 101-300 человек организован и 

работает ФАП/ФП, при этом расстояние до НП с МО/СП аналогичного уровня 

менее 6 км (для III, IV и особой климатических зон, а также в зоне пустынь и 

полупустынь, в условиях сложного рельефа – менее 4,2 км согласно Своду правил 

СП 42.13330.2016 «Градостроительство. Планировка и застройка городских и 

сельских поселений» [37]), необходимо в соответствии с алгоритмом №8 провести 

оценку потребности «сбережения» в данном НП МО/СП не соответствующей 

нормативам приказов Минздрава №132н [34] и №543н [31].  
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Если ФАП/ФП работает в НП с численностью населения 101-300 человек, 

который находится на расстоянии до НП с МО/СП аналогичного уровня свыше 6 

км (свыше 4,2 км для указанных выше климатических зон и местностей со сложным 

рельефом), то критерии доступности ПМСП в данном НП соблюдены.  

Если в НП с численностью населения 101-300 человек не организована 

работа ФАП/ФП, требуется оценить расстояние до НП, где есть и работает 

ФАП/ФП.  

Если это расстояние превышает 6 км (4,2 км для указанных выше 

климатических зон), необходимо выполнить рекомендации №1 данного алгоритма: 

1. Строительство и организация работы ФАП / ФП 

2. Организовать работу мобильных медицинских бригад, в том числе с 

использованием передвижных медицинских комплексов (выездные формы 

работы). 

3. Для труднодоступных НП оценить возможность использования 

санавиации. 

4. Рассмотреть прогноз экономического развития НП и демографический 

прогноз НП с целью оценки «сбережения» НП или включения НП в программу 

переселения. 

Если в НП с численностью населения 101-300 человек не организована 

работа ФАП/ФП, при этом расстояние до другого НП с ФАП/ФП меньше 6 км (4,2 

км для указанных выше климатических зон), то проводится проверка по 

организации работы домовых хозяйств в данном НП для оказания первой помощи 

и (или) организации работы мобильных медицинских бригад, в том числе с 

использованием передвижных медицинских комплексов (организации выездных 

форм работы).  
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Рисунок 35 Алгоритм №3 проведения оценки доступности первичной медико-санитарной помощи в населенных 

пунктах с численностью населения 101-300 человек  
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В случае отсутствия домовых хозяйств и (или) выездных форм работы 

необходимо выполнить рекомендации №2 данного алгоритма:  

1. Организовать домовые хозяйства и (или) работу мобильных 

медицинских бригад, в том числе с использованием передвижных медицинских 

комплексов.  

2. Для труднодоступных НП оценить возможность использования 

санавиации. 

3. Рассмотреть прогноз экономического развития НП и демографический 

прогноз НП с целью оценки целесообразности «сбережения» НП или включить НП 

в программу переселения. 

Рассмотрим алгоритм №4 проведения оценки доступности ПМСП в НП с 

численностью населения 301-1000 человек, представленный на рисунке 36.  

Если в НП с численностью населения 301-1000 человек организованы и 

действуют отделение ОВП или врачебная амбулатория, необходимо перейти к 

алгоритму №8 проведения оценки потребности «сбережения» в данном НП 

«ненормативной» МО/СП. 

Если в НП с численностью населения 301-1000 человек имеется и работает 

ФАП/ФП, то критерии доступности ПМСП для данного НП соблюдены. 

Если в НП с численностью населения 301-1000 человек отсутствует 

ФАП/ФП, то с целью повышения доступности ПМСП необходимо выполнить 

рекомендации данного алгоритма: 

1. Организовать работу мобильной медицинской бригады, в том числе с 

использованием передвижных медицинских комплексов (выездные формы работы 

по определенному графику). 

2. Строительство и организация работы ФАП /ФП 

3. В труднодоступных НП - рассмотреть вопрос о необходимости и 

целесообразности строительства ВА / отделения ОВП 

4. Для труднодоступных НП оценить возможность использования 

санавиации. 
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Рисунок 36 Алгоритм №4 проведения оценки доступности первичной медико-санитарной помощи в населенных 

пунктах с численностью населения 301-1000 человек  



205 

 

5. Рассмотреть прогноз экономического развития НП и демографический 

прогноз НП с целью оценки «сбережения» НП или включения НП в программу 

переселения. 

В каждом из алгоритмов №2-4 (в случае наличия в НП МО/СП, не 

соответствующих нормативам приказов Минздрава №132н [34] и №543н [31], т.е. 

«ненормативных» МО/СП) есть ветвь перехода к алгоритму №8, который 

позволяет оценить потребность «сбережения» «ненормативных» МО/СП для НП 

численностью населения до 1000 человек.  

Для НП с численностью населения 1001-2000 человек рассмотрим алгоритм 

№5 проведения оценки доступности ПМСП, представленный на рисунке 37.  

Если в НП с численностью населения 1001-2000 человек организованы и 

действуют УБ/РБ/ЦРБ/ГБ, необходимо перейти к алгоритму №9 проведения 

оценки потребности «сбережения» в данном НП «ненормативной» МО/СП. 

Далее алгоритм разветвляется в зависимости от расстояния до НП с МО/СП 

аналогичного уровня: более 4,2км/6 км (в зависимости от климатической зоны) или 

менее.  

Если расстояние до НП с МО/СП аналогичного уровня более 4,2км/6км, при 

этом в НП имеется отделение ОВП или врачебная амбулатория, то в таком случае 

критерии доступности ПМСП соблюдены.  

Если расстояние до НП с МО/СП аналогичного уровня более 4,2км/6км, при 

этом в НП имеется в наличии только ФАП/ФП, то необходимо выполнить 

рекомендации №1 данного алгоритма: пересмотреть уровень медицинской 

организации в сторону повышения и организовать работу отделения ОВП или 

врачебной амбулатории в данном НП. 

Если расстояние до НП с МО/СП аналогичного уровня более 4,2км/6км, при 

этом в НМ нет ни отделения ОВП, ни ВА, ни ФАП/ФП, необходимо выполнить 

рекомендации №2 данного алгоритма: 

1. Организовать выездные формы оказания медицинской помощи – 

работу мобильной амбулатории.  

2. Строительство отделения ОВП/ВА. 
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Рисунок 37 Алгоритм №5 проведения оценки доступности первичной медико-санитарной помощи в населенных 

пунктах с численностью населения 1001-2000 человек 
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3. Для труднодоступных НП оценить возможность использования 

санавиации. 

4. Рассмотреть прогноз экономического развития НП и демографический 

прогноз данного НП с целью оценки «сбережения» НП. 

Рассмотрим ветвь алгоритма №5 при расстоянии до НП с МО/СП 

аналогичного уровня 4,2км/6км и меньше. 

Если расстояние до НП с МО/СП аналогичного уровня 4,2км/6км и меньше, 

при этом в НП имеется отделение ОВП или врачебная амбулатория, то необходимо 

перейти к алгоритму №9 проведения оценки потребности «сбережения» в данном 

НП «ненормативной» МО/СП. 

Если расстояние до НП с МО/СП аналогичного уровня 4,2км/6км и меньше, 

при этом в НП имеется ФАП/ФП, то критерии доступности ПМСП соблюдены.  

Если расстояние до НП с МО/СП аналогичного уровня 4,2км/6км и меньше, 

при этом в НП не организована деятельность ФАП/ФП, то необходимо выполнить 

рекомендации №3 данного алгоритма: 

1. Организовать выездные формы оказания медицинской помощи – 

работу передвижного ФАП/ФП или передвижной амбулатории. 

2. Строительство ФАП/ФП 

3. Для труднодоступных НП оценить возможность использования 

санавиации. 

4. Рассмотреть возможность и целесообразность строительства отделения 

ОВП/ВА в труднодоступных НП\ 

5. Рассмотреть прогноз экономического развития НП и демографический 

прогноз данного НП с целью оценки «сбережения» НП. 

Рассмотрим алгоритм №6 проведения оценки доступности ПМСП в НП с 

численностью населения 2001-10 000 человек, представленный на рисунке 38. 
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Рисунок 38 Алгоритм №6 проведения оценки доступности первичной медико-санитарной помощи в населенных 

пунктах с численностью населения 2001-10000 человек  
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Если в НП с численностью населения 2001-10000 человек организованы и 

действуют РБ/ЦРБ/ГБ, необходимо перейти к алгоритму №9 проведения оценки 

потребности «сбережения» в данном НП «ненормативной» МО/СП. 

В данном алгоритме рассматриваются НП с достаточно широким диапазоном 

численности населения. Для НП, в которых имеется участковая больница, в 

структуре которой есть СП, оказывающее медицинскую помощь в амбулаторных 

условиях, необходимо оценить численность населения в данном НП. Если НП с 

численностью населения 5000-10000 человек, то в таком случае критерии 

доступности соблюдены. Если численность населения менее 5000 человек в НП, то 

проводится проверка по алгоритму №9 с целью оценки необходимости 

«сбережения» «ненормативной» участковой больницы.  

Если в НП с численностью населения 2001-10000 человек имеется отделение 

ОВП/врачебная амбулатория, то критерии доступности ПМСП соблюдены. 

Если в НП с численностью населения 2001-10000 человек имеется только 

ФАП/ФП, то необходимо выполнить рекомендации №1 данного алгоритма: 

1. Пересмотреть уровень медицинской организации в сторону 

повышения, организовать работу отделения ОВП/ВА. 

2. Строительство отделения ОВП/ВА. 

3. Для труднодоступных НП оценить возможность использования 

санавиации. 

4. В НП 5000-10000 человек рассмотреть необходимость строительства 

участковой больницы, в структуре которой будет СП, оказывающее медицинскую 

помощь в амбулаторных условиях. 

Если в НП с численностью населения 2001-10000 человек не организована 

работа ФАП/ФП или других СП более высокого уровня, то необходимо выполнить 

рекомендации №2 данного алгоритма: 

1. Организовать выездные формы оказания медицинской помощи – 

передвижной амбулатории. 

2. Строительство отделения ОВП/ВА. 
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3. Для труднодоступных НП оценить возможность использования 

санавиации. 

4. Для труднодоступных НП рассмотреть возможность и 

целесообразность строительства поликлиники или УБ/РБ, имеющей СП, 

оказывающее медицинскую помощь в амбулаторных условиях. 

Для НП с численностью населения 10001-20000 человек рассмотрим 

алгоритм №7 проведения оценки доступности ПМСП, представленный на рисунке 

39.  

Если в НП с численностью населения 10001-20000 человек имеется 

поликлиника или РБ/ГБ, необходимо перейти к алгоритму №9 проведения оценки 

потребности «сбережения» в данном НП «ненормативной» МО/СП. 

Если в НП с численностью населения 10001-20000 человек имеется 

участковая больница, в структуре которой есть подразделение, оказывающее 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях, или организована работа центров 

(отделений) ОВП/врачебных амбулаторий, то критерии доступности ПМСП в 

данном НП соблюдены.  

Если в НП с численностью населения 10001-20000 человек не организована 

работа ни центров ОВП, ни врачебных амбулаторий, ни каких других медицинских 

организаций более высокого уровня, то необходимо выполнить рекомендации: 

1. Организовать работу мобильных медицинских бригад, в том числе с 

использованием передвижных мобильных комплексов по определенному графику. 

2. Строительство необходимого количества центров (отделений) ОВП 

или врачебных амбулаторий. 

3. Строительство поликлиники. 

4. Строительство участковой больницы, в структуре которой есть 

подразделение, оказывающее медицинскую помощь в амбулаторных условиях. 
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Рисунок 39 Алгоритм №7 проведения оценки доступности первичной медико-санитарной помощи в населенных 

пунктах с численностью населения 10001-20000 человек  
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5. Для труднодоступных НП оценить возможность использования 

санавиации. 

В вышеперечисленных алгоритмах №2-№7 упоминались «ненормативные» 

МО/СП, которые не соответствуют нормативам приказов Минздрава №132н и 

543н. Для проведения оценки потребности «сбережения» таких «ненормативных» 

МО/СП предлагается использовать алгоритмы №8 – для НП с численностью 

населения до 1000 человек и №9 – для НП с численностью населения свыше 1000 

человек.  

В населенных пунктах с численностью населения до 1000 человек 

организуются МО/СП – ФАП/ФП или выездные формы оказания медицинской 

помощи. Поэтому для данных НП будет важными критериями по «сбережению» 

«ненормативных» МО/СП будут наличие сохранного (не ветхого/не аварийного) 

здания и наличие медицинского работника, постоянно проживающего в НП, где 

расположена МО или СП. 

На рисунке 40 представлен алгоритм №8 проведения оценки потребности 

«сбережения» МО/СП, не соответствующих нормативам приказов Минздрава 

№132н и 543н для НП с численностью населения до 1000 человек  

Если в НП с численностью населения до 1000 человек имеется 

«ненормативная» МО/СП, в которой работает медицинский работник, постоянно 

проживающего в населенном пункте, где расположена МО или СП, следует 

оценить техническое состояние здания МО/СП. Если здание МО/СП ветхое или 

аварийное, то необходимо выполнить рекомендации №1: рассмотреть вопрос о 

возможности ремонта/реконструкции или строительства нового здания МО/СП. 

Если здание МО/СП сохранное (не ветхое/не аварийное), то данное МО/СП 

сохраняется при обязательном условии укомплектования медицинским 

работником.  

Если в НП имеется «ненормативная» МО/СП, но нет медицинского 

работника, постоянно проживающего в населенном пункте, где расположена МО 

или СП, необходимо оценить удаленность рассматриваемой МО или СП до НП с 

МО/СП аналогичного уровня. .
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Рисунок 40 Алгоритм №8 проведения оценки потребности «сбережения» «ненормативных» медицинских 

организаций и структурных подразделений (не соответствующих нормативам приказов Минздрава №132н [34] и 

№543н [31]), для населенных пунктов с численностью населения до 1000 человек  
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Если удаленность текущей МО или СП до НП с МО/СП аналогичного уровня 

более 6 км (4,2 км – для районов Крайнего Севера и приравненных к ним 

местностям, высокогорных, пустынных, безводных и других районов (местностей) 

с тяжелыми климатическими условиями, с длительной сезонной изоляцией, а также 

в местностях с низкой плотностью населения), при этом имеется дорога с твердым 

асфальтовым покрытием, организованы выездные формы оказания медицинской 

помощи, то необходимо оценить техническое состояние здания МО/СП, как было 

описано выше. В случае ветхого или аварийного здания выполнить рекомендации 

№1, в случае сохранности здания МО/СП – укомплектовать медицинским 

работником.  

Если удаленность текущей МО или СП до НП с МО/СП аналогичного уровня 

более 4,2км/6 км, при этом имеется дорога с твердым асфальтовым покрытием, но 

не организованы выездные формы оказания медицинской помощи, необходимо 

оценить кратность движения общественного транспорта. Если между 

рассматриваемыми населенными пунктами кратность движения общественного 

транспорта составляет 2 раза в день и более, то необходимо оценить техническое 

состояние здания МО/СП, как было описано выше. В случае ветхого или 

аварийного здания выполнить рекомендации №1, в случае сохранности здания 

МО/СП выполнить рекомендации №2:  

1. Рассмотреть возможность доезда медработника на работу в НП, при 

этом время в дороге должно составлять не более 30 минут. 

2. Организовать работу выездных форм оказания медицинской помощи. 

Если удаленность текущей МО или СП до НП с МО/СП аналогичного уровня 

более 4,2км/6 км, при этом имеется дорога с твердым асфальтовым покрытием, но 

не организованы выездные формы оказания медицинской помощи, а кратность 

движения общественного транспорта составляет менее 2 раз в день, то необходимо 

оценить техническое состояние здания МО/СП. Если здание МО/СП ветхое или 

аварийное, то необходимо после выполнения рекомендаций №1 перейти к 

выполнению рекомендаций №3, которые выполняются при сохранном здании 

МО/СП: 
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1. Увеличить кратность движения общественного транспорта (не менее 2 

раз в день). 

2. Укомплектовать МО/СП медицинским работником. 

3. Организовать работу выездных форм оказания медицинской помощи. 

4. Развивать иные формы оказания медицинской помощи – санавиация. 

5. Рассмотреть прогноз экономического развития НП и демографический 

прогноз данного НП с целью оценки «сбережения» НП. 

Если удаленность текущей МО или СП до НП с МО/СП аналогичного уровня 

более 4,2км/6км, при этом отсутствует дорога с твердым асфальтовым покрытием, 

необходимо оценить техническое состояние здания МО/СП. Если здание МО/СП 

ветхое или аварийное, то необходимо после выполнения рекомендаций №1 перейти 

к выполнению рекомендаций №4, которые выполняются при сохранном здании 

МО/СП: 

1. Рассмотреть прогноз экономического развития НП и демографический 

прогноз данного НП с целью оценки «сбережения» НП. 

2. Строительство дорог с твердым асфальтовым покрытием. 

3. Укомплектовать МО/СП медицинским работником.  

4. Развивать иные формы оказания медицинской помощи – санавиация. 

Если удаленность текущей МО или СП до НП с МО/СП аналогичного уровня 

4,2км/6 км и менее, то необходимо оценить возрастную структуру населения НП. 

Если доля населения старше трудоспособного возраста в данном НП превышает 

40%, то необходимо сохранить «ненормативную» МО/СП и укомплектовать 

медицинским работником. Если доля населения старше трудоспособного возраста 

в данном НП менее 40%, то следует перейти к условию алгоритма «наличие дороги 

с твердым покрытием», которое было описано в тексте выше. 

Рассмотрим алгоритм №9 проведения оценки потребности «сбережения» 

«ненормативных» МО/СП (не соответствующих нормативам приказов Минздрава 

№132н и 543н) для НП с численностью населения 1001 – 20 000 человек, 

представленный на рисунке 41.  
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Если в НП с численностью населения 1001-20000 человек имеется 

«ненормативная» МО/СП такая как поликлиника РБ/ЦРБ/ГБ, в составе которой 

есть СП, оказывающее медицинскую помощь в амбулаторных условиях, то 

необходимо оценить такой критерий транспортной доступности, а именно наличие 

дороги общего пользования с твердым асфальтовым покрытием 

(железнодорожного сообщения, для удаленных и труднодоступных НП - 

гражданского авиационного сообщения). Если имеются наземные дороги, 

железнодорожные или воздушные пути сообщения, то при кратности движения 

общественного транспорта 2 раза в день и более и удаленности до НП с МО 

аналогичного уровня 4,2км/6км и менее, выполняются рекомендации №1: 

рассматривается вопрос о необходимости «сбережения» «ненормативной» МО/СП 

без изменения типа МО/СП.  

Если имеются дороги общего пользования с твердым асфальтовым 

покрытием, железнодорожные или воздушные пути сообщения, но кратность 

движения общественного транспорта составляет менее 2 раз в день, то необходимо 

оценить техническое состояние здания МО/СП. Также необходимость оценки 

технического состояния здания МО/СП возникает и в случае удаленности до НП с 

МО аналогичного уровня более чем на 4,2км/6км, и в случае отсутствия дорог 

общего пользования с твердым асфальтовым покрытием, железнодорожных или 

воздушных путей сообщения. Если здание МО/СП ветхое или аварийное, 

необходимо выполнить рекомендации №2: ремонт/реконструкция/строительство 

нового здания МО/СП в соответствии с потребностями в объемах медицинской 

помощи. Если здание МО/СП сохранное (не ветхое/не аварийное), то необходимо 

выполнить рекомендации №3: 

1. Сохранить существующий тип МО/СП. 

2. Развивать предоставление медицинской помощи с использованием 

телемедицины.  

3. Организовать и планировать регулярную деятельность выездных 

многопрофильных медицинских бригад. 
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Рисунок 41 Алгоритм №9 проведения оценки потребности «сбережения» «ненормативных» медицинских 

организаций и структурных подразделений (не соответствующих нормативам приказов Минздрава №132н [34] и 

№543н [31]), для населенных пунктов с численностью населения до 1000 человек 
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4. Рассмотреть возможность строительства дороги общего пользования с 

твердым асфальтовым покрытием или железнодорожного сообщения с 

организацией движения общественного транспорта 2 раза в день и более. 

5. Обеспечить развитие доступного авиационного сообщения. 

Если в НП с численностью населения 5001-20000 человек имеется участковая 

больница, в структуре которой есть СП, оказывающее медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях, то в данном случае соблюдены критерии доступности 

ПМСП. Если участковая больница расположена в НП с численностью населения 

менее 5000 человек, т.е. является «ненормативной», необходимо перейти к 

условию алгоритма «наличие дороги общего пользования с твердым асфальтовым 

покрытием» и провести дальнейшую оценку, как уже описывалось выше.  

Если в НП с численностью населения 2001-20000 человек имеется отделение 

ОВП или врачебная амбулатория, то критерии доступности ПМСП соблюдены.  

Если в НП имеется отделение ОВП или врачебная амбулатория, но 

численность населения в НП менее 2000 человек, то критерии доступности ПМСП 

будут соблюдены при условии расстояния до НП с МО/СП аналогичного уровня 

более 4,2км/6км. Если расстояние до НП с МО/СП аналогичного уровня 4,2км/6км 

и менее, то необходимо перейти к условию алгоритма «наличие дороги общего 

пользования с твердым асфальтовым покрытием» и провести дальнейшую оценку, 

как уже описывалось выше.  

 

7.2. Предложения по совершенствованию нормативного регулирования 

немедицинских аспектов повышения доступности медицинской помощи 

населению 

 

Одним из приоритетных направлений по решению основных задач развития 

здравоохранения в Российской Федерации является обеспечение транспортной 

доступности медицинских организаций, включая развитие маршрутов 

общественного транспорта, строительство и реконструкцию дорог с твердым 

покрытием (подпункт 1 пункта 27 Стратегии развития здравоохранения в 
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Российской Федерации на период до 2025 года, утвержденной Указом Президента 

Российской Федерации от 6 июня 2019 г. № 254 [3]). 

В целях повышения доступности медицинской помощи современный этап 

развития здравоохранения требует совершенствования методики его 

территориального планирования с позиции системного анализа, с учетом 

обеспеченности и рационального использования трудовых, материальных и 

финансовых ресурсов, экономии бюджета, времени нахождения в пути населения 

к месту оказания медицинской помощи и до работы персонала медицинских 

организаций, развития службы санитарной авиации, медицинских технологий, 

геолокационных информационных систем, коммуникационных и других 

технических средств, актуальных дорожно-транспортные коммуникации. 

Наряду с этим многогранность решения вопросов территориального 

планирования в здравоохранении обусловлена значительным разнообразием 

территориальных экономико-географических условий, характера расселения и 

межселенных связей (производственные, культурно-бытовые и др.), мобильностью 

населения, административной и экономической значимостью населенных мест и 

рядом других аспектов, не имеющих прямого отношения к медицинской 

деятельности и системе здравоохранения, т.е. немедицинского характера, но 

имеющие значимое влияние на территориальную доступность медицинской 

помощи и размещение сети медицинских организаций. Последняя, как элемент 

системы общественного обеспечения, не может формироваться в отрыве от 

градостроительных основ, их правового регулирования с учетом градо- и дорожно-

строительного прогнозирования. 

По данным ряда исследований по изучению степени влияния различных 

факторов на здоровье человека, как индивидуума, так и групп населения, показано, 

что на долю системы здравоохранения приходится около 10-15 % от влияния всех 

факторов, но это влияние может достигать 50 % и выше в зависимости от уровней 

заболеваемости в сообществах, их нравственно-духовных и культурных ценностей 

[141,210,174], тем самым подчеркивая и значимость влияния разного рода других, 

в том числе немедицинских, факторов.  
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Среди принципов доступности и качества медицинской помощи, 

изложенных в статье 10 Федерального закона № 323-ФЗ [6], можно выделить 

принципы, требующие мероприятий немедицинской направленности в рамках 

территориального планирования в здравоохранении, в том числе принципы: 

«транспортной доступности медицинских организаций для всех групп 

населения, в том числе инвалидов и других групп населения с ограниченными 

возможностями передвижения»; 

«наличия необходимого количества медицинских работников и уровня их 

квалификации». 

С учетом вышеизложенного, необходимо совершенствовать 

законодательную и нормативную правовую базу с учетом следующих 

предложений: 

1. внесение изменений в Федеральный закон «Об общих принципах 

организации местного самоуправления» [10], в части уточнения правовой нормы 

«Создание условий для оказания медицинской помощи населению на территории 

муниципального района или муниципального, городского округа», а именно:  

• наличие автомобильных дорог общего пользования, соответствующих 

установленным правилам, стандартам, техническим нормам, требованиям 

технических регламентов и других нормативных технических документов, в том 

числе в части обеспечения требований безопасности дорожного движения (далее – 

наличие автомобильной дороги), соответствующее содержание их, в том числе в 

зимний период; а также парковочного пространства в непосредственной близости 

от медицинских организаций, включая выделение специальных парковочных мест 

для лиц с ограниченными возможностями; 

• наличие пассажирского транспорта общего пользования (его 

регулярность, количество маршрутов, близость остановки общественного 

транспорта к медицинской организации); 

2. предусмотреть в нормативных правовых актах нормы по: 
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• обеспечению врачей жилым помещением (служебным жилым 

помещением, по договору социального найма и предоставление соответствующих 

субсидий и выплат на приобретение жилых помещений); 

• иные социальные гарантии детям медицинских работников 

(внеочередное обеспечение детей медицинских работников местами в 

государственных и муниципальных дошкольных образовательных организациях; 

предоставление бесплатного двухразового питания детям медицинских работников 

в государственных и муниципальных общеобразовательных организациях, 

зачисление их в первоочередном порядке в группы продленного дня в указанных 

организациях и на занятия по дополнительным образовательным программам в 

государственных и муниципальных образовательных организациях ). 

Рассмотрим правовые аспекты каждого из предложений более подробно.  

В части пункта, касающегося наличия автомобильной дороги, прежде всего 

следует рассмотреть, какие по своему значению автомобильные дороги относятся 

к собственности, а значит и ответственности, субъекта Российской Федерации и 

поселения, городского округа или муниципального района. Так, в соответствии со 

статьей 5 Федерального закона от 8 ноября 2007 г. № 257-ФЗ «Об автомобильных 

дорогах и о дорожной деятельности в Российской Федерации и о внесении 

изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации» [8] к 

собственности субъекта Российской Федерации относятся автомобильные дороги, 

которые включены в перечень автомобильных дорог общего пользования 

регионального или межмуниципального значения либо перечень автомобильных 

дорог необщего пользования регионального или межмуниципального значения, 

утверждаемые высшим исполнительным органом государственной власти 

субъекта Российской Федерации, а к собственности поселения,  городского округа  

и муниципального района, относятся автомобильные дороги общего и необщего 

пользования в границах населенных пунктов поселения, городского округа и 

муниципального района соответственно, за исключением автомобильных дорог 
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федерального, регионального или межмуниципального значения, частных 

автомобильных дорог. 

Согласно пункту 21 части 1 статьи 44 Федерального закона 

 от 21 декабря 2021 г. № 414-ФЗ «Об общих принципах организации публичной 

власти в субъектах Российской Федерации» [11] к полномочиям органов 

государственной власти субъекта Российской Федерации относится осуществление 

дорожной деятельности в отношении автомобильных дорог регионального или 

межмуниципального значения, организации дорожного движения и обеспечения 

безопасности дорожного движения на них, включая создание и обеспечение 

функционирования парковок (парковочных мест), предоставляемых на платной 

основе или без взимания платы. 

К вопросам местного значения городского поселения, муниципального 

района и муниципального, городского округа Федеральным законом «Об общих 

принципах организации местного самоуправления» [10] относятся дорожная 

деятельность в отношении автомобильных дорог местного значения в границах 

соответствующих населенных пунктов поселения, муниципальных районов и 

городских округов и обеспечение безопасности дорожного движения на них, 

включая создание и обеспечение функционирования парковок (парковочных мест), 

а также осуществление иных полномочий в области использования автомобильных 

дорог и осуществление дорожной деятельности в соответствии с 

законодательством Российской Федерации. Корреспондирующие полномочия 

предусмотрены в Федеральном законе «Об автомобильных дорогах» [8] и в 

Федеральном законе от 29 декабря 2017 г. № 443-ФЗ «Об организации дорожного 

движения в Российской Федерации и о внесении изменений в отдельные 

законодательные акты Российской Федерации» [9]. 

Вопросы, касающиеся определения того, что представляет собой дорожная 

деятельность, установления норм и правил проектирования, строительства, 

реконструкции, капитального ремонта автомобильных дорог, а также их 

содержания в соответствии с требованиями технических регламентов, правил 

производства и контроля качества работ, установления состава и видов работ, 

consultantplus://offline/ref=9A488699455937D0C29240D46F3D184E3BC0508B5BEABFE224E714DC61CFBD714B9ED930E447DC0F233BBD948901A7984668513109F7B080K7U5I
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выполняемых при их капитальном ремонте, ремонте и содержании, требований к 

параметрам и характеристикам эксплуатационного состояния автомобильных 

дорог общего пользования, улиц и дорог городов и сельских поселений, 

железнодорожных переездов, допустимого по условиям обеспечения безопасности 

дорожного движения, методам их контроля, а также предельные сроки приведения 

эксплуатационного состояния дорог и улиц в соответствие требованиям, подробно 

изложены в целом ряде нормативных правовых документов. 

Проанализировав основные нормативные правовые акты, устанавливающие 

полномочия органов государственной власти субъекта Российской Федерации и 

органов местного самоуправления, и нормативные правовые акты в части правил 

строительства и содержания автомобильных дорог, можно сделать вывод о 

наличии достаточной регламентации данного вопроса в правовом поле. Однако 

несмотря на это, в перечисленных федеральных законах и подзаконных 

нормативных актах отсутствует конкретизация и корреляция указанных правовых 

норм относительно медицинских организаций. Это определяет целесообразность 

внесения изменений в нормативные правовые акты по вышеизложенным 

предложениям в рамках исполнения Указа Президента Российской Федерации от 6 

июня 2019 г. № 254 [3] и достижения результатов региональных программ 

модернизации первичного звена здравоохранения и государственных программ в 

целях повышения качества жизни, продолжительности жизни и улучшения 

здоровья граждан Российской Федерации.  

В этой части определенным подспорьем могут служить Методические 

рекомендации [41] по развитию транспортной инфраструктуры, обеспечивающей 

доступность медицинской инфраструктуры для населения, для органов 

государственной власти субъектов Российской Федерации и органов местного 

самоуправления, разработанные во исполнение пункта 6 Постановления 

Правительства Российской Федерации от 9 октября 2019 г. № 1304 «Об 

утверждении принципов модернизации первичного звена здравоохранения 

Российской Федерации [21] и Правил проведения экспертизы проектов 

региональных программ модернизации первичного звена здравоохранения, 
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осуществления мониторинга и контроля за реализацией региональных программ 

модернизации первичного звена здравоохранения» (далее – Методические 

рекомендации), в которых отражены основные принципы по развитию 

транспортной инфраструктуры в части доступности медицинской помощи, 

включающие: 

• планирование размещения новых объектов медицинской 

инфраструктуры в ходе градостроительной деятельности; 

• организация работы по развитию транспортной инфраструктуры, 

обеспечивающей доступность медицинской инфраструктуры для населения; 

• организация работы по развитию ПТОП, обеспечивающего 

доступность медицинской инфраструктуры для населения; 

• использование интеллектуальных транспортных систем для 

повышения доступности медицинской инфраструктуры для населения; 

• развитие медицинской инфраструктуры экстренной эвакуации граждан 

(вертолетные площадки); 

• организация работы по обеспечению транспортной доступности 

медицинской инфраструктуры для населения в рамках осуществления полномочий 

по организации и мониторингу дорожного движения; 

• инструменты реализации мероприятий по обеспечению транспортной 

доступности медицинской инфраструктуры для населения.[41]  

При этом подпунктом 5 пункта 4 Методических рекомендаций выделено, что 

«уполномоченные органы государственной власти субъекта Российской 

Федерации и местного самоуправления несут ответственность за обеспечение 

транспортной доступности медицинской инфраструктуры для населения».[41] 

Вопросы создания и обеспечения функционирования парковок 

(парковочных мест), как указано выше, в соответствии с Федеральным законом 

«Об общих принципах организации местного самоуправления» [10] относятся к 

вопросам местного значения муниципального, городского округа и 
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муниципального района, следовательно, и являются обязательствами местных 

бюджетов.  

Также Федеральным законом «Об организации дорожного движения» [9] в 

статье 13 регламентирована возможность установления Законом субъекта 

Российской Федерации запрета платных парковок на территориях, 

непосредственно прилегающих зданиям медицинских организаций 

государственной и муниципальной систем здравоохранения.  

В рамках рассмотрения вопроса регламентации парковочного пространства в 

непосредственной близости от медицинских организаций следует остановиться на 

основном правовом акте, регламентирующем вопросы строительства медицинских 

организаций и обустройство прилегающей к ним территории, - СП 158.13330.2014. 

Свод правил. Здания и помещения медицинских организаций. Правила 

проектирования [43].  

В части стоянок для автомобилей в пункте 5.5. Свода строительных правил 

указано, что на участке медицинских организаций предусматриваются стоянки 

автомашин, площадь которых определяется по таблице 5.2. документа, 

определяющей число машино-мест в зависимости от вида медицинской 

организации, количества сотрудников и коечных мест. 

Пунктом 5.7. Свода строительных правил дополнительно предусмотрена 

возможность устройства надземных и подземных теплых стоянок для автомобилей 

персонала, посетителей, а также автомобилей специального назначения (скорой 

медицинской помощи и др.), в том числе в подвалах зданий при условии выделения 

стоянок в отдельный пожарный отсек и соблюдения требований СП 113.13330 и 

СП 154.13130. При этом, согласно пункту 5.11 указанного акта стоянки автомашин 

необходимо размещать поблизости от отдельных входов в здание для персонала и 

посетителей, а пути движения пешеходов и подъезда автотранспорта 

рекомендуется проектировать не пересекающимися. 

В части пункта, касающегося наличия пассажирского транспорта общего 

пользования, следует указать, что органы самоуправления муниципального района, 

муниципального и городского округа, согласно пункту 6 части 1 статьи 15 и пункту 
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7 части 1 статьи 16 Федерального закона «Об общих принципах организации 

местного самоуправления» [10], наделены полномочиями по созданию условий для 

предоставления транспортных услуг населению и организация транспортного 

обслуживания населения между поселениями в границах муниципального района 

и муниципального, городского округа соответственно.  

В данном случае также предусмотрена лишь общая норма, не 

регламентирующая в полной мере принципы территориальной близости 

медицинской организации к месту жительства, месту работы или обучению 

пациентов и транспортной доступности медицинских организаций для всех групп 

населения в соответствии со статьей 10 Федерального закона № 323-ФЗ [6], что с 

учетом сети автомобильных дорог может быть реализовано путем обеспечения 

наличия общественного транспорта, вариативностью его маршрутов, 

регулярностью и расписанием, а также близостью остановок к зданиям 

медицинских организаций.  

Актуальность доезда населения до медицинской организации по 

автомобильной дороге отражена в действующих нормативных правовых актах. 

Так, в рамках региональных программ «модернизации первичного звена 

здравоохранения Российской Федерации», утвержденными постановлением 

Правительства Российской Федерации от 9 октября 2019 г. № 1304 [21], в качестве 

ожидаемых результатов установлены «разработка субъектами Российской 

Федерации оптимальных схем размещения объектов здравоохранения, на базе 

которых оказывается ПМСП населению», а также «обеспечение транспортной 

доступности медицинских организаций для всех групп населения, в том числе 

инвалидов и других групп населения с ограниченными возможностями здоровья - 

развитие транспортной инфраструктуры (маршрутов общественного транспорта, 

приближенных к медицинским организациям), приоритетный ремонт и 

строительство автомобильных дорог регионального и муниципального значения, 

обеспечивающих доездку населения до медицинских организаций». 

Согласно Правилам предоставления и распределения субсидий из 

федерального бюджета бюджетам субъектов Российской Федерации на 
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реализацию федерального проекта «Модернизация первичного звена 

здравоохранения», входящего в состав национального проекта 

«Здравоохранение» [20] в качестве условия для субъектов Российской Федерации 

определено обеспечение своевременного проведения мероприятий по развитию 

транспортной инфраструктуры, приоритетному ремонту и строительству 

автомобильных дорог регионального и местного значения для доезда до 

медицинских организаций, в том числе вновь создаваемых. 

На основании вышеизложенного целесообразно регламентировать в 

соответствующих нормативных правовых актах регулирование вопроса наличия 

доезда до медицинской организации для всех групп населения, включая 

маломобильных граждан, по автомобильной дороге с твердым покрытием, 

соответствующей всем строительным нормативам.  

Кроме указанных предложений в части вопросов транспортной доступности 

медицинской помощи, в рамках действующих нормативных правовых актов, 

целесообразно предусмотреть ряд изменений в целях привлечения медицинских 

работников в сектор здравоохранения, создания условий и мотивации для их 

закрепления. А именно, предусмотреть: 

- возможность обеспечения медицинских работников жилым 

помещением (служебным жилым помещением, по договору социального найма и 

предоставление соответствующих субсидий и выплат на приобретение жилого 

помещения); 

- иные социальные гарантии детям медицинских работников 

(внеочередное обеспечение детей медицинских работников местами в 

государственных и муниципальных дошкольных образовательных организациях; 

предоставление бесплатного двухразового питания детям медицинских работников 

в государственных и муниципальных общеобразовательных организациях, 

зачисление их в первоочередном порядке в группы продленного дня в указанных 

организациях и на занятия по дополнительным образовательным программам в 

государственных и муниципальных образовательных организациях, приоритетное 

обеспечение путевками в детские оздоровительные учреждения). 
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Актуальность и приоритетность мер социальной поддержки медицинских 

работников в части обеспечения их жилым помещением изложены в ряде 

нормативных и программных документов.  

Так, в соответствии с пунктом 17 Стратегии развития здравоохранения в 

Российской Федерации на период до 2025 года, утвержденной Указом Президента 

Российской Федерации от 6 июня 2019 г. № 254 [3], совершенствование системы 

медицинского образования и кадрового обеспечения системы здравоохранения 

формируется, в том числе предоставлением медицинским работникам мер 

социальной поддержки, в том числе обеспечение их жильем. 

В действующем постановлении Правительства Российской Федерации от 9 

октября 2019 г. № 1304 [21] пунктом 1.4.8 «Принципы модернизации первичного 

звена здравоохранения Российской Федерации» определено, что «разработка и 

реализация региональных мер социальной поддержки медицинских работников 

первичного звена здравоохранения и скорой медицинской помощи, медицинских 

работников центральных районных и районных больниц, в том числе их 

приоритетное обеспечение служебным жильем, использование иных механизмов 

обеспечения жильем» высшими исполнительными органами субъектов Российской 

Федерации реализуются включением соответствующих мероприятий в 

региональные программы модернизации первичного звена здравоохранения в 

период с 1 января 2021 г. до 2025 года. 

Согласно пункту 7 статьи 17 Федерального закона №323-ФЗ [6] органы 

местного самоуправления муниципальных округов, городских округов и 

муниципальных районов в сфере охраны здоровья наделены полномочиями по 

созданию благоприятных условий в целях привлечения медицинских работников и 

фармацевтических работников для работы в медицинских организациях в 

соответствии с Федеральным законом «Об общих принципах организации 

местного самоуправления» [10]. В случае, если медицинскому работнику 

медицинской организации государственной системы здравоохранения субъекта 

Российской Федерации предоставлено служебное жилое помещение, то согласно 

части 14 статьи 100 того же федерального закона он на период работы сохраняет 

consultantplus://offline/ref=A8EE30F5B8B691427B1F89116921F50CB5EC1C0051559C6EB5E4D4BC69F0DB656F1A1B6DE9368BC2687D9D358EZ6Y8L
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право пользования данным помещением, предоставленным ему в период работы в 

медицинских организациях муниципальной системы здравоохранения. 

Следует отметить, что обеспечение медицинских работников служебными 

жилыми помещениями муниципального жилищного фонда требует дополнений в 

Жилищных кодекс Российской Федерации [16], направленных на регулирование 

данных общественных отношений. 

В соответствии с пунктом 3 части 2 статьей 104 Жилищного кодекса [16], 

категории граждан, которым предоставляются служебные жилые помещения в 

муниципальном жилищном фонде, устанавливаются органом местного 

самоуправления. При этом статьей 93 Жилищного кодекса Российской Федерации 

установлено, что основанием для предоставления служебных жилых помещений 

для проживания граждан является характер трудовых отношений гражданина с 

органом государственной власти, органом местного самоуправления, 

государственным или муниципальным унитарным предприятием, 

государственным или муниципальным учреждением, в связи с прохождением 

службы, в связи с назначением на государственную должность Российской 

Федерации или государственную должность субъекта Российской Федерации либо 

в связи с избранием на выборные должности в органы государственной власти или 

органы местного самоуправления, на период которых, в соответствии с частью 3 

статьи 104 Жилищного кодекса [16], и заключается  договор найма служебного 

жилого помещения.  

Среди существующих иных механизмов обеспечения жильем медицинских 

работников следует отметить «предоставление и распределение субсидий из 

федерального бюджета бюджетам субъектов Российской Федерации на 

единовременные компенсационные выплаты медицинским работникам (врачам, 

фельдшерам, а также акушеркам и медицинским сестрам фельдшерских и 

фельдшерско-акушерских пунктов), прибывшим (переехавшим) на работу в 

сельские населенные пункты, либо рабочие поселки, либо поселки городского 

типа, либо города с населением до 50 тыс. человек», в соответствии с Правилами 

consultantplus://offline/ref=3DB917B50A0F3D34A83A3EA6478E1F1D1CE1DF68B7735A8B55B9B15A9029DDFE7E49D846B8FD0C6A5D4FC51097628E931E1872D061944396k1XEL
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их предоставления, приведенными в Приложении № 5 к государственной 

программе Российской Федерации «Развитие здравоохранения» [20]. 

Рассматривая данные нормы в качестве механизма привлечения 

медицинских работников в государственный сектор здравоохранения, требует 

проработки вопрос внесения изменений в Правила с учетом потребности в 

медицинских работниках государственных и муниципальных медицинских 

организаций более крупных населенных пунктов, а также вопрос индексации 

единовременных компенсационных выплат с учетом текущей на момент выплат 

рыночной стоимости жилья в соответствующей местности административных 

территорий.   

Дополнительно целесообразно рассмотреть возможность установления 

вариативных норм обеспечения медицинских работников жилыми помещениями, 

по аналогии, например, с Федеральным законом от 19 июля 2011 г. № 247-ФЗ «О 

социальных гарантиях сотрудникам органов внутренних дел Российской 

Федерации и внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской 

Федерации» [15],  который предусматривает единовременную социальную 

выплату для приобретения или строительства жилого помещения, предоставление 

жилого помещения в собственность или по договору социального найма. 

В части вопроса, касающегося иных социальных гарантий детям 

медицинских работников, в целых привлечения медицинских работников в 

государственный сектор здравоохранения целесообразно предусмотреть 

изменения в Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан» [6], 

касающиеся: 

• внеочередного обеспечения детей медицинских работников 

государственных и муниципальных медицинских организаций местами в 

государственных и муниципальных дошкольных образовательных организациях, 

по аналогии, например, с нормами, установленными для детей сотрудников 

Следственного комитета Российской Федерации в соответствии с частью 25 статьи 

35 Федерального закона от 28 декабря 2010 г. № 403-ФЗ «О Следственном комитете 

Российской Федерации» [12] и для детей прокуроров Российской Федерации в 



231 

 

соответствии с пунктом 5 статьи 44 Федерального закона от 17 января 1992 г. № 

2202-1 «О прокуратуре Российской Федерации» [13]; 

• предоставления бесплатного двухразового питания детям медицинских 

работников в государственных и муниципальных общеобразовательных 

организациях на весь период обучения. В настоящее время согласно части 2.1. 

статьи 37 Федерального закона от 29 декабря 2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании в 

Российской Федерации» [14] ученики 1-4 классов государственных и 

муниципальных образовательных организаций обеспечиваются учредителями 

таких организаций не менее одного раза в день бесплатным горячим питанием, 

предусматривающим наличие горячего блюда, не считая горячего напитка, за счет 

бюджетных ассигнований федерального бюджета, бюджетов субъектов 

Российской Федерации, местных бюджетов и иных источников финансирования, 

предусмотренных законодательством Российской Федерации; 

• зачисления детей медицинских работников в первоочередном порядке 

в группы продленного дня и на занятия по дополнительным образовательным 

программам в государственных и муниципальных образовательных организациях. 

 

Резюме  

 

Применение комплексного подхода при оценке размещения МО/СП с учетом 

региональных климатических, географических, инфраструктурных, социальных, 

демографических особенностей и иных критериев, позволяет разрабатывать 

оптимальные схемы размещения МО/СП, оказывающих ПМСП населению.  

При территориальном планировании в здравоохранении необходимо 

проводить оценку потребности «сохранения» существующих «ненормативных» 

МО/СП. Такой комплексный подход возможен не только на территориях с низкой 

плотностью населения, для малочисленных и труднодоступных местностей, но и 

для всех регионов и муниципальных образований при оценке доступности ПМСП 

населению.  
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Проведение оценки размещения МО/СП позволяет разрабатывать планы 

мероприятий по повышению доступности ПМСП, среди которых можно выделить 

нормативно-правовые, организационно-управленческие, материально-

технические, градостроительные и инфраструктурные. 

Анализ немедицинских аспектов государственного и муниципального 

обеспечения доступности медицинской помощи населению, в рамках 

территориального планирования в здравоохранении, показал необходимость 

совершенствования ее нормативных основ в части приведения в соответствие с 

конституционными нормами и взаимной корреляции между нормативными 

правовыми актами различных ведомств. 

Внесение изменений в нормативную правовую базу требуется для 

конкретизации мер, направленных на повышение доступности, при оказании 

медицинской помощи населению, в части повышения транспортной доступности, 

конкретизации социальных гарантий для медицинского персонала и иных мер по 

развитию инфраструктуры. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Территориальное планирование в здравоохранении — это комплекс 

мероприятий, направленных на формирование сети медицинских организаций, 

которая удовлетворяет потребности населения при оказании медицинской помощи 

и обеспечивает ее доступность, с учетом эффективного использования ресурсов 

здравоохранения. 

Обеспечение доступности и качества оказания первичной медико-

санитарной помощи населению является приоритетом, прежде всего для 

населения, проживающего в малонаселенных и труднодоступных территориях. 

Планирование сети медицинских организаций базируется на действующих 

нормативных правовых актах и методических рекомендациях, которые не в полной 

мере отражают региональные особенности и внешние факторы при 

территориальном планировании. 

Удаленность медицинской организации от населения, является одним из 

ключевых препятствий для своевременного и качественного получения 

медицинской помощи. Особую роль приобретают территории нашей страны, с 

низкой плотностью расселения жителей, сосредоточенных в отдельных 

малонаселенных пунктах с затрудненным транспортным сообщением. В этой связи 

ДФО занимает особое место, с учетом очень низкой плотности населения, 

недостаточности инфраструктурного обеспечения, а также низкой транспортной 

доступностью и влиянием климатических факторов внешней среды.  

Разный уровень доступности медицинской помощи сельскому и городскому 

населению определяется различными внешними факторами. Для жителей Дальнего 

Востока характерна наиболее высокая степень неравенства в получении 

медицинской помощи, прежде всего связанная с фактором удаленности 

населенных пунктов, что обуславливает низкий показатель удовлетворённости 

населения медицинской помощью среди федеральных округов Российской 

Федерации.  
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Кроме того, выравнивание уровней оказания медицинской помощи для 

жителей села и города остается наиболее актуальной проблемой в первую очередь 

за счет повышения доступности при оказании ПМСП населению, проживающему 

в сельской местности. 

Анализ медико-демографических показателей выявил снижение численности 

населения субъектов Дальневосточного федерального округа за период с 2015 по 

2021 год. Во всех субъектах ДФО наблюдалась тенденция к снижению численности 

населения, за исключением республик Саха (Якутия) и Бурятия. При этом в 

остальных девяти субъектах снижение численности населения варьировала от 0,6% 

до 7,0%.  

При этом в субъектах ДФО за исследуемый период наблюдался рост 

показателя смертности с 12,6 до 15,5 случаев на 1000 населения, при этом рост 

показателя фиксировался ниже, чем по Российской Федерации в целом. Следует 

отметить, что рост показателя, как по Российской Федерации, так и по субъекта 

ДФО связан, прежде всего, с влиянием новой коронавирусной инфекции (COVID-

19).  

Интегральный показатель ОПЖ, характеризующий в комплексе, как 

демографическое, так и социально-экономическое развитие, в регионах ДФО за 

2021 год (68,1 лет) остается ниже, чем показатель по Российской Федерации (70,1 

лет). По этому показателю ДФО занимает последнее место среди всех федеральных 

округов.  

Следует отметить, что наиболее важный показатель, характеризующий 

доступность оказания медицинской помощи, в том числе на селе является 

показатель заболеваемости населения. От того какую тенденцию имеют показатели 

первичной и общей заболеваемости населения можно судить о состоянии оказания 

медицинской помощи и выявить относительные тенденции повышения 

доступности оказания медицинской помощи, прежде всего ПМСП, как одного из 

наиболее массовых видов оказания медицинской помощи.  

Уровень общей заболеваемости всего населения ДФО на протяжении всего 

периода наблюдения был ниже среднероссийского показателя на 100 тыс. 
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населения (2015 г - 148 779,8(∆±14705); 2021 г - 157 666,5(∆±13559)). Аналогичные 

показатели в Российской Федерации 2015 г. - 160 056,1(∆±7267), 2021 г.- 

167 713,8(∆±7113).  

Отдельно следует обратить внимание на показатель общей заболеваемости 

сельского населения. Если в целом по Российской Федерации показатель по 

сельскому населению имел тенденцию к небольшому росту (на 1,3%, с 

123 334,4(∆±9483) на 100 тысяч сельского населения в 2015 году до 

124 941,0(∆±9406) в 2021 году), то в ДФО – он снизился на 12,3% (с 117 527,4 

(∆±23725) в 2015 году до 103 042,7(∆±26624) в 2021 году), при этом округ 

переместился на последнее место среди всех федеральных округов.  

Следует обратить внимание на изменение и динамику показателя первичной 

заболеваемости, особенно в сельской местности, т.к. разница с показателем общей 

заболеваемости может характеризовать эффективность профилактической работы 

и возможность доступа к медицинской помощи, особенно при оказании ПМСП в 

отдаленных территориях. 

В 2021 году по показателю первичной заболеваемости сельского населения, 

среди федеральных округов ДФО занимал последнее ранговое место. Однако, до 

2019 года включительно показатель первичной заболеваемости сельского 

населения в ДФО был сопоставим с аналогичным показателем в среднем по РФ, но 

с 2020 года его уровень значительно снизился по сравнению со среднероссийским, 

в 2020 году он был на 11,9% ниже (48695,9(∆±15855) на 100 тыс. в ДФО против 

55289,7(∆±19398) на 100 тыс. сельского населения в среднем по РФ), в 2021 году - 

на 13,8% (53311,3(∆±18251) на 100 тыс. сельского населения в ДФО и 

61819,1(∆±5391) на 100 тыс. в среднем по РФ.  

Кроме того, в 2021 году показатель первичной заболеваемости сельского 

населения в ДФО оказался в 1,8 раз ниже аналогичного показателя для городского 

населения федерального округа (53311,3(∆±18251) на 100 тыс. сельского населения 

против 94 952,5(∆±9722) на 100 тыс. городского населения). 
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Сравнительный анализ показателей первичной заболеваемости сельского 

населения за 2015-2021 гг. выявил снижение показателей в семи из одиннадцати 

субъектов ДФО, в то время как среди городских жителей этих субъектов отмечен 

рост аналогичного показателя. В Магаданской области заболеваемость сельского 

населения снизилась за анализируемый период на 69,1%, при одновременном росте 

заболеваемости городского населения на 13,5%; в Камчатском крае – снизилась на 

65,0%, при росте показателя среди городского населения – на 20,2 %; в Приморском 

крае – на 32,3%, при росте показателя среди городского населения на 34,1 %; в 

Амурской области – на 32,1%, при росте показателя среди городского населения на 

19,7%; в Забайкальском крае – на 5,7 %, при росте показателя среди городского 

населения на 17,8 %; в Республике Саха (Якутия) – на 5,7 %, при росте 

заболеваемости среди городского населения – на 7,0%. В остальных субъектах 

ДФО тенденции заболеваемости сельского и городского населения за 2015-2021 гг. 

совпали, при этом в Сахалинской области отмечалось снижение показателей для 

сельского населения и для городского населения (на 14,0%), но с опережающим 

темпом снижения для сельского – на 23,6%. 

Разнонаправленная динамика первичной заболеваемости городского и 

сельского населения ДФО может свидетельствовать о недостатках при 

формировании сети медицинских организаций и проблемах в доступности ПМСП 

прежде всего для жителей малочисленных и труднодоступных населенных 

пунктов.  

ПМСП, оказываемая населению в амбулаторных условия, особенно в 

труднодоступных и малочисленных пунктах оказывается в структурных 

подразделениях медицинских организаций. За период с 2015 года в регионах ДФО 

наблюдается снижение числа медицинских организаций с 378 до 349 в 2021 году. 

Это снижение не может быть напрямую связано со снижением доступности при 

оказании медицинской помощи, т.к. в рассматриваемый период проходили 

изменения организационного характера по укрупнению и реорганизации 

медицинских организаций. В целом зафиксирован рост числа врачебных 
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амбулаторий с 453 в 2015 году до 618 в2021 году, ФП и ФАПов с 2072 в 2015 году 

до 2173 в 2021 году. 

При проведении анализа показателя обеспеченности сельского населения 

объектами медицинской инфраструктуры (поликлиники, врачебные амбулатории, 

фельдшерские и фельдшерско-акушерские пункты, отделения врача общей 

практики) зафиксирован рост с 14,0 в 2015 году до 15,2 на 10000 сельского 

населения в 2021 году. Показатель за 2021 год в ДФО выше, чем аналогичный 

показатель в Российской Федерации (13,6 на 10 тыс. сельского населения). при 

этом в динамике с 2015 года этот показатель в ДФО вырос на 8,6% (Российская 

Федерация – рост на 3,0%).  

За анализируемый период зафиксировано интенсивное внедрение в 

субъектах ДФО передвижных форм работы при оказании медицинской помощи 

населению. Рост числа передвижных комплексов с 164 единиц в 2015 году до 206 

в 2021 году.  

Отдельно проанализировано число объектов здравоохранения, введенных в 

эксплуатацию за период 2018-2020 годы и приобретенных передвижных 

медицинских комплексов за 2018-2021 годы (реализация мероприятий 

Национального проекта «Здравоохранение»). Так, число введенных в 

эксплуатацию новых ФАП (ФП) и ВА в Дальневосточном федеральном округе в 

2020 году выросло в 5,3 раза, при росте по Российской Федерации в 3,6 раза.  

Темп роста числа поставленных передвижных медицинских комплексов в 

период с 2018 по 2021 гг. в Дальневосточном федеральном округе составил 8,3 раза 

(2018г. - 7; 2021 г. - 58), что выше среднероссийского показателя (рост на 19,4 %).  

Доля приобретённых передвижных медицинских комплексов в 

Дальневосточном Федеральном округе от общего количества приобретённых 

медицинских комплексов в Российской Федерации в период с 2018 по 2021 гг. 

составила – 9,6 % 

По данным ГИС, доля населенных пунктов в Дальневосточном Федеральном 

округе с числом жителей от 101 до 2000 человек, населению которых доступна 

ПМСП по месту их проживания, выросла с 96,5 % в 2018 г. до 99,7 % в 2021 г.  
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Все проводимые мероприятия позволили повысить доступность оказания 

медицинской помощи населению. Однако все еще остается вопрос доступности 

при оказании ПМСП населению в труднодоступных и малочисленных пунктах 

ДФО. 

В рамках настоящего исследования проведена оценка территориального 

размещения медицинских организаций и структурных подразделений, 

расположенных в малочисленных пунктах и труднодоступной местности 

субъектов ДФО. Определено, что количество населенных пунктов с численностью 

населения до 10 тысяч человек в ДФО, по данным за 2021 год, составляет 3 423 

единицы, на долю которых приходится около 31,0% населения ДФО, при этом 

только в 2 884 населенных пунктах имеются МО или СП. Отдельно проведен 

анализ размещения медицинских организаций и их структурных подразделений на 

предмет требований приказам Минздрава России №№132н [34] и 

Минздравсоцразвития России 543н [31].  

При этом 739 МО и их СП из 2 884 МО и их СП, расположенных в 

населенных пунктах субъектов Дальнего Востока с численностью населения до 10 

тыс. человек, не отвечают требованиям приказов Минздрава России № 132н [34] и 

Минздравсоцразвития России № 543н [31] в части параметров организации 

объектов здравоохранения в населенных пунктах с численностью населения в 

соответствии с нормативами. При этом 26,0 % МО и их СП от их общего числа не 

соответствуют параметрам, определенными в приказах №№132н и 543н и являются 

условно «ненормативными». Этими МО и СП обслуживается 904 298 человек, что 

составляет 11,0% населения ДФО или 37,0% населения, проживающего в 

населенных пунктах с численностью населения до 10 тыс. человек. 

Одной из принципиальных особенностей данного исследования явилось 

определение критериев оценки размещения медицинских организаций при 

территориальном планировании в малочисленных, удаленных и труднодоступных 

населенных пунктах. 

Для целей исследования проведено социологическое исследование среди 

медицинских работников, с целью определения значимости критериев, влияющих 
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на территориальную доступность. Результаты социологического исследования 

позволили определить основные критерии, влияющие на доступность при оказании 

медицинской помощи, а также сформировать пациенториентированный подход 

пути пациента до медицинской организации, где он может получить ПМСП. 

На основании предложенных критериев была разработана методика, 

позволяющая определить доступность медицинских организаций, оказывающих 

ПМСП населению, в том числе в труднодоступных и малочисленных пунктах.  

Методика позволяет рассчитать итоговый показатель (коэффициент 

соответствия 𝐾𝑐) по каждой МО и СП с учетом фактического достижения критерия, 

влияющего на их размещение. 

Разработанная Методика позволяет оценить критерии, зависящие и не 

зависящие от системы здравоохранения и направлена на приоритезацию 

мероприятий, направленных на повышение доступности ПМСП населению. 

Результаты апробирования Методики на Амурской области позволили 

провести ранжирование МО и СП, оказывающих ПМСП населению Амурской 

области, выявить МО и их СП с наиболее «тяжелой ситуацией» и определить 

первоочередные меры для повышения доступности и реализации на 

локальном(индивидуальном) и региональном уровнях. 

Проведенное исследование позволяет констатировать необходимость 

повышения роли как медицинских, так и немедицинских мероприятий, при 

организации оказания медицинской помощи населению, прежде всего 

проживающего в сельской местности, что позволит повысить доступность 

медицинской помощи и повлияет на показатели общественного здоровья.  

По результатам апробации удалось сформировать алгоритмы оценки 

доступности ПМСП при территориальном планировании в здравоохранении с 

учетом особенностей размещения МО и их СП и предложить мероприятия по 

повышению доступности при оказании ПМСП населению, как зависящие о 

системы здравоохранения, так и мероприятий, не связанные с оказанием 

медицинской помощи населению, но позволяющие повысить доступность при ее 

оказании. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Уровень общей заболеваемости всего населения на территории ДФО в 

2015-2021 гг. был ниже среднероссийского показателя, при этом его тенденция в 

ДФО была аналогична среднероссийской. Прирост общей заболеваемости всего 

населения РФ за период 2015-2021 годы составил 4,8% (с 160 056,1(∆±7 267) до 167 

713,8(∆±7 113) на 100 тысяч населения), ДФО – 6,0% (с 148 779,8(∆±14 705) до 157 

666,5(∆±13 559) на 100 тысяч населения). Среди федеральных округов Российской 

Федерации, ДФО занимал последнее место в 2021 году по показателю первичной 

заболеваемости сельского населения, как одного из ключевых показателей, 

характеризующих доступность ПМСП. До 2019 года показатель первичной 

заболеваемости сельского населения в ДФО был сопоставим с аналогичным 

показателем по РФ, в 2020 году он был на 11,9% ниже, чем по РФ (48695,9 в ДФО; 

55289,7 на 100 тыс. сельского населения по РФ), в 2021 году - на 13,8% (53311,3 в 

ДФО; 61819,1 на 100 тыс. сельского населения по РФ), что может 

свидетельствовать о диспропорции при формировании сети медицинских 

организаций и проблемах с доступностью ПМСП прежде всего для жителей 

малочисленных и труднодоступных населенных пунктов. 

2. Анализ числа функционирующих медицинских организаций, 

оказывающих первичную медико-санитарную помощь, показал их сокращение с 

378 в 2015 г. до 349 в 2021 г. Однако, число структурных подразделений, 

оказывающих ПМСП с 2015 по 2021 гг. увеличилось. Число врачебных 

амбулаторий в ДФО увеличилось на 36,4% (2015 г. – 453; 2021 г. – 618) при 

среднероссийском росте их числа на 9,2%. Число ФАП (ФП) в ДФО составило 2137 

и за 2015-2021 гг. увеличилось на 3,1%, (с 2072 в 2015 году до 2137 в 2021 году) 

при среднероссийском снижении на 0,6%. При этом вырос показатель 

обеспеченности сельского населения ДФО объектами инфраструктуры с 14,0 в 

2015 году до 15,2 на 10 тысяч соответствующего населения в 2021 году, что больше 

на 10,5%, чем в Российской Федерации. Кроме того, в 1,9 раз увеличилось число 
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передвижных структурных подразделений в ДФО, с 164 единиц в 2015 году до 306 

единиц в 2021 году. Это свидетельствует о проводимых организационных 

мероприятиях по укрупнению медицинских организаций без уменьшения числа 

структурных подразделений. 

3. Проведенное исследование среди руководителей различного уровня в 

сфере охраны здоровья субъектов Российской Федерации показало хорошую 

осведомленность по вопросам нормативного правового регулирования 

территориального планирования, но отмечено недостаточное применение 

положений нормативной правовой базы на региональном уровне. Выявлены три 

основные проблемы при обеспечении доступности оказания медицинской помощи 

населению, связанные с транспортной доступностью медицинских организаций, 

наличием отдельных категорий пациентов, лишенных возможность получать 

медицинскую помощь или имеющих частичный доступ к ней, а также наличие 

кадрового дефицита в здравоохранении. 

4. Проведенный анализ позволил выявить основные критерии, влияющие 

на размещение медицинских организаций, которые определяют территориальную 

доступность первичной медико-санитарной помощи населению. Установлены 2 

группы критериев: к первой группе относятся критерии, связанные с системой 

здравоохранения (наличие медицинского работника и мобильных медицинских 

бригад, ветхость и аварийность зданий медицинских организаций); ко второй 

группе не связанные с системой здравоохранения (наличие транспортной 

инфраструктуры, удаленность проживания пациента от медицинской организации, 

наличие и кратность движения общественного транспорта, а также климатические 

и географические особенности местности). 

5. Анализ территориального размещения медицинских организаций, 

оказывающих ПМСП населению в субъектах ДФО, выявил, что около трети 

населения в ДФО проживает в населенных пунктах с численностью населения 

менее 10 тысяч человек, число которых в 2021 году составило 3423, из них только 

в 2 884 населенных пунктах имелись  медицинские организации и их структурные 

подразделения (84,2%). Установлено, что сеть медицинских организаций и их 
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структурных подразделений субъектов ДФО расположенных в 739 населенных 

пунктах является «сверхнормативной» в части размещения медицинских 

организаций и обеспечивает доступность медицинской помощи для 904 тыс. 

человек, что составляет 11,0% от всей численности населения Дальнего Востока. 

Эти медицинские организации обеспечивают территориальную доступность, при 

оказании первичной медико-санитарной помощи, в т.ч. для оказания 

своевременной медицинской помощи в труднодоступных районах и удаленных 

населенных пунктах. 

6. Разработанная Методика определения и повышения доступности 

медицинских организаций, оказывающих ПМСП населению, базируется на расчете 

критериев оценки размещения медицинских организаций и определении их 

пороговых значений для медицинских организаций и их структурных 

подразделений субъектов Российской Федерации, расположенных в 

малочисленных и труднодоступных населенных пунктах. Методика позволяет 

рассчитать итоговый показатель (коэффициент соответствия Kc) по каждой 

медицинской организации и структурному подразделению с учетом фактического 

достижения критерия, влияющего на их размещение. Изменения значений 

показателей инфраструктурного и ресурсного обеспечения медицинских 

организаций и структурных подразделений, а также изменения транспортной 

доступности влияют на коэффициент соответствия Kc как положительно (рост 

значения), так и отрицательно (снижение значения). Разработанная Методика 

позволяет оценить критерии, зависящие и не зависящие от системы 

здравоохранения. 

7. Оценка разработанной Методики на примере Амурской области 

позволила сформировать перечень основных критериев обеспечения доступности, 

ранжировать медицинские организации и их структурные подразделения, 

оказывающих первичную медико-санитарную помощь, в соответствии с 

фактически достигнутым значением и определить первоочередные меры для 

реализации на локальном (индивидуальном), муниципальном или региональном 

уровнях. Установлено, что Методика позволяет оценивать не только структурные 
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подразделения по субъекту Российской Федерации, но и обособленные 

структурные подразделения в каждой медицинской организации 

8. Апробация разработанной Методики определения и повышения 

доступности медицинских организаций, оказывающих ПМСП населению, 

позволили сформировать мероприятия по повышению доступности первичной 

медико-санитарной помощи в населенных пунктах с численностью жителей до 20 

тыс. человек. Методика определения и повышения доступности медицинских 

организаций, оказывающих ПМСП населению, позволила разработать алгоритмы 

по оценке «сохранения» существующей сети медицинских организаций, не 

соответствующих нормативному правовому регулированию в части 

территориального размещения, не только на территориях с низкой плотностью 

населения, для малочисленных и труднодоступных местностей, но и для всех 

регионов и муниципальных образований при формировании первичной медико-

санитарной помощи. 

9.  Для повышения доступности первичной медико-санитарной помощи  

требуется совершенствовать основы нормативного правового регулирования, в 

первую очередь связанные с конкретизацией мероприятий для муниципалитетов, 

по созданию условий для оказания медицинской помощи населению, а именно 

развитием транспортной инфраструктуры, расширением сети автомобильных 

дорог общего пользования, обеспечением безопасности дорожного движения, 

наличием парковочного пространства вблизи медицинских организаций, 

гарантированным наличием пассажирского транспорта общего пользования, 

обеспечением медицинских работников жилыми помещениями, социальными 

гарантиями детям медицинских работников. 
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ПРЕДЛОЖЕНИЯ 

На федеральном уровне 

1. Включение в основные профессиональные образовательные 

программы уровня специалитета и подготовки кадров высшей квалификации 

(уровень ординатуры) высших образовательных организаций изучения вопросов, 

посвященных основам территориального планирования системы здравоохранения, 

информационных систем, позволяющих определять территориальное размещение 

медицинских организаций на территории субъекта Российской Федерации, 

позволит обеспечить надлежащий уровень знаний организаторами 

здравоохранения принципов территориального размещения медицинских 

организаций в субъектах Российской Федерации. 

2. Внесение изменений и дополнений в нормативную правовую базу 

различных ведомств позволит устранить несогласованности, противоречия и 

пробелы нормативного регулирования территориального планирования, что 

позволит повысить качество и доступность медицинской помощи населению. 

3. Использование подходов к планированию размещения медицинских 

организаций при формировании сети на основе Методики определения и 

повышения доступности медицинских организаций, оказывающих первичную 

медико-санитарную помощь населению, с учетом критериев будет способствовать 

повышению доступности первичной медико-санитарной помощи населению.  

На региональном уровне: 

1. Органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации в 

сфере охраны здоровья могут использовать методику определения доступности 

медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь 

населению в малочисленных и труднодоступных населенных пунктах, для 

формирования первоочередных мероприятий, при разработке программ развития 

регионального здравоохранения; 
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2. При формировании мероприятий, направленных на повышение 

доступности оказания первичной медико-санитарной помощи населению, 

рекомендуется привлекать органы местного самоуправления субъектов 

Российской Федерации, с целью создания дополнительных условий, направленных 

на повышения доступности медицинской помощи.  
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Таблица 1 - Динамика общей заболеваемости групп населения в среднем по Российской Федерации и субъектах 

Дальневосточного федерального округа за 2015 – 2021 годы, на 100 тыс. соответствующего населения, % 

категория 

населения 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 темп прироста 

Российская Федерация   

все население 160056,1 161628,4 161734,1 163485,2 164899,4 156419,2 167713,8 4,8 

городское 172899,1 174928,2 174891,5 177042,7 178550,4 169289,1 182168,0 5,4 

сельское 123334,4 123361,6 124276,5 123874,1 124775,2 118417,9 124941 1,3 

Дальневосточный федеральный округ   

все население 148780 149254,3 149763,3 152229 154499,9 146770,9 157666,5 6,0 

городское 161223,2 161521,4 163055,1 164950,9 167729,1 165143,4 177913,4 10,4 

сельское 117527,4 116717,4 114314,1 118099,8 118878 97234,2 103042,7 -12,3 

Субъекты ДФО  

Республика Бурятия   

все население 127049,9 130470,9 134097,7 135742,5 136372,7 137090,1 150159,7 18,2 

городское 145871,7 146882 152311,4 152433,4 152411,8 168449 166018,7 13,8 

сельское 100028,8 106912,7 108184,1 111685,3 113151,4 91634,5 127223,3 27,2 
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категория 

населения 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 темп прироста 

Республика Саха (Якутия)   

все население 201675,9 191920,3 180487,9 179357,5 193431,5 170165,5 192306,3 -4,6 

городское 213104,3 205432,3 192602,9 188898,9 203671,9 183289,6 208676,0 -2,1 

сельское 180123,3 166324,5 158105,5 161021,8 173534 144446,2 160097,7 -11,1 

Забайкальский край   

все население 143839,7 143364,1 147582,8 149018 151950 146077,9 152360,5 5,9 

городское 167147,4 169333,9 174642,7 175292,9 178893,1 174866,6 181498,4 8,6 

сельское 95339,2 88495,5 89203,3 92344,8 93888,3 84148,6 89 440,2 -6,2 

Камчатский край   

все население 157555,7 156744 159162,7 160054,9 158976,6 149492,1 158857,7 0,8 

Городское 156446,6 155914,8 156363,1 159252,7 158123,2 159091,7 186375,8 19,1 

сельское 161413,6 159672,7 170543 162951,6 162080,5 114303 57 365,5 -64,5 

Приморский край   

все население 144986,1 146403,2 144972,5 154573,5 154947,2 146967,2 157397,8 8,6 

городское 150971,2 152132,1 150158,6 160993,8 164950,4 169195 180251,6 19,4 

сельское 125000,2 127141,3 126386 132711,8 120734,1 70920,6 79 141,9 -36,7 
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категория 

населения 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 темп прироста 

Хабаровский край   

все население 129665,1 128765 135767,3 136894,9 138511,7 137386,9 144897,6 11,7 

городское 140200,1 139706,3 150365,6 147746,2 149156 147513,1 157206,9 12,1 

сельское 81988,2 78863,2 67818,6 87157,9 89798,7 90951,1 88 415,5 7,8 

Амурская область   

все население 166395,3 166111,6 171180,8 172974,5 174745,2 163331,5 174175,3 4,7 

городское 195234,5 193013,8 202981,5 207261,8 208293,6 191753,3 223108,8 14,3 

сельское 107082,8 110756,8 105025 101942,5 104656,7 103508,8 70 915,9 -33,8 

Магаданская область   

все население 140947,5 141265,8 138589,6 134885,5 136476,6 120457,2 134078 -4,9 

Городское 141982,2 143180,2 139344,5 137343,9 139285 122621,6 137394 -3,2 

сельское 119092,3 995594,4 108371,6 76162,2 67776,7 67361,7 52 441,5 -56,0 

Сахалинская область   

все население 150591,4 157868,4 147871,6 144940,2 140683,4 133361,1 137617,6 -8,6 

городское 153943,4 161457,7 150946,4 147837 141686 136248,8 141495,3 -8,1 

сельское 135863,1 141851,5 136722,1 131642,1 136029 119849,8 119418,8 -12,1 
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категория 

населения 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 темп прироста 

Еврейская автономная область   

все население 113899,5 120080,4 119592,6 116271,1 112884,9 106657,1 120005,1 5,4 

городское 144136,4 150365,4 148339,7 143582,1 139953,9 131792,5 147315 2,2 

сельское 48492,1 53915,6 54584,5 56055,2 53361,6 52068 61 192,5 26,2 

Чукотский автономный округ   

все население 177538,6 199669,9 217158,4 195802,5 185044,7 186388,8 192430,4 8,4 

городское 176444,9 193831,5 202909 187260,7 167704,1 180274,1 185165,4 4,9 

сельское 179946 213053,6 250171,3 216400,8 227918,3 201615,4 210353,5 16,9 
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Динамика общей заболеваемости сельского населения Дальневосточного федерального округа по классам болезней за 

2015-2021 годы, на 100 тыс. соответствующего населения, % 

Наименование классов 

болезней МКБ-10 пересмотра  
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

темп роста 

(+)/убыли (-) 

Всего 117527 116717 114314 118100 118878 97234,2 103043 -12,3 

Некоторые инфекционные и 

паразитарные болезни 
3026,3 3046,6 2968,2 3046,8 2848,8 2068 2107,5 -30,4 

Новообразования 2247,8 2595,6 2520 2670,7 2668 2160,6 2401,8 6,9 

Болезни крови, кроветворных 

органов  
1110,5 1141,5 1064,9 1062,4 1100,5 861,2 871,7 -21,5 

Болезни эндокринной 

системы 
4856,6 5109,3 5113,1 5258,6 5330,7 4429,3 4690,7 -3,4 

Психические расстройства и 

расстройства поведения 
3737,6 3895,1 3391,1 3580,8 4003,2 3865,1 3748 0,3 

Болезни нервной системы 4202,1 4049,8 3874,2 3940,1 4190,8 3057 3179,6 -24,3 

Болезни глаза и его 

придаточного аппарата 
6903,3 6855,4 6131,5 6769,1 6601,8 4793,6 5091,9 -26,2 
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Наименование классов 

болезней МКБ-10 пересмотра  
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

темп роста 

(+)/убыли (-) 

Болезни уха и сосцевидного 

отростка  
2184,6 2130,3 2155,7 2265,2 2213,1 1631,3 1773,6 -18,8 

Болезни системы 

кровообращения 
16001,3 16156,8 16162,7 16942,6 17591,6 14786,5 15159 -5,3 

Болезни органов дыхания 35673,6 35672,7 35517,5 37289,3 37012,4 30439,1 31383,1 -12,0 

Болезни органов 

пищеварения 
10390,7 9804,8 9426,9 9470,2 9611,8 7746,1 7683,1 -26,1 

Болезни кожи и подкожной 

клетчатки  
3596,5 3277,4 3103,3 3305,1 3194,5 2502 2352,9 -34,6 

Болезни костно-мышечной 

системы и соединительной 

ткани 

8082,5 7705,1 7681 7997,3 8348,3 6306,4 6430,1 -20,4 

Болезни мочеполовой 

системы 
7128,7 7190,5 6783,3 6926,1 6967,8 5245,7 5053,4 -29,1 
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Наименование классов 

болезней МКБ-10 пересмотра  
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

темп роста 

(+)/убыли (-) 

Беременность, роды и 

послеродовой период 
8272,7 7657,1 7395 7096,4 6125,2 4773,6 4483,7 -45,8 

Врожденные аномалии 

(пороки развития) 
543,3 542,1 513,3 534,0 538,3 477,3 442,5 -18,6 

Симптомы, признаки и 

отклонения от нормы 
91,8 11,4 5,4 11,7 4,0 5,9 24,2 -73,6 

Травмы, отравления и 

некоторые другие 

последствия воздействия 

внешних причин 

5411,7 5411,1 5189 5095,7 4954 3521,8 3362,9 -37,9 
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Таблица 3 - Структура общей заболеваемости групп населения в Дальневосточном федеральном округе ДФО в 2021 году, 

абсолютные значения, %)  

Наименование классов 

болезней МКБ-10 пересмотра 

Все население городское сельское 

абс. число % абс. число % абс. число % 

Всего 12808912 100 10545123 100 2263789 100 

Некоторые инфекционные и 

паразитарные болезни 
368125 2,9 321825 3,1 46300 2,1 

Новообразования 349926 2,7 297159 2,8 52767 2,3 

Болезни крови, кроветворных 

органов и отдельные 

нарушения, вовлекающие 

иммунный механизм  

85440 0,7 66289 0,6 19151 0,9 

Болезни эндокринной 

системы, расстройства 

питания и нарушения обмена 

веществ 

561327 4,4 458274 4,3 103053 4,5 

Психические расстройства и 

расстройства поведения 
381181 3,0 298840 2,8 82341 1,0 
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Болезни нервной системы 374307 2,9 304452 2,9 69855 3,1 

Болезни глаза и его 

придаточного аппарата 
680522 5,3 568656 5,4 111866 4,9 

Болезни уха и сосцевидного 

отростка  
227835 1,8 188871 1,8 38964 1,7 

Болезни системы 

кровообращения 
1657572 12,9 1324538 12,6 333034 14,7 

Болезни органов дыхания 3654913 28,5 2965444 28,1 689469 30,5 

Болезни органов пищеварения 940096 7,3 771303 7,3 168793 7,5 

Болезни кожи и подкожной 

клетчатки  
391559 3,1 339868 3,2 51691 2,3 

Болезни костно-мышечной 

системы и соединительной 

ткани 

812596 6,3 671331 6,4 141265 6,2 

Болезни мочеполовой системы 743250 5,8 632229 6,0 111021 4,9 

Беременность, роды и 

послеродовой период 
173124 1,4 149451 1,4 23673 1,1 
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Врожденные аномалии 

(пороки развития), 

деформации и хромосомные 

нарушения 

61352 0,5 51630 0,5 9722 0,4 

Симптомы, признаки и 

отклонения от нормы, 

выявленные при клинических 

и лабораторных 

исследованиях, не 

классифицированные в других 

рубриках  

2038 0,02 1506 0,01 532 0,02 

Травмы, отравления и 

некоторые другие последствия 

воздействия внешних причин 

724822 5,7 650940 6,2 73882 3,3 

COVID-19 592671 4,6 459673 4,4 132998 5,9 
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Таблица 4 - Динамика первичной заболеваемости групп населения в Российской Федерации и субъектах 

Дальневосточного федерального округа за 2015-2021 годы, на 100 тыс. соответствующего населения, % 

Группы 

населения 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

2021-2015, %; 

разы 

Российская Федерация 

все население 77815,7 78532,6 77914,7 78213,1 78024,3 75989,7 85531,6 9,92 

городское 84119,9 85275,8 84545,4 85118,9 84821,0 83003,2 93544,7 11,20 

сельское 59790,5 59130,5 58614,4 58036,4 58047,0 55280,7 61819,1 3,39 

Дальневосточный федеральный округ 

все население 74740,7 75504,8 76501,9 77008,5 77213,0 74803,2 83691,7 11,98 

городское 80676,1 81627,7 83295,0 83080,0 84027,1 84486,1 94952,5 17,70 

сельское 59098,0 59264,4 58384,6 60720,3 58865,1 48695,9 53311,3 -9,79 

Республика Бурятия 

все население 60453,1 61398,2 63258,6 63273,2 63391,3 66447,2 76826,9 27,09 

городское 70874,8 71745,6 74531,6 72959,1 73899,3 84249,8 87145,9 22,96 

сельское 45491,4 46544,5 47034,8 49312,5 48177,9 40641,7 61902,9 36,08 

Республика Саха (Якутия) 

все население 102664,3 104384,0 102191,0 101526,2 103291,7 89963,9 105922,5 3,17 

городское 106805,3 108394,7 106078,6 104831,6 106871,1 96595,1 114282,0 7,00 
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Группы 

населения 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

2021-2015, %; 

разы 

сельское 94854,7 96786,6 94561,6 95174,4 96336,9 76968,6 89474,5 -5,67 

Забайкальский край 

все население 69517,5 66045,3 70563,9 72689,2 75686,3 72762,6 78864,7 13,45 

городское 81006,2 77566,9 83990,0 85753,5 90160,4 88827,0 95463,0 17,85 

сельское 45611,0 41702,7 42501,6 44510,2 44495,0 38205,3 43022,4 -5,68 

Камчатский край 

все население 81479,0 77628,6 81818,0 79959,4 77618,6 72231,2 83092,5 1,98 

городское 81403,8 76612,3 79752,1 79369,7 76354,3 75539,5 97860,8 20,22 

сельское 81740,6 81217,8 88707,5 82088,9 82217,0 60104,0 28624,1 -2,9 раз 

Приморский край 

все население 70477,1 73029,0 73220,5 76472,0 77847,1 77863,8 85311,0 21,05 

городское 73050,2 76001,3 76293,3 78576,3 82851,2 89012,3 97983,2 34,13 

сельское 61885,0 63035,4 63676,9 69306,7 60731,6 39722,3 41918,7 -32,26 

Хабаровский край 

все население 66723,3 67335,4 69408,7 69159,4 68536,5 69404,3 75088,4 12,54 

городское 71275,9 72693,0 76783,6 74171,4 73622,2 74475,8 81352,9 14,14 

сельское 46120,2 42900,2 36314,3 46186,6 45261,8 46147,9 46343,3 0,48 
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Группы 

населения 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

2021-2015, %; 

разы 

Амурская область 

все население 83919,0 83616,3 84699,1 85290,7 84678,4 80713,5 92157,9 9,82 

городское 99481,8 98836,4 102459,6 103695,6 101656,6 95282,5 119116,8 19,74 

сельское 51911,6 52298,8 48638,4 47161,6 49207,8 50048,4 35269,2 -32,06 

Магаданская область 

все население 70416,7 67190,8 67595,0 65763,6 67912,4 64493,9 78580,8 11,59 

городское 71500,2 68593,6 69042,8 67073,0 69694,3 66101,5 81175,4 13,53 

сельское 47531,7 36655,7 42826,7 34487,6 24323,6 25057,2 14704,3 -3,2 раз 

Сахалинская область 

все население 80058,9 83991,1 78832,6 75503,7 68376,1 62958,6 67699,1 -15,44 

городское 81703,2 85836,0 79805,5 77197,5 69631,7 64839,2 70269,7 -13,99 

сельское 72834,0 75758,0 73157,9 67728,0 62547,0 54159,6 55634,9 -23,61 

Еврейская автономная область 

все население 66987,8 70772,6 68307,2 65722,4 63969,4 62529,5 73736,7 10,07 

городское 85245,9 88172,7 84844,0 79617,7 78421,2 76203,6 88177,6 3,44 

сельское 27492,6 32757,8 33476,7 35085,8 32190,7 32831,9 42638,1 1,55 раз 

Чукотский автономный округ 
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Группы 

населения 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

2021-2015, %; 

разы 

все население 107627,8 128937,1 133655,8 127836,3 114914,3 118218,7 119538,8 11,07 

городское 99156,6 119582,8 123813,6 118334,6 100982,2 112595,5 112933,4 13,89 

сельское 126275,6 150380,3 159067,9 150749,4 149360,8 132221,4 135834,8 7,57 
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Таблица 5- Динамика первичной заболеваемости сельского населения в Дальневосточном федеральном округе за 2015-

2021 годы по классам болезней, на 100 тыс. сельского населения, % 

Наименование классов болезней 

МКБ-10 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

2021- 

2015, % 

Всего 59098,0 59264,5 58384,6 60720,3 58865,1 48695,9 53311,3 -9,8 

Некоторые инфекционные и 

паразитарные болезни 
1639,6 1526,8 1597,9 1644,3 1516,1 1074,1 926,1 -43,5 

Новообразования 549,4 584,7 567,1 590,7 553,3 385,3 441,5 -19,6 

Болезни крови, кроветворных 

органов  
452,8 457,5 393 391,6 382,5 269,6 284,7 -37,1 

Болезни эндокринной системы,  744,2 772,1 750,6 733,1 723,4 509,4 566,5 -23,9 

Психические расстройства  500,7 339,8 291,3 289,6 325,3 273,7 293,7 -41,3 

Болезни нервной системы 942,4 920,6 930,2 942,9 959,6 710,8 789,9 -16,2 

Болезни глаза и его придаточного 

аппарата 
2263,1 2339,6 2344,9 2345,8 2143,3 1407,5 1456,7 -35,6 

Болезни уха и сосцевидного 

отростка  
1329,1 1329,3 1319,5 1449,2 1366,3 964,5 1078,5 -18,9 
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Наименование классов болезней 

МКБ-10 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

2021- 

2015, % 

Болезни системы кровообращения 2088,9 2326 2164,6 2137,7 2178,7 1710,8 1784 -14,6 

Болезни органов дыхания 30908,4 32005,8 31946,5 33689,6 33071,1 27626 28377,5 -8,2 

Болезни органов пищеварения 3683,3 3484,1 3384,4 3422,8 3093,1 2472,7 2298,4 -37,6 

Болезни кожи и подкожной 

клетчатки  
2382,7 1906,1 1968,7 2192,9 2045,1 1622,2 1468,9 -38,4 

Болезни костно-мышечной 

системы и соединительной ткани 
1897,2 1790,9 1785,5 2014 2035,5 1475,4 1522,5 -19,8 

Болезни мочеполовой системы 2554,1 2448 2250,6 2388,1 2308,0 1668,1 1682,5 -34,1 

Беременность, роды и 

послеродовой период 
5940,5 5075,2 4961,9 4469,5 3776,7 3154,4 2960,0 -50,2 

Врожденные аномалии (пороки 

развития) 
91,5 92,8 76,9 85,4 75,4 53,6 49,4 -46,0 

Симптомы, признаки и отклонения 

от нормы 
81,9 9,2 5,4 11,1 4,0 5,8 11,4 -86,1 

Травмы, отравления  5222,1 5376,1 5174,8 5087,3 4947,9 3517,4 3358,5 -35,7 
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Таблица 6 - Структура первичной заболеваемости городского и сельского 

населения Дальневосточного федерального округа за 2021 год, абсолютное 

число, % 

Наименование 

классов болезней 

МКБ-10 

пересмотра  

Все население Городское 

население 

Сельское 

население 

абс. 

число 

% абс. 

число 

% абс. 

число 

% 

Всего 6799157 100 5627939 100 1171218 100 

Некоторые 

инфекционные и 

паразитарные 

болезни 

177272 2,6 156927 2,8 20345 1,7 

Новообразования 71360 1,05 61660 1,1 9700 0,8 

Болезни крови, 

кроветворных 

органов  

23440 0,3 17186 0,3 6254 0,5 

Болезни 

эндокринной 

системы, 

расстройства 

питания и 

нарушения обмена 

веществ 

77558 1,14 65112 1,2 12446 1,1 

Психические 

расстройства  
35801 0,5 29349 0,5 6452 0,6 

Болезни нервной 

системы 
99929 1,5 82575 1,5 17354 1,5 
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Наименование 

классов болезней 

МКБ-10 

пересмотра  

Все население Городское 

население 

Сельское 

население 

абс. 

число 

% абс. 

число 

% абс. 

число 

% 

Болезни глаза и 

его придаточного 

аппарата 

183962 2,7 151959 2,7 32003 2,7 

Болезни уха и 

сосцевидного 

отростка  

147743 2,2 124048 2,2 23695 2,0 

Болезни системы 

кровообращения 
185566 2,7 146372 2,6 39194 3,4 

Болезни органов 

дыхания 
3318418 48,8 2694980 47,9 623438 53,2 

Болезни органов 

пищеварения 
297879 4,38 247385 4,4 50494 4,3 

Болезни кожи и 

подкожной 

клетчатки  

268741 3,95 236470 4,2 32271 2,8 

Болезни костно-

мышечной 

системы и 

соединительной 

ткани 

183502 2,7 150053 2,7 33449 2,9 

Болезни 

мочеполовой 

системы 

262527 3,86 225563 4,0 36964 3,2 

Беременность, 

роды и 
107081 1,6 91453 1,6 15628 1,3 
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Наименование 

классов болезней 

МКБ-10 

пересмотра  

Все население Городское 

население 

Сельское 

население 

абс. 

число 

% абс. 

число 

% абс. 

число 

% 

послеродовой 

период 

Врожденные 

аномалии (пороки 

развития),  

4967 0,07 3881 0,07 1086 0,09 

Симптомы, 

признаки и 

отклонения от 

нормы 

1320 0,02 1070 0,02 250 0,02 

Травмы, 

отравления и 

некоторые другие 

последствия 

воздействия 

внешних причин 

724490 10,7 650705 11,6 73785 6,3 

COVID-19 592671 8,7 459673 8,2 132998 11,4 
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Таблица 7 –Распределение респондентов проведенного социологического исследования среди в субъектах Российской 

Федерации (руководители различного уровня в сфере охраны здоровья, руководители медицинских организаций), 

абсолютное значение 

  

Тип МО Должность 
Территориальное 
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Н
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

 Итого 60 36 13 15 39 31 30 24 104 9 71 23 124 

Ваш субъект 

Российской 

Федерации 

Архангельская 

область 
2  8   3 3  1    2 

Астраханская 

область 
5 3 8   3 3 13 4 11 4 4 4 

Брянская область 2    3     11  4 1 

Волгоградская 

область 
3 6    3 7 4 2 22 3 9 3 

Воронежская 

область 
2     3   1  1  1 

Город Москва 8  8 27  10 17 8 10  13 4 8 

Город Санкт-

Петербург 
2  31 27 3 3 13 13 6 11 6 17 7 

Город 

Севастополь 
2    3    1  1  1 
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Тип МО Должность 
Территориальное 

планирование 

Нормативные 

акты 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Забайкальский 

край 
  8    3  1  1  1 

Ивановская 

область 
   7    4 1   4 1 

Иркутская 

область 
2     3   1  1  1 

Калининградская 

область 
2     3   1  1  1 

Камчатский край  3     3  1  1  1 

Кемеровская 

область 
3  8 7  3 7 4 4  6  3 

Кировская 

область 
2 3     7  2  3  2 

Краснодарский 

край 
2   7 3  3  2  1 4 2 

Красноярский 

край 
2      3     4 1 

Курская область 2    3    1   4 1 
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Тип МО Должность 
Территориальное 

планирование 

Нормативные 

акты 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Ленинградская 

область 
 3     3  1  1  1 

Липецкая область 2     3   1  1  1 

Московская 

область 
7  8  3 3  13 3 11 6 4 4 

Нижегородская 

область 
3     3  4 1 11  9 2 

Новосибирская 

область 
3 3    3 7  2  1 9 2 

Ваш субъект 

Российской 

Федерации 

Омская область 2     3   1  1  1 

Оренбургская 

область 
2  8 7  6 3  2  3  2 

Приморский край 2    3    1  1  1 

Республика 

Алтай 
  8    3  1  1  1 

Республика 

Башкортостан 
5   7  6  8 3  6  3 

Республика 

Дагестан 
2  8   3 3  2  3  2 
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Тип МО Должность 
Территориальное 

планирование 

Нормативные 

акты 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Республика Коми 2       4 1    1 

Республика 

Марий Эл 
 3   3    1   4 1 

Республика Саха 

(Якутия) 
2    3    1  1  1 

Республика 

Северная Осетия 

– Алания 

2       4 1  1  1 

Республика 

Хакасия 
 3      4  11  4 1 

Ростовская 

область 
5     3  8 3  4  2 

Самарская 

область 
3     3  4 1  1 4 2 

Сахалинская 

область 
2   7  6   1  1 4 2 

Свердловская 

область 
2   7  3 3  2  3  2 

Томская область 5    5 3   2 11 1 4 2 
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Тип МО Должность 
Территориальное 

планирование 

Нормативные 

акты 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Тульская область 2      3  1  1  1 

Тюменская 

область 
3     6   2  3  2 

Удмуртская 

Республика 
2     3   1  1  1 

Хабаровский 

край 
5    3  3 4 3  4  2 

Ямало-Ненецкий 

автономный 

округ 

2     3       1 

Нет ответа  75   69    26  7  22 

В медицинской 

организации какого 

типа подчиненности 

Вы работаете по 

основному месту 

работы? 

Государственное/

муниципальное 
100    26 74 47 54 46 44 63 43 48 

Работаю в 

ОИВ/МИАЦ 
 100   72 3 13 8 33 11 13 13 28 

Федеральное   10

0 
  10 20 17 10 22 11 13 10 

Частное    10

0 
3 13 17 21 12 11 13 26 12 
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Тип МО Должность 
Территориальное 

планирование 

Нормативные 

акты 

В
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Иной формы 

собственности 
      3   11  4 1 

Ваш уровень 

должности 

Руководитель 

высшего уровня. 

Руководитель МО 

или бюджетной 

организации в 

здравоохранении, 

заместитель 

министра, ректор 

и др. 

17 80  7 100    35 33 15 22 31 

Руководитель 

среднего уровня, 

в подчинении 

линейные 

руководители. 

Заместитель 

руководителя 

МО, начальник 

управления и др. 

38 3 23 27  100   23  32 17 25 
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Тип МО Должность 
Территориальное 

планирование 

Нормативные 

акты 

В
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Линейный 

руководитель, в 

подчинении 

сотрудники. 

Заведующий 

отделением, 

начальник 

отдела, 

руководитель 

группы и др. 

23 11 46 33   100  25 22 30 30 24 

Сотрудник 22 6 31 33    10

0 
17 44 23 30 19 

Знаете ли Вы что 

такое 

территориальное 

планирование в 

здравоохранении? 

Да 80 94 77 80 92 77 87 75 100  97 39 84 

Нет 7 6 15 7 8  7 17  100  39 7 

Затрудняюсь 

ответить 
13  8 13  23 7 8   3 22 9 

Знаете ли Вы о 

существовании 
Да 75 69 62 60 65 77 70 67 85  100  70 
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Тип МО Должность 
Территориальное 

планирование 

Нормативные 

акты 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

нормативных актов, 

регулирующих 

аспекты 

территориального 

планирования в 

здравоохранении
, утвержденных и 

действующих в 

Вашем субъекте 

Российской 

Федерации? 

Нет 17 31 23 40 29 13 23 29 11 100  100 23 

Затрудняюсь 

ответить 
8  15  6 10 7 4 4    7 

На Ваш взгляд 

достаточно ли 

нормативное 

регулирование 

вопросов 

территориального 

планирования 

здравоохранения в 

Да 24 56 13  73 13 24 6 25  24  24 

Нет 56 44 75 67 18 61 71 63 59  58  58 

Затрудняюсь 

ответить 
20  13 33 9 26 5 31 16  18  18 
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Тип МО Должность 
Территориальное 

планирование 

Нормативные 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Российской 

Федерации? 

Как Вы считаете, 

соблюдаются ли 

требования 

территориального 

планирования в 
здравоохранении в 

Вашем регионе? 

Да 30 42 15  46 29 17 13 32 11 28 9 28 

Нет 37 47 31 47 49 29 47 33 47  45 22 40 

Затрудняюсь 

ответить 
33 11 54 53 5 42 37 54 21 89 27 70 31 

По Вашему мнению, 

в повышении 

территориальной 

доступности при 

организации 

оказания 

медицинской 

помощи в вашем 

регионе нуждаются: 

Городские 

населенные 

пункты 

7 11 8 13 13 6 3 13 10  6 9 9 

Сельские 

населенные 

пункты 

35 25 15 27 38 32 30 8 27 33 34 30 29 

Оба варианта 58 64 77 60 49 61 67 79 63 67 61 61 62 

Да 85 92 85 67 90 74 87 88 85 89 85 74 85 
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Территориальное 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Считаете ли Вы 

необходимым 

повысить 

территориальную 

доступность 

ПМСП в Вашем 

регионе? 

Нет 5 6 8 13 5 10 7 4 8  7 13 6 

Затрудняюсь 

ответить 
10 3 8 20 5 16 7 8 8 11 8 13 9 

Считаете ли Вы 

необходимым 

повысить 

территориальную 

доступность 

специализированно

й медицинской 

помощи в Вашем 

регионе? 

Да 82 67 92 87 64 77 93 88 78 89 83 78 79 

Нет 12 31 8 7 31 13 7 8 18  13 13 16 

Затрудняюсь 

ответить 
7 3  7 5 10  4 4 11 4 9 5 

Достаточно ли 

участвуют 
Да 23 14 8 20 15 26 17 13 18 11 20 13 18 
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е 

Р
у
к
о
в
о
д

и
те

л
ь
 

в
ы

сш
ег

о
 у

р
о
в
н

я
 

Р
у
к
о
в
о
д

и
те

л
ь
 

ср
ед

н
ег

о
 у

р
о
в
н

я
 

Л
и

н
ей

н
ы

й
 

р
у
к
о
в
о
д

и
те

л
ь 

С
о
тр

у
д

н
и

к
 

З
н

аю
т 

Н
е 

зн
аю

т 

З
н

аю
т 

Н
е 

зн
аю

т 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

муниципальные 

образования Вашего 

региона в 

улучшении условий, 

способствующих 

повышению 

территориальной 

доступности 

медицинской 

помощи населению? 

Нет 58 83 54 53 74 61 63 58 67 44 62 61 65 

Затрудняюсь 

ответить 
18 3 38 27 10 13 20 29 14 44 18 26 17 

Какие изменения 

Вы бы хотели 

внести в части 

повышения 

территориальной 

доступности 

здравоохранения в 

Вашем регионе? 

Внедрение новых 

технологий в 

здравоохранение 

12 3  7  3 13 17 8  11 4 7 

Обеспечить 

доступность 

медпомощи всем 

категориям 

населения во всех 

населенных 

пунктах и в 

13 14 8 13 13 23 10 4 14  17 4 13 
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Тип МО Должность 
Территориальное 

планирование 

Нормативные 

акты 

В
се

го
 

Г
о
су

д
ар

ст
в
ен

н
о
е

/м
у
н

и
ц

и
п

ал
ьн

о
е 

Р
аб

о
та

ю
 в

 

О
И

В
/М

И
А

Ц
 

Ф
ед

ер
ал

ь
н

о
е 

Ч
ас

тн
о
е 

Р
у
к
о
в
о
д

и
те

л
ь
 

в
ы

сш
ег

о
 у

р
о
в
н

я
 

Р
у
к
о
в
о
д

и
те

л
ь
 

ср
ед

н
ег

о
 у

р
о
в
н

я
 

Л
и

н
ей

н
ы

й
 

р
у
к
о
в
о
д

и
те

л
ь 

С
о
тр

у
д

н
и

к
 

З
н

аю
т 

Н
е 

зн
аю

т 

З
н

аю
т 

Н
е 

зн
аю

т 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

учреждениях всех 

типов 

Обеспечить 

информированно

сть специалистов 

на современном 

уровне 

  8   3   1  1  1 

Обеспечить 

транспортную 

доступность 

медучреждений 

28 11 23  15 23 17 25 19 11 24 22 19 

Объединение и 

укрупнение 

медорганизаций 

7 6 8 13 8 6 10 4 9  8 4 7 

Повышение 

качества оказания 

медпомощи 

  15   3 3  2  3  2 
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Тип МО Должность 
Территориальное 

планирование 

Нормативные 

акты 

В
се

го
 

Г
о
су

д
ар

ст
в
ен

н
о
е

/м
у
н

и
ц

и
п

ал
ьн

о
е 

Р
аб

о
та

ю
 в

 

О
И

В
/М

И
А

Ц
 

Ф
ед

ер
ал

ь
н

о
е 

Ч
ас

тн
о
е 

Р
у
к
о
в
о
д

и
те

л
ь
 

в
ы

сш
ег

о
 у

р
о
в
н

я
 

Р
у
к
о
в
о
д

и
те

л
ь
 

ср
ед

н
ег

о
 у

р
о
в
н

я
 

Л
и

н
ей

н
ы

й
 

р
у
к
о
в
о
д

и
те

л
ь 

С
о
тр

у
д

н
и

к
 

З
н

аю
т 

Н
е 

зн
аю

т 

З
н

аю
т 

Н
е 

зн
аю

т 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Повышение 

материальной 

заинтересованнос

ти 

медспециалистов 

2   7   7  2  3  2 

Развивать 

маршрутизацию 
3  15 27  10 7 13 7  10  6 

Какие изменения 

Вы бы хотели 

внести в части 

повышения 

территориальной 

доступности 

здравоохранения в 

Вашем регионе? 

Разработать 

нормативную 

базу 

8 8  13 8 10 10 4 10  10 4 8 

Решение 

проблемы 

кадрового 

дефицита 

12 8 23 7 10 16 13 4 10 22 13 13 11 

Создание 

благоприятных 

экономических и 

социальных 

условий жизни 

граждан 

3 3    3  8 2 11 3 4 2 
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Тип МО Должность 
Территориальное 

планирование 

Нормативные 

акты 

В
се

го
 

Г
о
су

д
ар

ст
в
ен

н
о
е

/м
у
н

и
ц

и
п

ал
ьн

о
е 

Р
аб

о
та

ю
 в

 

О
И

В
/М

И
А

Ц
 

Ф
ед

ер
ал

ь
н

о
е 

Ч
ас

тн
о
е 

Р
у
к
о
в
о
д

и
те

л
ь
 

в
ы

сш
ег

о
 у

р
о
в
н

я
 

Р
у
к
о
в
о
д

и
те

л
ь
 

ср
ед

н
ег

о
 у

р
о
в
н

я
 

Л
и

н
ей

н
ы

й
 

р
у
к
о
в
о
д

и
те

л
ь 

С
о
тр

у
д

н
и

к
 

З
н

аю
т 

Н
е 

зн
аю

т 

З
н

аю
т 

Н
е 

зн
аю

т 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Строительство 

новых объектов 

здравоохранения 

8 6  7 8 6 3 8 8  8 4 6 

Формирование 

выездных бригад 
3     6   2  3  2 

Другое 8 11 8 27 10 3 17 17 11 22 8 17 11 

Затрудняюсь 

ответить 
18 36 23 13 33 23 7 29 20 33 11 30 23 
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 Продолжение таблицы 7   
Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
 

С
ел

ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29   
17 41 35 50 11 36 77 105 8 98 20 22 81 124 

Ваш субъект 

Российской 

Федерации 

Архангельская 

область 
   2  3 1 1  2   1 2 

Астраханская 

область 
 2 6    6 4  4  5 2 4 

Брянская 

область 
     3  1    5  1 

Волгоградская 

область 
 5 6    5 4  4   4 3 

Воронежская 

область 
      1 1  1   1 1 

Город Москва 12 12 3 14 9 11 6 8 25 6 20 27 5 8 

Город Санкт-

Петербург 
 7 3 4 9 6 8 7 13 7 10 5 4 7 

Город 

Севастополь 
 2  2  3  1  1   1 1 

Забайкальский 

край 
 2     1 1  1   1 1 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
 

С
ел

ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

Ивановская 

область 
      1 1  1   1 1 

Иркутская 

область 
 2  2  3  1  1   1 1 

Калининградска

я область 
 2  2   1 1  1   1 1 

Камчатский край  2  2  3  1  1   1 1 

Кемеровская 

область 
 5  4  3 4 2  4   2 3 

Кировская 

область 
6 2  4  3 1 2  2  5 1 2 

Краснодарский 

край 
6  3 2 9 3   13 1   1 2 

Красноярский 

край 
   2  3  1  1   1 1 

Курская область    2  3  1   5  1 1 

Ленинградская 

область 
 2 3   3  1  1   1 1 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
 

С
ел

ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

Липецкая 

область 
 2  2   1 1  1  5  1 

Московская 

область 
12 2 6  9 3 4 3 13 5  5 2 4 

Нижегородская 

область 
  3    3 1 13 1 5 5 1 2 

Новосибирская 

область 
 2  2   4 3  3   2 2 

Ваш субъект 

Российской 

Федерации 

Омская область 6  3   3  1  1    1 

Оренбургская 

область 
 5 3 2   4 3  3   4 2 

Приморский 

край 
  3   3    1    1 

Республика 

Алтай 
6  3   3  1  1   1 1 

Республика 

Башкортостан 
 5 3 4 9 3 3 4  4  9 2 3 

Республика 

Дагестан 
 5  4   3 2  2   1 2 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
 

С
ел

ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

Республика 

Коми 
   2   1 1  1   1 1 

Республика 

Марий Эл 
   2   1 1  1   1 1 

Республика Саха 

(Якутия) 
 2  2  3  1  1   1 1 

Республика 

Северная Осетия 

– Алания 

6      1   1   1 1 

Республика 

Хакасия 
      1 1  1   1 1 

Ростовская 

область 
 7 3 2   4 2  3   4 2 

Самарская 

область 
 2    6  2  1   1 2 

Сахалинская 

область 
 2    3 1 1    5 1 2 

Свердловская 

область 
 5  2   3 2  2   2 2 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
 

С
ел

ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

Томская область  2 6 2 9 6  3  3   2 2 

Тульская 

область 
 2     1 1  1    1 

Тюменская 

область 
6  6   3 1 2  2  9  2 

Удмуртская 

Республика 
 2    3  1  1   1 1 

Хабаровский 

край 
12 2 3 4   4 3  3   4 2 

Ямало-Ненецкий 

автономный 

округ 

    9   1   5  1 1 

Нет ответа 29  37 28 36 17 22 24 25 16 55 18 28 22 

В медицинской 

организации какого 

типа подчиненности 

Вы работаете по 

Государственное

/муниципальное 65 61 51 44 36 58 45 49 38 50 35 64 43 48 

Работаю в 

ОИВ/МИАЦ 
29 10 43 34 36 25 29 30 25 23 55 18 37 28 

Федеральное 6 15 6 8 9 6 13 10 13 12 5 5 9 10 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
 

С
ел

ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

основному месту 

работы? 

Частное  15  14 18 11 12 10 25 13 5 14 10 12 

Иной формы 

собственности 
      1 1  1   1 1 

Ваш уровень 

должности 

Руководитель 

высшего уровня. 

Руководитель 

МО или 

бюджетной 

организации в 

здравоохранении

, заместитель 

министра, ректор 

и др. 

47 5 51 38 45 42 25 33 25 26 60 27 36 31 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
 

С
ел

ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

Руководитель 

среднего уровня, 

в подчинении 

линейные 

руководители. 

Заместитель 

руководителя 

МО, начальник 

управления и др. 

18 34 26 18 18 28 25 22 38 24 20 36 23 25 

Линейный 

руководитель, в 

подчинении 

сотрудники. 

Заведующий 

отделением, 

начальник 

отдела, 

руководитель 

группы и др. 

29 37 14 28 9 25 26 25 25 29 10 23 23 24 

Сотрудник 6 24 9 16 27 6 25 20 13 21 10 14 17 19 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
 

С
ел

ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

Знаете ли Вы что 

такое 

территориальное 

планирование в 

здравоохранении? 

Да 100 100 94 98 91 78 86 84 100 83 95 86 86 84 

Нет   3   8 8 8  8  5 5 7 

Затрудняюсь 

ответить 
  3 2 9 14 6 9  9 5 9 9 9 

Знаете ли Вы о 

существовании 

нормативных актов, 

регулирующих 

аспекты 

территориального 

планирования в 

здравоохранении, 

утвержденных и 

действующих в 

Вашем субъекте 

Российской 

Федерации? 

Да 
100 100 83 82 50 75 70 72 63 71 69 78 70 70 

Нет 
  8 13 25 22 23 20 38 22 23 17 22 23 

Затрудняюсь 

ответить 

  8 5 25 3 7 7  7 8 6 8 7 

Да 
100  50 19 50 33 16 18 80 19 56 29 25 24 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
 

С
ел

ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

На Ваш взгляд 

достаточно ли 

нормативное 

регулирование 

вопросов 

территориального 

планирования 

здравоохранения в 

Российской 

Федерации? 

Нет  100 30 78 50 50 63 65  61 33 36 66 58 

Затрудняюсь 

ответить 

  20 3  17 21 17 20 20 11 36 9 18 

Как Вы считаете, 

соблюдаются ли 

требования 

территориального 

планирования в 

здравоохранении в 

Вашем регионе? 

Да 59 15 100  36 31 26 29 38 27 40 32 28 28 

Нет 35 61  100 45 39 40 44 38 42 45 36 47 40 

Затрудняюсь 

ответить 6 24   18 31 34 28 25 32 15 32 25 31 

По Вашему мнению, 

в повышении 

территориальной 

Городские 

населенные 

пункты 

12 5 11 10 100   7 50 5 30 5 11 9 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
 

С
ел

ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

доступности при 

организации 

оказания 

медицинской 

помощи в вашем 

регионе нуждаются: 

Сельские 

населенные 

пункты 

47 29 31 28  100  29 25 27 30 41 23 29 

Оба варианта 
41 66 57 62   10

0 
65 25 68 40 55 65 62 

Считаете ли Вы 

необходимым 

повысить 

территориальную 

доступность ПМСП 

в Вашем регионе? 

Да 
65 95 86 92 64 83 88 100  90 70 86 90 85 

Нет 
24  9 6 36 6 3  100 2 30 14 5 6 

Затрудняюсь 

ответить 12 5 6 2  11 9   8   5 9 

Считаете ли Вы 

необходимым 

повысить 

территориальную 

доступность 

специализированной 

медицинской 

Да 
65 88 74 82 45 72 87 84 25 100  68 81 79 

Нет 
29 7 23 18 55 17 10 13 75  10

0 
23 17 16 

Затрудняюсь 

ответить 6 5 3   11 3 3    9 1 5 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
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тс
я
 

Г
о
р
о
д
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и

е 
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П
 

С
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ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

помощи в Вашем 

регионе? 

Достаточно ли 

участвуют 

муниципальные 

образования Вашего 

региона в улучшении 

условий, 

способствующих 

повышению 

территориальной 

доступности 

медицинской 

помощи населению? 

Да 
24 12 20 16 9 25 16 18 38 15 25 100  18 

Нет 
65 71 66 76 82 53 69 70 50 67 70  100 65 

Затрудняюсь 

ответить 

12 17 14 8 9 22 16 12 13 17 5   17 

Какие изменения Вы 

бы хотели внести в 

части повышения 

территориальной 

Внедрение 

новых 

технологий в 

здравоохранение 

 17 9 6  11 6 9  8   9 7 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
 

С
ел

ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

доступности 

здравоохранения в 

Вашем регионе? 

Обеспечить 

доступность 

медпомощи всем 

категориям 

населения во 

всех населенных 

пунктах и в 

учреждениях 

всех типов 

18 17 9 16 18 14 12 11 25 14 10 9 16 13 

Обеспечить 

информированн

ость 

специалистов на 

современном 

уровне 

 2 3    1 1  1   1 1 

Обеспечить 

транспортную 

доступность 

медучреждений 

35 20 26 14 9 25 18 19 13 21 15 9 22 19 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
 

С
ел

ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

Объединение и 

укрупнение 

медорганизаций 
12 10 3 12 18 3 8 7 13 8 5  11 7 

Повышение 

качества 

оказания 

медпомощи 

 5  2  3 1 2  2   1 2 

Повышение 

материальной 

заинтересованно

сти 

медспециалисто

в 

6   2  3 1 2  2  9  2 

Развивать 

маршрутизацию 
 15 3 8  6 8 7 13 7 5 14 5 6 

Какие изменения Вы 

бы хотели внести в 

части повышения 

Разработать 

нормативную 

базу 

 15 9 14 9 8 8 9  8 10 5 10 8 
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Нормативное 

регулирование 

Требования 

ТП 

Нуждаются в 

территориальной 

доступности 

Повысить 

ТД ПМСП 

в регионе 

Повысить 

ТД СМП 

в регионе 

Участие МО 

в ТД 

В
се

го
 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

С
о
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Н
е 

со
б

л
ю

д
аю

тс
я
 

Г
о
р
о
д

ск
и

е 
Н

П
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ь
ск

и
е 

Н
П

 

О
б

а 
в
ар

и
ан

та
 

Д
а 

Н
ет

 

Д
а 

Н
ет

 

Д
о
ст

ат
о
ч

н
о

 

Н
ет

 

1 2 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

территориальной 

доступности 

здравоохранения в 

Вашем регионе? 

Решение 

проблемы 

кадрового 

дефицита 

6 17 6 14 9 14 10 12  12  23 10 11 

Создание 

благоприятных 

экономических и 

социальных 

условий жизни 

граждан 

6  6   3 3 3  3   2 2 

Строительство 

новых объектов 

здравоохранения 
6 12 9 6 9  9 8  6 5 5 7 6 

Формирование 

выездных бригад 
 5  4  3 1 2  2   2 2 

Другое  10 9 14 18 11 10 13  12 5 5 11 11 

Затрудняюсь 

ответить 
18 5 29 14 18 22 25 19 38 18 45 27 20 23 
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Таблица 8 – Результат социологическое исследование среди руководителей 

органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере 

охраны здоровья, абсолютное значение, % 

Вопросы Варианты ответа Утвержденные 

схемы 

Д
а 

Н
ет

 

И
сп

о
л
ьз

у
ем

 

ти
п

о
в
ы

е 
сх

ем
ы

 

те
р
р

и
то

р
и

ал
ьн

о

го
 п

л
ан

и
р
о

в
ан

и
я
 

И
то

го
 

  
27 9 9 45 

1. Существуют ли в Вашем 

регионе утвержденные 

схемы территориального 

планирования в 

здравоохранении на 

ближайшие 2-3 года? 

Да 100 
  

60 

Нет 
 

100 
 

20 

Используем типовые 

схемы 

территориального 

планирования в 

здравоохранении 

  
100 20 

2. В случае отсутствия 

разработанных схем 

территориального 

планирования в 

здравоохранении, укажите, 

пожалуйста, причину, 

препятствующую их 

разработке: 

Отсутствие в регионе 

специалистов с 

необходимыми 

компетенциями 

4 56 22 18 

Отсутствие 

потребности в 

разработке схем 

территориального 

планирования в 

здравоохранении 

 
22 

 
4 

Схема 

территориального 

планирования в 

здравоохранении 

имеется 

96 11 78 76 

Другое 
 

11 
 

2 

3. Кто принимает участие в 

разработке схем 

территориального 

планирования в 

здравоохранении Вашего 

региона? 

Специалисты 

профильных НМИЦ 

22 22 33 24 

ГВС по клиническим 

специальностям 

Минздрава РФ 

26 11 33 24 

ГВС по клиническим 

специальностям 

федеральных округов 

7 
  

4 
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ГВС по клиническим 

специальностям РОИВ 

67 33 33 53 

Руководители 

профильных 

медицинских 

организаций 

67 33 22 51 

Руководитель РОИВ 4 11 
 

4 

Сотрудники 

регионального 

Минздрава 

4 
 

11 4 

Другое 
 

22 
 

4 

4. Учитываете ли Вы мнение 

профильных НМИЦ при 

разработке схем 

территориального 

планирования в 

здравоохранении? 

Соблюдаем 

рекомендации 

профильных НМИЦ в 

полном объеме 

44 11 44 38 

Вносим по отдельным 

пунктам 

корректировки с 

учетом региональной 

специфики 

56 67 56 58 

Разрабатываем схемы 

по своему усмотрению 

 
11 

 
2 

Другое 
 

11 
 

2 

5. Какие трудности 

встречаются при реализации 

разработанных схем 

территориального 

планирования в 

здравоохранении? 

Сопротивление со 

стороны медицинских 

работников 

33 22 
 

24 

Низкая вовлеченность 

врачей - организаторов 

здравоохранения 

22 11 22 20 

Сопротивление со 

стороны населения 

33 33 22 31 

Недостаток 

финансирования 

74 33 33 58 

Трудностей нет 7 
 

22 9 

Географические 

особенности региона 

4 
 

11 4 

Затрудняюсь ответить 
 

11 
 

2 
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Таблица 9 

Макет анкеты для проведения социологического исследования на 

значимость критериев, влияющих на доступность при оказании 

первичной медико-санитарной помощи  

 

«Уважаемый респондент! ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России 

проводит научное исследование, направленное на изучение критериев, 

влияющих на доступность оказания первичной медико-санитарной помощи 

населению. Анкетирование анонимное, его результаты будут использованы в 

научных целях. 

Примерное время прохождения анкетирования – не более 3-4 минут.  

 

Раздел 1: Паспортная часть 

1. Ваш возраст; 

2. Ваша должность (выбрать из предложенного варианта ответа: 

врач-специалист, врач - организатор здравоохранения, средний медицинский 

работник); 

3. Ваше место работы (выбрать из предложенного варианта ответа: 

город, село, ПГТ (поселок городского типа)); 

4. Численность проживающего населения в населенном пункте, где 

Вы работаете (выбрать из предложенного варианта: до 100 человек, от 101 до 

2000 человек, от 2001 до 10000 человек, от 10001 до 50000); 

 

Раздел 2: Критерии, влияющие на доступность при оказании 

ПМСП 

5. На Ваш взгляд что влияет на доступность медицинской помощи 

для населения, при оказании первичной медико-санитарной помощи? 

(Необходимо выбрать не менее 7 вариантов ответа. Для этого необходимо 

проставить любой знак в квадрат, находящийся рядом с вопросом) 

 

 Расстояние до медицинской организации(поликлиники), в которой 

оказывается медицинская помощь 

 Наличие автомобильной дороги до медицинской 

организации(поликлиники), где оказывается медицинская помощь 

 Наличие общественного транспорта от места проживания до 

медицинской организации(поликлиники), где оказывается 

медицинская помощь,  
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 Наличие медицинского работника, который работает в медицинской 

организации(поликлиники) и проживающего в населенном пункте, 

где расположена медицинская организация 

 Наличие возможности вызова такси (социального такси), для 

доставки в медицинскую организацию(поликлинику)  

 Наличие выездных форм работы для оказания медицинской помощи 

населению (при невозможности оказания медицинской помощи в 

условиях стационарного объекта здравоохранения: поликлиника, 

амбулатория, фельдшерско-акушерский пункт), в т.ч. проведение 

комплексного обследования 

 Оказание медицинской помощи, с учетом комфортных условий 

пребывания (с учетом качественного ремонта помещений, где 

оказывается медицинская помощь и обеспечение оборудованием, 

достаточное количество сидячих мест для ожидания) 

 Численность прикрепленного населения к медицинской 

организации(поликлиники), с учетом радиуса обслуживания 

(например: низкая или высокая численность прикрепленного 

населения). 

 

 Отнесение местности, где Вы проживаете к местности с особыми 

климато-географическими условиями (пустыни, засушливые 

местности, горные перевалы, сезонные половодья, зимники и т.д.) 

 Особенности возрастной структуры населения, прикрепленной к 

медицинской организации(поликлиники), где оказывается 

медицинская помощь (например: высокая доля населения старше 

трудоспособного возраста). 

 Работа сервиса геолокации (навигатора) в населенном пункте, где Вы 

проживаете 

 Наличие федеральной трассы, проходящей через (около) населенного 

пункта, где Вы проживаете 

 Наличие транспортной инфраструктуры около медицинской 

организации(поликлиники), в т.ч. остановочного комплекса, стоянок 

автотранспорта 

 Регулярная уборка около медицинской организации(поликлиники), в 

т.ч. уборка снега и дорог 

 Возможность проживания медицинского персонала в 

непосредственной близости от медицинской 

организации(поликлиники)» 
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Таблица 10 - Результат проведенного сбора информации по достижению соответствия критериев оценки доступности 

медицинских организаций и структурных подразделений в малочисленных и труднодоступных населенных пунктах 

Амурской области 

№ 

п/п 

Н
а
и

м
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о
в

а
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и
е 

н
а
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н
о
г
о
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о
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о
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о
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о
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о
р
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г
и
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п
о
л

ь
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в
а
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и
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Н
а
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и
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и
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п
о
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н
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п
р

о
ж

и
в

а
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щ
и

х
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м
ед

р
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о
т
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о
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Н
а
л

и
ч

и
е 

м
о
б
и

л
ь

н
ы

х
 

м
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и
ц

и
н
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и

х
 в

ы
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д
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ы
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б
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Н
а
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и
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и
е 

за
к

л
ю

ч
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и
я
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б
 

а
в

а
р

и
й

н
о
м
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о
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о
я

н
и

и
 

зд
а
н

и
я

 

1 
с. Озеряне 

ГАУЗ АО "Белогорская больница" 

ФАП с. Озеряне ФАП 61 Нет Наличие Отсутствует Наличие Нет 

2 
с. Круглое 

ГАУЗ АО "Белогорская больница" 

ФАП с. Круглое ФАП 30 Нет Наличие Отсутствует Наличие Нет 

3 
с. Великокнязевка 

ГАУЗ АО "Белогорская больница" ВА 

с. Великокнязевка ВА 75 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

4 
с. Новоандреевка 

ГАУЗ АО "Белогорская больница" 

ФАП с. Новоандреевка ФАП 85 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

5 
с. Алгач 

ГБУЗ АО "Зейская больница им. Б.Е. 

Смирнова" УБ с. Алгач УБ 52 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

6 
пос. Береговой 

ГБУЗ АО "Зейская больница им. Б.Е. 

Смирнова" УБ пос. Береговой УБ 168 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

7 
с. Овсянка 

ГБУЗ АО "Зейская больница им. Б.Е. 

Смирнова" УБ с. Овсянка УБ 40 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

8 
с. Бомнак 

ГБУЗ АО "Зейская больница им. Б.Е. 

Смирнова" УБ с. Бомнак УБ 255 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 
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9 
пос. Октябрьский 

ГБУЗ АО "Зейская больница им. Б.Е. 

Смирнова" УБ пос. Октябрьский УБ 245 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

10 
пос. Верхнезейск 

ГБУЗ АО "Зейская больница им. Б.Е. 

Смирнова" УБ пос. Верхнезейск УБ 276 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

11 
жд.ст. Дугда 

ГБУЗ АО "Зейская больница им. Б.Е. 

Смирнова" ВА жд.ст. Дугда ВА 301 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

12 
пос. Юбилейный 

ГБУЗ АО "Зейская больница им. Б.Е. 

Смирнова" ВА пос. Юбилейный ВА 103 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

13 
пос. Горный 

ГБУЗ АО "Зейская больница им. Б.Е. 

Смирнова" ВА пос. Горный ВА 225 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

14 
с. Рублёвка 

ГБУЗ АО "Зейская больница им. Б.Е. 

Смирнова" ФАП с. Рублёвка ФАП 23 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

15 
пос. Золотая Гора 

ГБУЗ АО "Зейская больница им. Б.Е. 

Смирнова" ФАП пос. Золотая Гора ФАП 80 Нет Наличие Отсутствует Наличие Нет 

16 
с. Сиан 

ГБУЗ АО "Зейская больница им. Б.Е. 

Смирнова" ФАП с. Сиан ФАП 31 Нет Наличие Отсутствует Наличие Нет 

17 с. Грибское ГАУЗ АО "АОКБ" ВА с. Грибское ВА 36 2 раза  Наличие Наличие Отсутствует Нет 

18 
с. Новопетровка 

ГАУЗ АО "АОКБ" ВА с. 

Новопетровка ВА 69 более 3 раз Наличие Наличие Отсутствует Да  

19 
с. Желтоярово 

ГБУЗ АО "Свободненская больница" 

УБ с. Желтоярово УБ 33 2 раза  Наличие Наличие Отсутствует Да  

20 
с. Заган 

ГБУЗ АО "Свободненская больница" 

ФАП с. Заган  ФАП 37 2 раза  Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

21 
с. Новоникольск 

ГБУЗ АО "Свободненская больница" 

ФАП с. Новоникольск ФАП 20 2 раза  Наличие Наличие Отсутствует Нет 

22 
с. Климоуцы 

ГБУЗ АО "Свободненская больница" 

УБ с. Климоуцы УБ 51 2 раза  Наличие Наличие Отсутствует Нет 

23 
с. Костюковка 

ГБУЗ АО "Свободненская больница" 

УБ с. Костюковка УБ 42 2 раза  Наличие Наличие Отсутствует Да  

24 
с. Нижние Бузули 

ГБУЗ АО "Свободненская больница" 

УБ с. Нижние Бузули УБ 35 2 раза  Наличие Наличие Отсутствует Нет 

25 
с. Петропавловка 

ГБУЗ АО "Свободненская больница" 

ФАП с. Петропавловка ФАП 116 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 
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26 
пос. Источный 

ГБУЗ АО "Свободненская больница" 

ФАП пос. Источный ФАП 16 более 3 раз Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

27 
с. Мухино 

ГБУЗ АО "Шимановская больница" 

ВА с. Мухино ВА 64 Нет Наличие Наличие Отсутствует Нет 

28 
жд.ст. Берея 

ГБУЗ АО "Шимановская больница" 

ФАП жд.ст. Берея ФАП 30 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

29 
с. Базисное 

ГБУЗ АО "Шимановская больница" 

ФАП с. Базисное ФАП 21 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

30 
с. Ураловка 

ГБУЗ АО "Шимановская больница" 

ФАП с. Ураловка ФАП 95 Нет Отсутствует Отсутствует Отсутствует Нет 

31 

с. 

Нововоскресеновк

а 

ГБУЗ АО "Шимановская больница" 

ВА с. Нововоскресеновка ВА 139 1 раз Наличие Наличие Отсутствует Нет 

32 
с. Аносово 

ГБУЗ АО "Шимановская больница" 

ФАП с. Аносово ФАП 146 1 раз Наличие Наличие Отсутствует Да  

33 
с. Новогеоргиевка 

ГБУЗ АО "Шимановская больница" 

ВА с. Новогеоргиевка ВА 49 1 раз Наличие Наличие Отсутствует Нет 

34 
с. Актай 

ГБУЗ АО "Шимановская больница" 

ФАП с. Актай ФАП 58 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

35 
с. Малиновка 

ГБУЗ АО "Шимановская больница" 

ФАП с. Малиновка ФАП 8 1 раз Наличие Наличие Отсутствует Да  

36 
с. Светильное 

ГБУЗ АО "Шимановская больница" 

ФАП с. Светильное ФАП 18 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

37 
с. Свободный Труд 

ГБУЗ АО "Шимановская больница" 

ФАП с. Свободный Труд ФАП 32 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

38 
с. Симоново 

ГБУЗ АО "Шимановская больница" 

ФАП с. Симоново ФАП 106 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

39 
с. Антоновка 

ГБУЗ АО "Архаринская больница" 

ФАП с. Антоновка ФАП 15 1 раз Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

40 
с. Каменный 

Карьер 

ГБУЗ АО "Архаринская больница" 

ФАП с. Каменный Карьер ФАП 27 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

41 
с. Красный Исток 

ГБУЗ АО "Архаринская больница" 

ФАП с. Красный Исток ФАП 25 Нет Наличие Наличие Отсутствует Нет 
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42 
с. Урил 

ГБУЗ АО "Архаринская больница" 

ФАП с. Урил ФАП 60 Нет Наличие Наличие Отсутствует Нет 

43 
с. Черноберезовка 

ГБУЗ АО "Архаринская больница" 

ФАП с. Черноберезовка ФАП 17 Нет Наличие Наличие Отсутствует Нет 

44 
пгт. Талакан 

ГБУЗ АО "Бурейская больница" УБ 

пгт. Талакан УБ 80 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

45 
с. Безымянное 

ГБУЗ АО "Бурейская больница"ФАП 

с. Безымянное ФАП 66 Нет Наличие Отсутствует Наличие Нет 

46 
с. Асташиха 

ГБУЗ АО "Бурейская больница" ФАП 

с. Асташиха ФАП 68 1 раз Наличие Отсутствует Наличие Нет 

47 
с. Семёновка 

ГБУЗ АО "Бурейская больница" ФАП 

с. Семёновка ФАП 38 1 раз Наличие Отсутствует Наличие Нет 

48 г. Завитинск ГБУЗ АО "Завитинская больница" РБ 180 1 раз Наличие Наличие Отсутствует Нет 

49 
с. Демьяновка 

ГБУЗ АО "Завитинская больница" с. 

Демьяновка ФАП 18 1 раз Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

50 с. Ивановка ГАУЗ АО "Ивановская больница" РБ 35 более 3 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

51 
с. Садовое 

ГАУЗ АО "Ивановская больница" 

ФАП с. Садовое ФАП 20 более 3 раз Наличие Отсутствует Наличие Нет 

52 
с. Ерковцы 

ГАУЗ АО "Ивановская больница" ВА 

с. Ерковцы ВА 34 более 3 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

53 
с. Черемхово 

ГАУЗ АО "Ивановская больница" ВА 

с. Черемхово ВА 35 более 3 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

54 
с. Среднебелое 

ГАУЗ АО "Ивановская больница" ВА 

с. Среднебелое ВА 64 более 3 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

55 
с. Константиновка 

ГАУЗ АО "Константиновская 

больница"  РБ 104 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

56 
с. Ключи 

ГАУЗ АО "Константиновская 

больница" ВА с. Ключи ВА 12 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

57 
с. Верхняя 

Полтавка 

ГАУЗ АО "Константиновская 

больница" ВА с. Верхняя Полтавка ВА 53 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

58 
с. Семидомка 

ГАУЗ АО "Константиновская 

больница" ВА с. Семидомка ВА 21 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

59 
с. Раздольное 

ГБУЗ АО "Мазановская больница" 

ФАП с. Раздольное ФАП 24 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 
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60 
с. Романкауцы 

ГБУЗ АО "Мазановская больница" 

ФАП с. Романкауцы ФАП 27 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

61 
с. Красноярово 

ГБУЗ АО "Мазановская больница" ВА 

с. Красноярово ВА 45 1 раз Наличие Наличие Отсутствует Нет 

62 
с. Петровка 

ГБУЗ АО "Мазановская больница" 

ФАП с. Петровка ФАП 32 1 раз Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

63 
с. Михайловка 

ГБУЗ АО "Мазановская больница" 

ФАП с. Михайловка ФАП 32 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

64 
с. Сапроново 

ГБУЗ АО "Мазановская больница" ВА 

с. Сапроново ВА 34 Нет Наличие Наличие Отсутствует Нет 

65 
с. Дмитриевка 

ГБУЗ АО "Мазановская больница" 

ФАП с. Дмитриевка ФАП 47 Нет Наличие Наличие Отсутствует Нет 

66 
с. Угловое 

ГБУЗ АО "Мазановская больница" ВА 

с. Угловое ВА 51 Нет Наличие Наличие Отсутствует Нет 

67 
пос. Ивановский 

ГБУЗ АО "Мазановская больница" ВА 

пос. Ивановский ВА 120 Нет Наличие Наличие Отсутствует Нет 

68 
с. Михайловка 

ГАУЗ АО "Михайловская больница" 

УБ с. Михайловка УБ 50 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

69 
с. Новочесноково 

ГАУЗ АО "Михайловская больница" 

УБ с. Новочесноково УБ 35 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

70 
пос. Нагорный 

ГБУЗ АО "Октябрьская больница" 

ФАП пос. Нагорный ФАП 11 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

71 
пос. Прибрежный 

ГБУЗ АО "Октябрьская больница" 

ФАП пос. Прибрежный ФАП 14 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

72 
с. Переясловка 

ГБУЗ АО "Октябрьская больница" 

ФАП с. Переясловка ФАП 25 Нет Наличие Отсутствует Наличие Нет 

73 
пос. Увальный 

ГБУЗ АО "Октябрьская больница" 

ФАП пос. Увальный ФАП 6 Нет Наличие Отсутствует Наличие Нет 

74 
с. Новомихайловка 

ГБУЗ АО "Октябрьская больница" УЧ 

с. Новомихайловка ВА 25 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

75 пгт. Экимчан ГБУЗ АО "Селемджинская больница" РБ 650 1 раз Наличие Наличие Отсутствует Нет 

76 
пгт. Токур 

ГБУЗ АО "Селемджинская больница" 

ВА пгт. Токур ВА 14 2 раза  Наличие Наличие Отсутствует Нет 
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77 
пос. Златоустовск 

ГБУЗ АО "Селемджинская больница" 

УБ пос. Златоустовск УБ 71 Нет Наличие Наличие Отсутствует Нет 

78 
пос. Огоджа 

ГБУЗ АО "Селемджинская больница" 

УБ пос. Огоджа УБ 100 Нет Отсутствует Наличие Отсутствует Нет 

79 
с. Стойба 

ГБУЗ АО "Селемджинская больница" 

УБ с. Стойба УБ 115 Нет Наличие Наличие Отсутствует Нет 

80 
с. Бысса 

ГБУЗ АО "Селемджинская больница" 

ФАП с. Бысса ФАП 230 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

81 
пос. Ольгинск 

ГБУЗ АО "Селемджинская больница" 

ФАП пос. Ольгинск ФАП 51 Нет Наличие Отсутствует Отсутствует Нет 

82 г. Сковородино ГБУЗ АО "Сковородинская ЦРБ" ЦРБ 750 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

83 
пгт. Ерофей 

Павлович 

ГБУЗ АО "Сковородинская ЦРБ" УБ 

пгт. Ерофей Павлович УБ 189 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

84 
с. Джалинда 

ГБУЗ АО "Сковородинская ЦРБ" УБ 

с. Джалинда УБ 70 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

85 
пгт. Уруша 

ГБУЗ АО "Сковородинская ЦРБ" УБ 

пгт. Уруша УБ 87 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

86 
с. Талдан 

ГБУЗ АО "Сковородинская ЦРБ" УБ 

с. Талдан УБ 90 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

87 
жд.ст. БАМ 

ГБУЗ АО "Сковородинская ЦРБ" УБ 

жд.ст. БАМ УБ 27 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

88 
пос. Таёжный 

ГБУЗ АО "Сковородинская ЦРБ" 

ФАП пос. Таёжный ФАП 24 Нет Наличие Отсутствует Наличие Нет 

89 
пос. 

Среднерейновский 

ГБУЗ АО "Сковородинская ЦРБ" 

ФАП пос. Среднерейновский ФАП 28 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

90 
с. Раздольное 

ГАУЗ АО "Тамбовская больница " УБ 

с. Раздольное УБ 18 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

91 
с. Придорожное 

ГАУЗ АО "Тамбовская больница " ВА 

с. Придорожное ВА 9 1 раз Наличие Отсутствует Наличие Нет 

92 
с. Лермонтовка 

ГАУЗ АО "Тамбовская больница " ВА 

с. Лермонтовка ВА 14 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

93 
с. Резуновка 

ГАУЗ АО "Тамбовская больница " ВА 

с. Резуновка ВА 42 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 
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94 
с Николаевка 

ГАУЗ АО "Тамбовская больница " ВА 

с. Николаевка ВА 34 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

95 
с. Садовое 

ГАУЗ АО "Тамбовская больница " ВА 

с. Садовое ВА 14 Нет Наличие Наличие Наличие Нет 

96 
с. Лозовое 

ГАУЗ АО "Тамбовская больница " ВА 

с. Лозовое ВА 23 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

97 
пос. Соловьевск 

ГАУЗ АО "Тындинская больница" УБ 

пос. Соловьевск УБ 130 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

98 
пос. Хорогочи 

ГАУЗ АО "Тындинская больница" ВА 

пос. Хорогочи ВА 82 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

99 
пос. Восточный 

ГАУЗ АО "Тындинская больница" ВА 

пос. Восточный ВА 18 3 раза Наличие Наличие Наличие Нет 

100 
пос. Олёкма 

ГАУЗ АО "Тындинская больница" ВА 

пос. Олёкма ВА 450 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

101 
пос. Юктали 

ГАУЗ АО "Тындинская больница" УБ 

пос. Юктали УБ 360 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

102 
с. Святоруссовка 

ГБУЗ АО "Ромненская больница" ВА 

с. Святоруссовка ВА 16 1 раз Наличие Наличие Наличие Нет 

103 
с. Морозовка 

ГАУЗ АО "Тындинская больница" 

ФАП с. Морозовка ФАП 21 Нет Отсутствует Наличие Наличие Нет 

104 
с. Братолюбовка 

ГАУЗ АО "Тындинская больница" 

ФАП с. Братолюбовка ФАП 18 Нет Наличие Отсутствует Наличие Нет 
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Таблица 11 - Значение весовых показателей и расчетного Коэффициента соответствия медицинских организаций и их 

структурных подразделений на примере Амурской области, единиц  
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1 с. Озеряне 
ГАУЗ АО "Белогорская 

больница" ФАП с. Озеряне 
ФАП 1 0 0 1 0 1 1 2,74 0,80 

2 с. Круглое 
ГАУЗ АО "Белогорская 

больница" ФАП с. Круглое 
ФАП 1 0 0 1 0 1 1 2,74 0,80 

3 с. Великокнязевка 

ГАУЗ АО "Белогорская 

больница" ВА с. 

Великокнязевка 

ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

4 с. Новоандреевка 

ГАУЗ АО "Белогорская 

больница" ФАП с. 

Новоандреевка 

ФАП 1 0 0 1 1 1 1 3,43 1,00 

5 с. Алгач 

ГБУЗ АО "Зейская 

больница им. Б.Е. 

Смирнова" УБ с. Алгач 

УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

6 пос. Береговой 
ГБУЗ АО "Зейская 

больница им. Б.Е. 
УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 
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Смирнова" УБ пос. 

Береговой 

7 с. Овсянка 

ГБУЗ АО "Зейская 

больница им. Б.Е. 

Смирнова" УБ с. Овсянка 

УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

8 с. Бомнак 

ГБУЗ АО "Зейская 

больница им. Б.Е. 

Смирнова" УБ с. Бомнак 

УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

9 пос. Октябрьский 

ГБУЗ АО "Зейская 

больница им. Б.Е. 

Смирнова" УБ пос. 

Октябрьский 

УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

10 пос. Верхнезейск 

ГБУЗ АО "Зейская 

больница им. Б.Е. 

Смирнова" УБ пос. 

Верхнезейск 

УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

11 жд.ст. Дугда 

ГБУЗ АО "Зейская 

больница им. Б.Е. 

Смирнова" ВА жд.ст. Дугда 

ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

12 пос. Юбилейный 

ГБУЗ АО "Зейская 

больница им. Б.Е. 

Смирнова" ВА пос. 

Юбилейный 

ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

13 пос. Горный 

ГБУЗ АО "Зейская 

больница им. Б.Е. 

Смирнова" ВА пос. Горный 

ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

14 с. Рублёвка 

ГБУЗ АО "Зейская 

больница им. Б.Е. 

Смирнова" ФАП с. Рублёвка 

ФАП 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

15 пос. Золотая Гора 

ГБУЗ АО "Зейская 

больница им. Б.Е. 

Смирнова" ФАП пос. 

Золотая Гора 

ФАП 0 0 0 1 0 1 1 2,49 0,73 
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16 с. Сиан 

ГБУЗ АО "Зейская 

больница им. Б.Е. 

Смирнова" ФАП с. Сиан 

ФАП 0 0 0 1 0 1 1 2,49 0,73 

17 с. Грибское 
ГАУЗ АО "АОКБ" ВА с. 

Грибское 
ВА 0 0 1 1 1 0 1 2,77 0,81 

18 с. Новопетровка 
ГАУЗ АО "АОКБ" ВА с. 

Новопетровка 
ВА 0 0 1 1 1 0 0 1,82 0,53 

19 с. Желтоярово 

ГБУЗ АО "Свободненская 

больница" УБ с. 

Желтоярово 

УБ 0 0 1 1 1 0 0 1,82 0,53 

20 с. Заган 
ГБУЗ АО "Свободненская 

больница" ФАП с. Заган  
ФАП 1 0 1 1 0 0 1 2,33 0,68 

21 с. Новоникольск 

ГБУЗ АО "Свободненская 

больница" ФАП с. 

Новоникольск 

ФАП 0 0 1 1 1 0 1 2,77 0,81 

22 с. Климоуцы 
ГБУЗ АО "Свободненская 

больница" УБ с. Климоуцы 
УБ 0 0 1 1 1 0 1 2,77 0,81 

23 с. Костюковка 

ГБУЗ АО "Свободненская 

больница" УБ с. 

Костюковка 

УБ 0 0 1 1 1 0 0 1,82 0,53 

24 с. Нижние Бузули 

ГБУЗ АО "Свободненская 

больница" УБ с. Нижние 

Бузули 

УБ 1 0 1 1 1 0 1 3,02 0,88 

25 с. Петропавловка 

ГБУЗ АО "Свободненская 

больница" ФАП с. 

Петропавловка 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 2,17 0,63 

26 пос. Источный 

ГБУЗ АО "Свободненская 

больница" ФАП пос. 

Источный 

ФАП 0 0 1 1 0 0 1 2,08 0,61 

27 с. Мухино 
ГБУЗ АО "Шимановская 

больница" ВА с. Мухино 
ВА 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 

28 жд.ст. Берея 

ГБУЗ АО "Шимановская 

больница" ФАП жд.ст. 

Берея 

ФАП 0 0 0 1 0 0 1 1,92 0,56 
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29 с. Базисное 
ГБУЗ АО "Шимановская 

больница" ФАП с. Базисное 
ФАП 0 0 0 1 0 0 1 1,92 0,56 

30 с. Ураловка 
ГБУЗ АО "Шимановская 

больница" ФАП с. Ураловка 
ФАП 0 0 0 0 0 0 1 0,95 0,28 

31 
с. 

Нововоскресеновка 

ГБУЗ АО "Шимановская 

больница" ВА с. 

Нововоскресеновка 

ВА 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 

32 с. Аносово 
ГБУЗ АО "Шимановская 

больница" ФАП с. Аносово 
ФАП 0 0 0 1 1 0 0 1,66 0,48 

33 с. Новогеоргиевка 

ГБУЗ АО "Шимановская 

больница" ВА с. 

Новогеоргиевка 

ВА 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 

34 с. Актай 
ГБУЗ АО "Шимановская 

больница" ФАП с. Актай 
ФАП 0 0 0 1 0 0 1 1,92 0,56 

35 с. Малиновка 

ГБУЗ АО "Шимановская 

больница" ФАП с. 

Малиновка 

ФАП 1 0 0 1 1 0 0 1,91 0,56 

36 с. Светильное 

ГБУЗ АО "Шимановская 

больница" ФАП с. 

Светильное 

ФАП 0 0 0 1 0 0 1 1,92 0,56 

37 с. Свободный Труд 

ГБУЗ АО "Шимановская 

больница" ФАП с. 

Свободный Труд 

ФАП 0 0 0 1 0 0 1 1,92 0,56 

38 с. Симоново 

ГБУЗ АО "Шимановская 

больница" ФАП с. 

Симоново 

ФАП 0 0 0 1 0 0 1 1,92 0,56 

39 с. Антоновка 

ГБУЗ АО "Архаринская 

больница" ФАП с. 

Антоновка 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 2,17 0,63 

40 с. Каменный Карьер 

ГБУЗ АО "Архаринская 

больница" ФАП с. 

Каменный Карьер 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 2,17 0,63 
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41 с. Красный Исток 

ГБУЗ АО "Архаринская 

больница" ФАП с. Красный 

Исток 

ФАП 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 

42 с. Урил 
ГБУЗ АО "Архаринская 

больница" ФАП с. Урил 
ФАП 1 0 0 1 1 0 1 2,87 0,83 

43 с. Черноберезовка 

ГБУЗ АО "Архаринская 

больница" ФАП с. 

Черноберезовка 

ФАП 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 

44 пгт. Талакан 
ГБУЗ АО "Бурейская 

больница" УБ пгт. Талакан 
УБ 1 0 0 1 1 1 1 3,43 1,00 

45 с. Безымянное 

ГБУЗ АО "Бурейская 

больница"ФАП с. 

Безымянное 

ФАП 1 0 0 1 0 1 1 2,74 0,80 

46 с. Асташиха 

ГБУЗ АО "Бурейская 

больница" ФАП с. 

Асташиха 

ФАП 1 0 0 1 0 1 1 2,74 0,80 

47 с. Семёновка 

ГБУЗ АО "Бурейская 

больница" ФАП с. 

Семёновка 

ФАП 1 0 0 1 0 1 1 2,74 0,80 

48 г. Завитинск 
ГБУЗ АО "Завитинская 

больница" 
РБ 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 

49 с. Демьяновка 
ГБУЗ АО "Завитинская 

больница" с. Демьяновка 
ФАП 1 0 0 1 0 0 1 2,17 0,63 

50 с. Ивановка 
ГАУЗ АО "Ивановская 

больница" 
РБ 0 0 1 1 1 1 1 3,34 0,97 

51 с. Садовое 
ГАУЗ АО "Ивановская 

больница" ФАП с. Садовое 
ФАП 1 0 1 1 0 1 1 2,89 0,84 

52 с. Ерковцы 
ГАУЗ АО "Ивановская 

больница" ВА с. Ерковцы 
ВА 0 0 1 1 1 1 1 3,34 0,97 

53 с. Черемхово 
ГАУЗ АО "Ивановская 

больница" ВА с. Черемхово 
ВА 0 0 1 1 1 1 1 3,34 0,97 

54 с. Среднебелое 

ГАУЗ АО "Ивановская 

больница" ВА с. 

Среднебелое 

ВА 0 0 1 1 1 1 1 3,34 0,97 



343 

 

55 с. Константиновка 

ГАУЗ АО 

"Константиновская 

больница"  

РБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

56 с. Ключи 

ГАУЗ АО 

"Константиновская 

больница" ВА с. Ключи 

ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

57 
с. Верхняя 

Полтавка 

ГАУЗ АО 

"Константиновская 

больница" ВА с. Верхняя 

Полтавка 

ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

58 с. Семидомка 

ГАУЗ АО 

"Константиновская 

больница" ВА с. Семидомка 

ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

59 с. Раздольное 

ГБУЗ АО "Мазановская 

больница" ФАП с. 

Раздольное 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 2,17 0,63 

60 с. Романкауцы 

ГБУЗ АО "Мазановская 

больница" ФАП с. 

Романкауцы 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 2,17 0,63 

61 с. Красноярово 

ГБУЗ АО "Мазановская 

больница" ВА с. 

Красноярово 

ВА 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 

62 с. Петровка 
ГБУЗ АО "Мазановская 

больница" ФАП с. Петровка 
ФАП 1 0 0 1 0 0 1 2,17 0,63 

63 с. Михайловка 

ГБУЗ АО "Мазановская 

больница" ФАП с. 

Михайловка 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 2,17 0,63 

64 с. Сапроново 
ГБУЗ АО "Мазановская 

больница" ВА с. Сапроново 
ВА 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 

65 с. Дмитриевка 

ГБУЗ АО "Мазановская 

больница" ФАП с. 

Дмитриевка 

ФАП 1 0 0 1 1 0 1 2,87 0,83 

66 с. Угловое 
ГБУЗ АО "Мазановская 

больница" ВА с. Угловое 
ВА 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 
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67 пос. Ивановский 

ГБУЗ АО "Мазановская 

больница" ВА пос. 

Ивановский 

ВА 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 

68 с. Михайловка 

ГАУЗ АО "Михайловская 

больница" УБ с. 

Михайловка 

УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

69 с. Новочесноково 

ГАУЗ АО "Михайловская 

больница" УБ с. 

Новочесноково 

УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

70 пос. Нагорный 

ГБУЗ АО "Октябрьская 

больница" ФАП пос. 

Нагорный 

ФАП 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

71 пос. Прибрежный 

ГБУЗ АО "Октябрьская 

больница" ФАП пос. 

Прибрежный 

ФАП 1 0 0 1 1 1 1 3,43 1,00 

72 с. Переясловка 

ГБУЗ АО "Октябрьская 

больница" ФАП с. 

Переясловка 

ФАП 0 0 0 1 0 1 1 2,49 0,73 

73 пос. Увальный 

ГБУЗ АО "Октябрьская 

больница" ФАП пос. 

Увальный 

ФАП 0 1 0 1 0 1 1 2,50 0,73 

74 с. Новомихайловка 

ГБУЗ АО "Октябрьская 

больница" УЧ с. 

Новомихайловка 

ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

75 пгт. Экимчан 
ГБУЗ АО "Селемджинская 

больница" 
РБ 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 

76 пгт. Токур 
ГБУЗ АО "Селемджинская 

больница" ВА пгт. Токур 
ВА 0 0 1 1 1 0 1 2,77 0,81 

77 пос. Златоустовск 

ГБУЗ АО "Селемджинская 

больница" УБ пос. 

Златоустовск 

УБ 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 

78 пос. Огоджа 
ГБУЗ АО "Селемджинская 

больница" УБ пос. Огоджа 
УБ 0 0 0 0 1 0 1 1,64 0,48 
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79 с. Стойба 
ГБУЗ АО "Селемджинская 

больница" УБ с. Стойба 
УБ 0 0 0 1 1 0 1 2,62 0,76 

80 с. Бысса 
ГБУЗ АО "Селемджинская 

больница" ФАП с. Бысса 
ФАП 0 0 0 1 0 0 1 1,92 0,56 

81 пос. Ольгинск 

ГБУЗ АО "Селемджинская 

больница" ФАП пос. 

Ольгинск 

ФАП 1 0 0 1 0 0 1 2,17 0,63 

82 г. Сковородино 
ГБУЗ АО "Сковородинская 

ЦРБ" 
ЦРБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

83 
пгт. Ерофей 

Павлович 

ГБУЗ АО "Сковородинская 

ЦРБ" УБ пгт. Ерофей 

Павлович 

УБ 1 0 0 1 1 1 1 3,43 1,00 

84 с. Джалинда 
ГБУЗ АО "Сковородинская 

ЦРБ" УБ с. Джалинда 
УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

85 пгт. Уруша 
ГБУЗ АО "Сковородинская 

ЦРБ" УБ пгт. Уруша 
УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

86 с. Талдан 
ГБУЗ АО "Сковородинская 

ЦРБ" УБ с. Талдан 
УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

87 жд.ст. БАМ 
ГБУЗ АО "Сковородинская 

ЦРБ" УБ жд.ст. БАМ 
УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

88 пос. Таёжный 
ГБУЗ АО "Сковородинская 

ЦРБ" ФАП пос. Таёжный 
ФАП 0 0 0 1 0 1 1 2,49 0,73 

89 
пос. 

Среднерейновский 

ГБУЗ АО "Сковородинская 

ЦРБ" ФАП пос. 

Среднерейновский 

ФАП 1 0 0 1 1 1 1 3,43 1,00 

90 с. Раздольное 
ГАУЗ АО "Тамбовская 

больница " УБ с. Раздольное 
УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

91 с. Придорожное 

ГАУЗ АО "Тамбовская 

больница " ВА с. 

Придорожное 

ВА 0 0 0 1 0 1 1 2,49 0,73 

92 с. Лермонтовка 

ГАУЗ АО "Тамбовская 

больница " ВА с. 

Лермонтовка 

ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 
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93 с. Резуновка 
ГАУЗ АО "Тамбовская 

больница " ВА с. Резуновка 
ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

94 с Николаевка 

ГАУЗ АО "Тамбовская 

больница " ВА с. 

Николаевка 

ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

95 с. Садовое 
ГАУЗ АО "Тамбовская 

больница " ВА с. Садовое 
ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

96 с. Лозовое 
ГАУЗ АО "Тамбовская 

больница " ВА с. Лозовое 
ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

97 пос. Соловьевск 

ГАУЗ АО "Тындинская 

больница" УБ пос. 

Соловьевск 

УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

98 пос. Хорогочи 

ГАУЗ АО "Тындинская 

больница" ВА пос. 

Хорогочи 

ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

99 пос. Восточный 

ГАУЗ АО "Тындинская 

больница" ВА пос. 

Восточный 

ВА 0 0 1 1 1 1 1 3,34 0,97 

100 пос. Олёкма 
ГАУЗ АО "Тындинская 

больница" ВА пос. Олёкма 
ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

101 пос. Юктали 
ГАУЗ АО "Тындинская 

больница" УБ пос. Юктали 
УБ 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

102 с. Святоруссовка 

ГБУЗ АО "Ромненская 

больница" ВА с. 

Святоруссовка 

ВА 0 0 0 1 1 1 1 3,18 0,93 

103 с. Морозовка 

ГАУЗ АО "Тындинская 

больница" ФАП с. 

Морозовка 

ФАП 0 0 0 0 1 1 1 2,21 0,64 

104 с. Братолюбовка 

ГАУЗ АО "Тындинская 

больница" ФАП с. 

Братолюбовка 

ФАП 1 0 0 1 0 1 1 2,74 0,80 
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