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ни и улучшению качества жизни у лиц старше 60 лет, а 
именно: высокие профессиональные знания и навыки 
персонала, оснащенность поликлиники современной 
диагностической и лечебной техникой, высокое каче-
ство оказания медицинской помощи в полном соответ-

ствии «Стандартам оказания медицинской помощи», 
этические принципы «Кремлевской медицины», от-
ветственная кадровая политика, гибкость в пересмотре 
стереотипов и тесная работа в «команде»; ориентация на 
креативность и новаторство  сотрудников, а также высо-
кий кредит доверия пациентов, наработанный за 30 лет 
существования поликлиники.  
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Рис. 5. Схема преемственности советской системы 
здравоохранения.

Одним из важнейших направлений реформ в области 
здравоохранения является дальнейшее развитие первичной 
медико-санитарной помощи (ПМСП), которая в основном 
выполняется в амбулаторно-поликлинических условиях.

Однако доступность этого важнейшего и во многом 
определяющего показатели здоровья населения вида ме-
дицинской помощи неуклонно снижается. Это явление 
обусловлено прежде всего постоянно возрастающей на-
грузкой на амбулаторно-поликлиническое звено в связи 
с увеличением продолжительности жизни населения и 
соответствующим ростом числа больных хроническими 
неинфекционными заболеваниями, смертельные ослож-
нения которых (инфаркт миокарда и мозговой инсульт) 
могут быть достоверно предотвращены путем эффектив-
ной профилактики и лечения. 

Кроме того, внедрение новых медицинских техноло-
гий, медикаментозной терапии ведет к росту стоимости 
медицинской помощи и новым требованиям к квалифи-

кации кадров и организации их взаимодействия. На сме-
ну традиционной ПМСП приходит персонифицирован-
ная медицина – «первичная помощь, ориентированная 
на пациента», которая предусматривает значительные 
временные затраты «семейных» врачей на курацию па-
циентов [1, 3]. 

В 2008 г.  в докладе ВОЗ, посвященном проблемам 
ПМСП, «Сегодня актуальнее, чем когда либо» особое 
беспокойство экспертов вызывает растущая «фрагмен-
тированность» медицинской помощи, когда «чрезмер-
ная специализация медицинских учреждений и специа-
листов … препятствует внедрению целостного подхода к 
медицинскому обслуживанию отдельных людей и семей 
и не учитывает необходимость обеспечения непрерыв-
ности в оказании помощи» [1].

В настоящее время амбулаторно-поликлинические 
учреждения работают в новых условиях, характеризую-
щихся одновременной реализацией множества сложных 
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технологических процессов, с большим числом участ-
ников, высоким медицинским риском и значительной 
стоимостью. Однако методы управления этим сложней-
шим производством остаются неизменными на протя-
жении последних 50 лет, что, безусловно, ведет к низкой 
удовлетворенности пациентов медицинской помощью, 
очередям и недостаточной медицинской эффективности 
[7, 10, 11, 15].

Обозначенная проблема не является уникальной для 
российского здравоохранения и не связана напрямую с 
уровнем финансирования [1,9]. В одном из последних 
докладов ВОЗ в 2007 г. констатируется: «Хотя мир никог-
да не обладал таким мощным арсеналом технологий для 
лечения болезней и продления жизни, разрыв в уровнях 
здоровья продолжает расширяться. Есть острая необхо-
димость повысить эффективность систем здравоохране-
ния» [19].

В сложившихся условиях необходимо внедрение хо-
рошо апробированных промышленных методов менед-
жмента в работу амбулаторно-поликлинических учреж-
дений, основанных на управлении технологическими 
процессами с применением  стандартизации и информа-
тизации [14].

Этапы управления технологическими процесса-
ми (рис. 1) предусматривают организацию работы по 
идентификации процесса, планированию, мотивации 
персонала, организации выполнения, мониторинга, вы-
явления отклонений и анализ их причин, внесение не-
обходимых изменений для устранения и профилактики 
отклонений [10]. 

Одним из эффективных методов планирования 
лечебно-диагностических процессов является методи-
ка построения критических путей, заимствованная из 
промышленного производства, где она используется для 
управления проектами.

Критический путь - это оптимальный по времени и 
последовательности план выполнения элементов ока-
зания медицинской помощи врачами, медицински-
ми сестрами и другим штатом сотрудников лечебного 
учреждения при определенной нозологии или процеду-
ре, разработанный в целях оптимизации использования 

ресурсов клиники, достижения максимально возможно-
го качества помощи, минимизации задержек и отклоне-
ний [17]. Синонимами являются английские термины  
«critical pathways», «clinical pathways», «сare maps» [13, 17, 
18]. Для исключения ассоциаций с медициной неотлож-
ных состояний впоследствии слово «критический» было 
заменено на «клинический». В российской медицине на 
протяжении уже двух веков существует понятие форма-
лизованного плана лечения, в связи с чем авторы первого 
проекта в стране по внедрению методологии построения 
критических путей в ЛПУ сочли возможным предложить 
в качестве аналога  термин  «план ведения», который и 
использовался в последующих проектах [2, 4, 5]. 

Первую версию методики разработки  клинических 
путей в практической медицине предложила  K. Zander 
[17]. Метод оказался простым, удобным и эффектив-
ным способом планирования объемов диагностики и 
лечения, времени и последовательности их выполнения 
медицинским персоналом различных служб и подразде-
лений у пациентов с установленным диагнозом. Кроме 
того, использование материалов доказательной меди-
цины (клинических рекомендаций, систематических 
обзоров и пр.) в качестве  основы для разработки кли-
нического пути  позволяет применять эту технологию 
для формирования  программ поддержки принятия кли-
нического решения. В ряде современных медицинских 
информационных систем предусмотрена возможность 
автоматического формирования листа медицинских на-
значений и мониторинга его выполнения на основе соз-
данных в ЛПУ клинических путей.

Применение метода клинических путей в различных 
ЛПУ на протяжении 20 лет убедительно продемонстри-
ровало эффективность этого метода управления техно-
логическими клиническими процессами. В клиниках, 
разрабатывающих клинические пути (планы ведения), 
удалось добиться достоверного уменьшения продолжи-
тельности лечения (на 30–40%), частоты осложнений 
и существенного снижения финансовых затрат (на 10–
20%) [6, 8, 12, 13, 18].

Международная комиссия по аккредитации меди-
цинских организаций (JCI) включила в раздел стандар-

тов по курации пациентов обязатель-
ные требования к ЛПУ по наличию 
порядка координации лечения каж-
дого пациента, использованию кли-
нических рекомендаций и разработке 
клинических путей (рис. 2)  [16].

Однако следует особо отметить, 
что традиционно планы ведения раз-
рабатываются для ведения больных 
в условиях стационара, тогда как в 
амбулаторно-поликлинической прак-
тике этот метод фактически не ис-
пользуется.

Врачи ФГБУ «Поликлиника №1» 
Управления делами Президента Рос-
сийской Федерации (далее – поли-
клиника) в 2011 г. приступили к фор-
мированию планов ведения пациен-
тов с установленным заболеванием. 
Ниже представлена используемая 
нами методика разработки междис-
циплинарных планов ведения боль-

Рис. 1. Этапы управления клиническими технологическими процессами. 
Планирование на основе метода построения критических путей (планов ведения). 
Медицинская информационная система «Практика».
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ных, курируемых в амбулаторно-поликлинических 
условиях.

Работа по созданию планов ведения в ЛПУ преду-
сматривает выполнение ряда этапов.

1. Определение перечня нозологий, для которых бу-
дут разрабатываться планы ведения.

Планы ведения разрабатываются для ведения заболе-
ваний, характеризующихся наиболее частой  об-
ращаемостью, высоким риском осложнений, зна-
чительными финансовыми затратами, а также при 
внедрении новых медицинских технологий.

Для выбора нозологий целесообразно использовать 
данные статистических годовых отчетов ЛПУ.

 В таблице представлены 10 нозологических форм за-
болеваний, по поводу которых пациенты наиболее 
часто обращаются в поликлинику. Эти всего 10 из 
2737 нозалогий, обозначенных кодами  в МКБ-10, 
в совокупности являются причиной 41% всех вра-
чебных посещений. 

2. Разработка и согласование единого электронного 
формата плана ведения.

3. Формирование междисциплинарных рабочих 
групп разработчиков.

Группа должна включать представителей всех этапов 
выполнения диагностических и лечебных про-
цессов, в том числе при необходимости и средний 
медицинский персонал. Численность группы целе-
сообразно ограничить 8–12 участниками.

4. Подготовка проектов планов ведения рабочими 
группами. Этот этап разработки включает подбор кли-
нических рекомендаций, нормативных документов (фе-
деральные стандарты и порядки оказания медицинской 
помощи), изучение методических документов, описание 
технологических процессов и особенностей взаимодей-
ствия персонала при ведении пациентов с данным за-
болеванием, формирование и рецензирование проекта 
плана.

5. Обсуждение проекта плана на врачебной конфе-
ренции.

6. Утверждение плана ведения приказом главного 
врача в качестве методического пособия для врачей при 
оказании медицинской помощи больным данным забо-
леванием.

7. Организация практического внедрения плана ве-
дения: семинары для врачей, обеспечение электронного 
доступа к документу, включение в медицинскую инфор-
мационную систему. 

8. Организация мониторинга выполнения плана ве-
дения, в том числе с использованием индикаторов каче-
ства.

9. Анализ выявленных в процессе мониторинга от-
клонений и разработка мер по их профилактике и устра-
нению. Внесение при необходимости изменений в план.

10. Систематический пересмотр плана ведения при 
появлении новых данных доказательной медицины, 
внедрении новых технологий, изменении нормативных 
требований. 

Особо следует отметить, что планы ведения разраба-
тываются для случаев с установленным диагнозом и не 
предусматривают методическую поддержку дифферен-
циального диагностического поиска. Документ должен 
быть кратким и представленным в виде таблиц. 

Выбор медицинских мероприятий, включаемых в 
план ведения, следует производить с учетом  доказа-
тельств  их эффективности и безопасности (по данным 
международных и российских клинических рекоменда-
ций профессиональных врачебных ассоциаций). Также 
необходимо  выделить обязательные методы диагности-
ки и лечения, а для дополнительных - кратко обозначить 
медицинские показания.

 Формат таблиц и структуру плана ведения следует 
сделать едиными для всех клинических отделений не-
зависимо от специальности. В противном случае врачи 
не смогут использовать документ, подготовленный кол-
легами из других подразделений. Формат плана ведения 
должен быть также согласован с персоналом, поддержи-
вающим МИС, что позволит в дальнейшем облегчить 
включение документа в электронные модули формиро-
вания листа назначений и автоматической экспертизы 
качества медицинской помощи. 

Структура плана ведения в поликлинике больного 
с установленным заболеванием представлена  на рис. 3, 
фрагменты плана ведения больных гипертонической бо-
лезнью, разработанного сотрудниками поликлиники, – 
на рис. 4–6.

В заключение следует сказать, что методика плани-
рования медицинских технологических процессов  на 
основе разработки планов ведения отвечает задачам, 

Care of Patients – COP СОР1. Оказание медицинской помощи 
всем пациентам на условиях равенства 
обеспечено законодательными и норма-
тивными актами, положениями и 
инструкциями ЛПУ

2. Разработан порядок координации
лечения каждого пациента

3. Используются клинические
рекомендации

4. Разработаны клинические пути (планы 
ведения

5. Лечение пациентов высокого риска и 
выполнение вмешательств высокого 
риска регламентируется инструкциями и 
протоколами

Лечение и уход

Рис. 2. Стандарты JCI (извлечение). Клинические 
рекомендации и клинические пути.

Рис. 3. Структура плана ведения больных гипертонической 
болезнью в поликлинике.
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стоящим перед отечественным здравоохранением в об-
ласти стандартизации.  

Использование планов ведения больных с установ-
ленным диагнозом в ЛПУ позволяет определить ми-

нимально необходимый и достаточный объем научно 
обоснованных медицинских мероприятий и сокращает 
разрыв между ожидаемыми, с учетом достижений меди-
цинской науки, результатами и реальными. 

Рис. 4. Фрагменты плана ведения. Разделы: «Общая часть»,  «Диагностика».
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Рис. 5. Фрагменты плана ведения. Разделы: «Правила формулировки диагноза», «Лечение».

Рис. 6. Фрагменты плана ведения. Разделы: «Обсуждение с пациентом плана лечения», «Индикаторы качества медицинской 
помощи».
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