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В современном здравоохранении постоянно растет потребность в лабораторных исследованиях. Качество 
и доступность лабораторной диагностики становятся ключевыми определяющими социального благополу-
чия в аспекте поддержания здоровья населения. Цель исследования — разработать систему критериев и по-
казателей доступности лабораторной диагностики, применимую при организации здравоохранения на уров-
не субъекта. 
Исследование выполнено на принципах системного подхода. В качестве основы использован методологиче-
ский подход профессора О. Ю. Александровой. Применены аналитические методы исследования (анализ, син-
тез). 
Разработана совокупность критериев, применимых в сфере лабораторной диагностики, включающая три 
группы измеримых показателей. Предложены оригинальные подходы к определению временных показателей 
доступности лабораторных исследований. На уровне субъекта РФ система может быть применена как ор-
ганизационная технология, позволяющая определить конкретные требования к уровню доступности лабо-
раторной диагностики данного субъекта и включить их в локальные нормативно-правовые акты. 
Разработана система критериев и показателей доступности лабораторной диагностики, применение ко-
торой позволяет создать систему оказания медицинской помощи, максимально соответствующую особен-
ностям и потребностям данного субъекта РФ.
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The modern health care is characterized by constant increasing need in laboratory tests. The quality and accessibility of 
laboratory diagnostics becomes one of key determinants of social well-being in aspect of maintaining population health. 
The purpose of the study is in developing system of criteria and indicators of accessibility of laboratory diagnostics appli-
cable in organization of health care at the level of the Subject of the Russian Federation. The methods. The study was car-
ried out based on principles of system approach. The methodological approach developed by Professor O. Yu. Alexandro-
va was applied. The analytical research methods (analysis, synthesis) were implemented. The results and discussion. The 
set of criteria, including three groups of measurable indicators, applicable in the field of laboratory diagnostics was devel-
oped. The original approach to determine time indicators of laboratory tests accessibility was proposed. The system can 
be applied as organizational technology permitting to establish specific requirements for laboratory diagnostics accessibil-
ity at the level of the Subject of the Russian Federation. These requirements can be included in local normative legal acts. 
The conclusions. The developed system of criteria and indicators of laboratory diagnostics accessibility can be used in de-
velopment of medical care system that meets the best of characteristics and needs of particular Subject of the Russian Fed-
eration.
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Введение
Лабораторная диагностика — один из самых мас-

совых способов оказания медицинской помощи, 

значительно влияющий на качество лечебно-диа-
гностических процессов в любой медицинской ор-
ганизации. За последние годы лабораторная диагно-
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стика прошла путь интенсивного развития: автома-
тизация и информатизация, новые организацион-
ные подходы, в том числе централизация, стали от-
ветом на вызовы современного здравоохранения, 
связанные с постоянно нарастающей потребностью 
в диагностических исследованиях. В России в тече-
ние 2001—2017 гг. число лабораторных исследова-
ний увеличилось с 2,5 млрд до 4,5 млрд в год, т. е. в 
1,7 раза. Такая ситуация характерна для многих эко-
номически развитых стран. Лабораторный тест стал 
неотъемлемым компонентом принятия диагности-
ческого решения. Колоссальный спрос на лабора-
торные исследования влечет за собой проблему до-
ступности соответствующих медицинских услуг 
[1—4].

Различные аспекты доступности медицинской 
помощи рассматриваются многими авторами в Рос-
сии и за рубежом. Предложено и реализовано зна-
чительное число организационных подходов к по-
вышению доступности первичной медико-санитар-
ной, специализированной, скорой, паллиативной 
помощи, изучаются аспекты доступности лучевой и 
функциональной диагностики. Вместе с тем пробле-
ма доступности лабораторной диагностики рассмо-
трена поверхностно. Внимание большинства авто-
ров сфокусировано только на организационно-
управленческих и иных мероприятиях, направлен-
ных на сокращение времени выдачи результатов ис-
следований. Изучаются риски в отношении доступ-
ности и качества лабораторной диагностики в 
аспекте использования различных организацион-
ных подходов [5—11]. Однако указанные исследова-
ния рассматривают лишь частные аспекты, систем-
ный подход отсутствует.

Цель исследования — разработать систему кри-
териев и показателей доступности лабораторной 
диагностики, применимую при организации здраво-
охранения на уровне субъекта.

Материалы и методы
Исследование выполнено на принципах систем-

ного подхода. В качестве основы использован мето-
дологический подход профессора О. Ю. Александро-
вой [12], суть которого состоит в том, что механизм 
реализации норм законодательства в отношении до-
ступности медицинской помощи должен включать 
три группы измеримых критериев (показателей): 
временных (в минутах, часах, днях), пространствен-
ных (в километрах) и объемных (по отношению к 
стандарту медицинской помощи). Использованы 
аналитические методы исследования (анализ, син-
тез).

Результаты исследования
На основе базового методологического подхода 

проведена разработка совокупности критериев, 
применимых в сфере лабораторной диагностики 
(табл. 1).

Согласно базовой методологии, временной пока-
затель определяется в часах транспортной доступ-
ности. В лабораторной диагностике необходима 

конкретизация для точного установления и контро-
ля критериев доступности клинических тестов. Для 
реализации сказанного нами предложен оригиналь-
ный подход.

Та б л и ц а  1
Система временных, пространственных и объемных показателей 

доступности лабораторной диагностики

П р и м е ч а н и е. * — только при оказании медицинской 
помощи в плановой форме.

Вид помощи Условия ока-
зания

Простран-
ственный 

показатель
Временной 
показатель

Объем-
ный по-
казатель

Первичная меди-
ко-санитарная:

первичная 
доврачебная

Амбулаторно Оптималь-
ная дистан-
ция

Целевой 
ТАТ + время 
ожидания

I

первичная вра-
чебная

Амбулаторно Оптималь-
ная дистан-
ция

Целевой 
ТАТ + время 
ожидания

I, II

В дневном ста-
ционаре

Предельная 
дистанция

Целевой 
ТАТ

первичная 
специализиро-
ванная

Амбулаторно Оптималь-
ная дистан-
ция

Целевой 
ТАТ + время 
ожидания

I, II, III*

В дневном ста-
ционаре

Предельная 
дистанция

Целевой 
ТАТ

Специализиро-
ванная

Стационарно, 
в дневном ста-
ционаре

Предельная 
дистанция

Целевой 
ТАТ

I, II, III, 
IV

Скорая (в том 
числе скорая 
специализиро-
ванная)

Вне медицин-
ской организа-
ции

— Целевой 
ТАТ

I

Амбулаторно
Паллиативная Амбулаторно Оптималь-

ная дистан-
ция

Целевой 
ТАТ + время 
ожидания

I, II

Стационарно Предельная 
дистанция

Целевой 
ТАТ

I, II, III, 
IV

На уровне субъекта РФ, соответственно видам, 
условиям и формам оказания медицинской помо-
щи, устанавливают целевые значения «времени по-
лучения результата теста» (ТАТ — от англ. test turn-
around time). ТАТ — это время от момента взятия 
биоматериала до момента предоставления результа-
тов исследования назначившему его медицинскому 
работнику и/или пациенту (законному представи-
телю).

Целевой ТАТ должен быть определен для каж-
дой категории сложности исследований отдельно 
(градация категорий установлена приказом Мин-
здрава России от 18.05.2021 № 464н «Об утвержде-
нии Правил проведения лабораторных исследова-
ний»), а также с учетом формы оказания медицин-
ской помощи.

При оказании ПМСП, паллиативной помощи в 
амбулаторных условиях мы вводим специальный 
показатель «время ожидания теста» — время от мо-
мента назначения исследования до момента взятия 
биоматериала.

В процессе оказания медицинской помощи ста-
ционарно, в том числе в дневном стационаре, время 
ожидания теста стремится к минимуму, измеряется 
минутами или десятками минут в зависимости от 
экстренности ситуации. Вычислять и контролиро-
вать данный показатель избыточно.
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Совершенно иная ситуация складывается в амбу-
латорных условиях: время от момента назначения 
до фактического выполнения теста может значи-
тельно изменяться в силу мощности и пропускной 
способности медицинских организаций, транспорт-
ной доступности, обеспеченности кадрами, ресурса-
ми. Более того, на этот показатель влияет цифровая 
зрелость системы здравоохранения, в том числе на-
личие электронных средств записи на прием и ис-
следования.

Предельное время ожидания исследования мо-
жет устанавливаться нормативно-правовым актами 
субъекта РФ для разных категорий сложности или 
различных клинических ситуаций, например для 
онкологической помощи. В целом в субъекте РФ 
могут быть установлены локальные значения време-
ни ожидания: специальные предельные, целевые, 
средние. При этом нужно учитывать, что при оказа-
нии скорой медицинской помощи целевой ТАТ мо-
жет зависеть от особенностей и характеристик кон-
кретных экспресс-тестов.

Та б л и ц а  2
Подход к определению временных показателей доступности 

лабораторных исследований

П р и м е ч а н и е. * — с учетом категории сложности иссле-
дования.

Условия оказания медицинской по-
мощи Показатель*

Амбулаторные Целевой ТАТ + время ожидания
В стационаре (дневном стационаре) Целевой ТАТ

Нами предложен оригинальный подход к опре-
делению временных показателей доступности лабо-
раторных исследований (табл. 2).

Для пространственного показателя предложено 
применять два параметра: «оптимальная дистан-
ция» и «предельная дистанция».

В целом на применимость пространственного 
показателя существенно влияет принятая в субъек-
те модель организации лабораторной диагностики 
(или их сочетание). В частности, при оказании 
специализированной или паллиативной медицин-
ской помощи в условиях стационара, в том числе 
дневного, пространственный показатель не приме-
няется, если все необходимые структуры и обеспе-
чение размещены непосредственно на территории 
каждой соответствующей медицинской организа-
ции. С другой стороны, если в субъекте внедрена 
модель аутсорсинга (децентрализации) лаборатор-
ной диагностики, то показатель применяется. Для 
такой ситуации нами вводится показатель «предель-
ная дистанция» — максимально допустимое рассто-
яние от медицинской организации (точки взятия 
биоматериала) до непосредственно выполняющей 
исследование лаборатории. При отсутствии общих 
информационных систем и иных способов опера-
тивного предоставления результатов исследований 
показатель «предельная дистанция» должен умно-
жаться на 2 с учетом необходимости обратной 
транспортировки документации.

При оказании скорой, в том числе скорой специ-
ализированной, медицинской помощи простран-
ственный показатель неприменим, поскольку в этой 
ситуации следует выполнять экспресс-тесты непо-
средственно у постели больного.

Для оказания медицинской помощи в амбула-
торных условиях необходима разработка специаль-
ного подхода к определению пространственного по-
казателя доступности лабораторной диагностики.

В современных научных исследованиях установ-
лены следующие зоны удаленности от медицинских 
организаций [13—16]:

—в пространственных характеристиках: 0—15, 
15—25, 25—50, 50—75, 75—100, 100—200, 
200—500 км;

—во временных характеристиках: 0—10, 10—30, 
30—60, 60—90, 90—120, >120 мин.

В России на законодательном уровне нормативы 
для определения минимально допустимых или оп-
тимальных показателей доступности первичной ме-
дико-санитарной помощи могут быть установлены 
Территориальными программами государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам меди-
цинской помощи. Все установленные нормативы не 
относятся к сфере лабораторной диагностики. Так-
же не существует общепринятых минимально допу-
стимых или оптимальных показателей доступности 
лабораторной диагностики в глобальной перспекти-
ве. Поэтому для формирования унифицированного 
подхода мы использовали результаты систематиче-
ского обзора [17]. В этом исследовании упорядоче-
ны 8 национальных стандартов с минимальными 
требованиями к организации работы первичного 
звена здравоохранения. Это позволило утверждать, 
что оптимально размещение медицинской органи-
зации, оказывающей первичную медико-санитар-
ную помощь, на таком расстоянии и при наличии 
такой транспортной инфраструктуры, чтобы мини-
мум 90% местного населения могло в течение 
30 мин физически прибыть в соответствующую ме-
дицинскую организацию.

В контексте значительного разнообразия насе-
ленных пунктов и инфраструктуры субъектов РФ 
полагаем целесообразным определять конкретные 
значения «оптимальной дистанции» для каждой ад-
министративно-территориальной единицы посред-
ством геоинформационных систем. На эту тему 
опубликован ряд научных исследований, соответ-
ствующие методы хорошо известны и могут быть 
внедрены более широко.

Параллельно возможно установить и унифици-
рованное значение, вычисляемое следующим обра-
зом. В научных публикациях, посвященных доступ-
ности именно первичной медико-санитарной помо-
щи, обычно речь идет о пешеходной доступности 
соответствующих учреждений [13—17], поэтому 
пространственный показатель может быть вычис-
лен по классической формуле расстояния: время, 
умноженное на скорость. Стандартное значение 
средней скорости пешехода составляет 5 км/ч. Зна-
чений времени мы предлагаем использовать два: 
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30 мин для городского населения, 60 мин для сель-
ского населения. Соответствующие значения про-
странственного показателя доступности лаборатор-
ной диагностики «оптимальная дистанция» соста-
вят 2,5 и 5 км.

Обсуждение
Разработанная система временных, простран-

ственных и объемных критериев доступности лабо-
раторной диагностики применима для всех видов, 
форм и условий оказания медицинской помощи 
[2, 6].

При оказании первичной доврачебной медико-
санитарной помощи выполняются исследования 
первой категории сложности. Унифицированный 
пространственный показатель («оптимальная дис-
танция») будет составлять 2,5 и 5 км для городского 
и сельского населения соответственно. Временной 
показатель будет определяться как сумма ТАТ и 
времени ожидания, установленного нормативно-
правовыми актами субъекта РФ. В целом аналогич-
на ситуация для первичной врачебной медико-са-
нитарной помощи, оказываемой в амбулаторных 
условиях, хотя при этом могут выполняться иссле-
дования второй категории сложности. Если помощь 
оказывают в дневном стационаре, то в качестве вре-
менного показателя применим только целевой ТАТ, 
а пространственного — предельная дистанция (с 
учетом конкретной модели организации лаборатор-
ной диагностики или их сочетания). Аналогично 
выглядит ситуация при оказании первичной специ-
ализированной помощи в тех или иных условиях. 
Однако если помощь оказывается в плановой фор-
ме, то возможно выполнение исследования и тре-
тьей категории сложности [18].

Оказание скорой, в том числе скорой специали-
зированной, медицинской помощи подразумевает 
выполнение исследований первой категории слож-
ности в виде экспресс-тестов непосредственно по 
месту нахождения пациента [19]. Здесь простран-
ственный показатель неприменим. Для контроля 
доступности устанавливается целевой ТАТ, кото-
рый прежде всего зависит от конкретных характе-
ристик и возможностей медицинских изделий и 
расходных материалов, используемых бригадами 
скорой медицинской помощи.

Специализированная медицинская помощь, ока-
зываемая в круглосуточном или дневном стациона-
ре, подразумевает выполнение лабораторных иссле-
дований всех категорий сложности. Временной по-
казатель доступности — это целевой ТАТ, а про-
странственный — это предельная дистанция. Значе-
ния обоих показателей устанавливаются территори-
альными программами государственных гарантий
бесплатного оказания гражданам медицинской по-
мощи и нормативно-правовыми актами субъекта 
РФ.

Аналогичный подход реализуется при оказании 
паллиативной медицинской помощи в стационар-
ных условиях. Если же паллиативная помощь ока-
зывается в амбулаторных условиях, то подход иден-

тичен первичной специализированной медико-са-
нитарной помощи в аналогичных условиях, исклю-
чение составляет отсутствие исследований третьей 
категории сложности.

Заключение
Разработана система критериев и показателей 

доступности лабораторной диагностики. На уровне 
субъекта РФ система может быть применена как ор-
ганизационная технология, позволяющая опреде-
лить конкретные требования к уровню доступности 
лабораторной диагностики данного субъекта РФ, 
включить их в нормативно-правовые акты субъекта 
РФ. Такие требования, прежде всего значения про-
странственного и временного показателей, будут 
максимально соответствовать особенностям и по-
требностям данного субъекта РФ.
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