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МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ОЦЕНКИ РЕСУРСНОЙ ГОТОВНОСТИ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ РЕГИОНА 
К ЧРЕЗВЫЧАЙНЫМ СИТУАЦИЯМ И ГЛОБАЛЬНЫМ ВЫЗОВАМ
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В связи с нарастанием геополитических конфликтов, биологических и техногенных катастроф необходи-
мость системного подхода к оценке ресурсной готовности медицинских организаций становится приори-
тетной задачей в обеспечении устойчивости системы здравоохранения. Международный и отечественный 
опыт демонстрирует, что перегрузка системы здравоохранения при чрезвычайных ситуациях зачастую об-
условлена недостаточной ресурсной обеспеченностью и неэффективной координацией. Целью настоящего 
исследования стала формализация методологических принципов оценки готовности региональной медицин-
ской инфраструктуры к различным типам чрезвычайных ситуаций с учетом сценариев геополитических, 
биологических и техногенных угроз. По результатам исследования разработан пошаговый алгоритм оценки, 
охватывающий пять ключевых ресурсных компонентов системы здравоохранения. Предложен алгоритм 
оценки готовности медицинских организаций и системы здравоохранения, учитывающий нормативные по-
требности, интенсивность потоков пострадавших и особенности различных фаз развития чрезвычайных 
ситуаций. Алгоритм позволяет выявлять «узкие места», ранжировать медицинские организации по уровню 
готовности и формировать адаптивный план мероприятий по устранению возникающих проблем. Предла-
гаемый методологический подход применим для органов государственной власти в сфере охраны здоровья ре-
гионального и федерального уровней при разработке стратегий реагирования на чрезвычайные ситуации, ре-
сурсном планировании и повышении устойчивости системы здравоохранения.
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Введение
Современные геополитические, биологические 

(эпидемии) и техногенные угрозы требуют повы-
шенной готовности системы здравоохранения к 

адекватному реагированию и обеспечению устойчи-
вости в течение длительного периода времени. 
Международные организации выработали ряд под-
ходов к обеспечению устойчивости медицинской 
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инфраструктуры перед лицом чрезвычайных ситуа-
ций [1, 2]. Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) подчеркивает необходимость заблаговремен-
ного планирования по принципу all-hazards (еди-
ных планов на случай любых видов бедствий) [3, 4]. 
Отсутствие соответствующего плана действий ведет 
к быстрой перегрузке объектов медицинской ин-
фраструктуры при критических событиях: возника-
ет дефицит ресурсов, происходит резкий всплеск 
спроса на услуги, нарушается взаимодействие под-
разделений и логистических цепочек, что серьезно 
затрудняет своевременное оказание медицинской 
помощи. Мировой и отечественный опыт демон-
стрирует, что для успешной подготовки системы 
здравоохранения к чрезвычайным ситуациям (ЧС) 
и преодоления их последствий критически необхо-
димо наличие достаточного резерва ресурсов, вы-
строенное межведомственное взаимодействие и 
четкий план действий под различные сценарии ЧС 
[5, 6]. Тем не менее даже при наличии нормативных 
основ и ответственных структур практическая реа-
лизуемость этих принципов во многом зависит от 
инструментов планирования и оценки готовности 
системы здравоохранения на региональном уровне 
[7, 8]. Актуальной задачей является создание уни-
фицированных принципов, в соответствии с кото-
рыми будут проводиться регулярная оценка ресурс-
ного обеспечения медицинских организаций регио-
на, выявляться «узкие места» и своевременно при-
ниматься меры по наращиванию возможностей си-
стемы здравоохранения перед лицом возможных 
ЧС.

Цель исследования — формализация методоло-
гических принципов оценки готовности региональ-
ной медицинской инфраструктуры к различным ти-
пам ЧС с учетом сценариев геополитических, био-
логических и техногенных угроз.

Материалы и методы
Исследование носит аналитико-прикладной ха-

рактер. В ходе работы проведен анализ нормативно-
методических документов и научных публикаций 
по организации здравоохранения в чрезвычайных 
ситуациях. В качестве материалов использованы ре-
комендации международных организаций (ВОЗ, Ев-
ропейского центра профилактики и контроля забо-
леваний) [9, 10], а также российские нормативные и 
методические источники, регламентирующие меди-
цинское обеспечение при ЧС (положения о Единой 
государственной системе предупреждения и ликви-
дации чрезвычайных ситуаций и Всероссийской 
службе медицины катастроф, приказы и методиче-
ские рекомендации Минздрава России и Роспотреб-
надзора). Изучен опыт реагирования на крупные ЧС 
последних лет (пандемия COVID-19, техногенные 
катастрофы) для выявления типовых проблем ре-
сурсного обеспечения [11, 12]. На основе получен-
ных данных разработаны концептуальные принци-
пы оценки ресурсной готовности и эффективности 
реагирования медицинских организаций региона на 

геополитические, биологические и техногенные вы-
зовы.

Основным методом исследования стал структур-
но-логический анализ. Алгоритм оценки разрабаты-
вали как универсальный последовательный про-
цесс, применимый к любому субъекту Российской 
Федерации, а сценарный подход основывался на 
принципах прогнозирования, при которых для каж-
дого типа ЧС были установлены наиболее вероят-
ные ресурсные потребности и «узкие места», а также 
сформулированы рекомендации по перераспределе-
нию и наращиванию ресурсов.

Результаты исследования
В результате исследования разработан пошаго-

вый алгоритм, позволяющий оценить текущий уро-
вень ресурсного обеспечения системы здравоохра-
нения региона. Алгоритм охватывает пять основ-
ных систем ресурсного обеспечения: кадровые ре-
сурсы, материально-техническую базу, лекарствен-
ное обеспечение, средства индивидуальной защиты 
(СИЗ), системы логистики и коммуникации. Ниже 
представлены основные шаги алгоритма:

На первом шаге проводится всесторонняя ин-
вентаризация ресурсов здравоохранения региона и 
аудит их распределения и использования. Собира-
ется информация по каждому из пяти ключевых 
компонентов. В разрезе кадровых ресурсов оценива-
ется количество медицинского персонала по катего-
риям и специальностям (врачи-терапевты, хирурги, 
анестезиологи-реаниматологи, инфекционисты 
и др.; средний медицинский персонал — медицин-
ские сестры, фельдшеры; младший персонал — са-
нитары). Анализируется достаточность кадров в пе-
ресчете на 10 тыс. населения, их распределение по 
медицинским организациям, а также готовность к 
работе в экстремальных условиях (например, нали-
чие обученных бригад экстренного реагирования, 
наличие у сотрудников навыков по оказанию меди-
цинской помощи при ЧС). Для материально-тех-
нической базы учитывается количество коек по про-
филям (терапевтические, хирургические, реанима-
ционные, инфекционные и др.) и наличие резервно-
го коечного фонда, обеспеченность оборудованием 
(аппараты искусственной вентиляции легких — 
ИВЛ, мониторы пациентов, рентгенаппараты, ком-
пьютерные/магнитно-резонансные томографы, ап-
параты для ультразвукового исследования, авто-
номные кислородные станции), парком санитарно-
го транспорта (автомобили скорой помощи разного 
класса, санитарная авиация), мобильными меди-
цинскими модулями (полевые госпитали, пере-
движные лаборатории), резервными системами 
жизнеобеспечения (генераторы электроэнергии, ав-
тономное водоснабжение для больниц). По блоку 
лекарственного обеспечения проводится оценка нес-
нижаемого запаса лекарственных препаратов, важ-
ных для ЧС: антибиотиков, противовирусных, анти-
дотов при химических поражениях, радиопротекто-
ров, запасов крови и ее компонентов, инфузионных 
растворов, наборов для оказания помощи при ана-
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филаксии, сильнодействующих обезболивающих и 
седативных средств, вакцин. Проверяется достаточ-
ность объемов медицинских расходных материалов 
(перевязочных средств, шин, средств для инфузий 
и др.). СИЗ учитываются как для медицинского пер-
сонала, так и для населения, находящегося в зоне 
риска, например в инфекционных очагах (медицин-
ские маски, респираторы, защитные костюмы, хала-
ты, перчатки, защитные экраны для лица, анти-
септики и др.). Отдельно фиксируется наличие 
специальных средств защиты для специфических 
сценариев (противогазы, защитные костюмы Л-1, 
дозиметры для работы в зонах химического или ра-
диационного заражения). Компонент логистики и 
коммуникаций включает оценку систем оповещения 
и связи, а также транспортной логистики для меди-
цинского обеспечения: отлаженность каналов экс-
тренного оповещения (внутри системы здравоохра-
нения и межведомственных), устойчивость связи 
(наличие ее резервных видов — радиосвязь, спутни-
ковые телефоны на случай отключения обычных ка-
налов). Анализируется готовность транспортной 
инфраструктуры к массовой эвакуации пострадав-
ших: число бригад скорой помощи и их оснащен-
ность, готовность бригад санитарной авиации. Про-
веряются маршруты эвакуации пострадавших с мест 
происшествий в стационары, планы межбольнично-
го перевода пациентов при перегрузке отдельных 
стационаров. Кроме того, оценивается наличие ав-
томатизированных систем обмена информацией 
(например, региональной цифровой платформы, 
показывающей в реальном времени число свобод-
ных коек, потребность в лекарственных препаратах 
и медицинском оборудовании), что является крити-
чески важным этапом для координации усилий в 
острый период ЧС.

На втором шаге собранные данные оценивают-
ся на предмет достаточности ресурсов путем сравне-
ния с установленными нормативами и прогнозны-
ми расчетами потребностей для возможных сцена-
риев ЧС. Так, по кадрам проводится сравнение 
обеспеченности с нормативами (число врачей на 
10 тыс. населения, коэффициенты совместитель-
ства и нагрузки) и с расчетной потребностью в усло-
виях ЧС. Последняя определяется моделированием 
вероятной нагрузки. Если выявляется, что текущая 
численность персонала ниже требуемой для услов-
ного сценария, фиксируется потенциальный дефи-
цит. Такой дефицит означает необходимость забла-
говременного планирования мер по усилению ка-
дрового состава (например, заключение соглашений 
о взаимопомощи с другими регионами, привлече-
ние военных медиков, переобучение специалистов.). 
Коечный фонд и медицинская инфраструктура сопо-
ставляются с возможным количеством пострадав-
ших/больных. Рассчитывается доля свободных коек, 
доступных к развертыванию (запас коечного фон-
да), и оценивается, сколько дополнительных паци-
ентов могут быть размещены без критического 
ущерба для плановой работы. Этот показатель срав-
нивается с прогнозируемым числом госпитализа-

ций при худшем сценарии развития событий. Также 
анализируется способность системы быстро пере-
профилировать имеющиеся койки под профиль ЧС 
(например, перевести плановые отделения в режим 
экстренных инфекционных госпиталей). Оборудова-
ние проверяется на соответствие специфике пред-
полагаемых ЧС: для биологических угроз критиче-
ски важен парк аппаратов ИВЛ и число кислород-
ных точек (уроки COVID-19 показали необходи-
мость увеличения их количества в разы), для техно-
генных катастроф — достаточное количество хи-
рургических инструментов, перевязочных средств, 
диагностического оборудования для травм, аппара-
тов ИВЛ и мониторов для одновременного ведения 
множества тяжелых пациентов, для радиационно-
химических инцидентов — наличие дозиметров, 
установок для деконтаминации, стационарных и 
мобильных реанимационных комплексов. Таким 
образом выявляются позиции оборудования, кото-
рых не хватает для работы в наихудшем сценарии 
по каждому типу угроз. Лекарственные средства и 
СИЗ оцениваются путем сопоставления текущих за-
пасов со специальными стандартами экстренного 
резервирования. Логистические ресурсы сопостав-
ляются с возможной нагрузкой: моделируются сце-
нарии массовой эвакуации и снабжения. Все выяв-
ленные «узкие места» фиксируются для последую-
щей количественной оценки.

На третьем шаге на основании собранных и 
проанализированных данных вводятся интеграль-
ные показатели готовности. Предлагается использо-
вание балльной системы оценки либо расчет индек-
сов, позволяющих присвоить каждому компоненту 
и каждой медицинской организации обобщенную 
оценку уровня готовности к ЧС. Один из вариан-
тов — присвоение условных баллов по каждому из 
пяти компонентов: 0 баллов означает критический 
дефицит ресурса, 1 — недостаточное обеспечение, 
2 — условно достаточное, 3 — полностью отвечаю-
щее потребностям. Альтернативно можно рассчи-
тывать долю покрытия потребности для каждого 
ресурса (например, текущий запас лекарств покры-
вает 60% потребности при эпидемии заданного мас-
штаба). Итогом шага является определение коэффи-
циента готовности для каждой медицинской орга-
низации (либо для системы здравоохранения регио-
на в целом). Это позволяет ранжировать медицин-
скую инфраструктуру по уровню ресурсной устой-
чивости: выявить медицинские организации, наи-
более уязвимые с точки зрения обеспечения, а так-
же определить опорные организации, которые об-
ладают наибольшим запасом прочности и могут 
принять дополнительную нагрузку при ЧС. Подоб-
ная рейтинговая оценка служит основой для управ-
ленческих решений по адресному усилению слабых 
звеньев в системе здравоохранения.

Четвертый шаг предполагает качественный 
анализ результатов оценки для определения наибо-
лее критически значимых и дефицитных ресурсов, 
которые могут затруднять эффективное реагирова-
ние, в том числе системные проблемы, например от-
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сутствие централизованной системы связи и обмена 
данными между больницами, который затруднит 
координацию во время ЧС, недостаточная подго-
товка персонала к работе в экстремальных услови-
ях, отсутствие резервных поставщиков тех или 
иных ключевых ресурсов. Результатом шага являет-
ся составление ранжированного по приоритетности 
перечня проблемных зон, требующих первоочеред-
ного внимания.

Завершающий шаг алгоритма заключается в 
формировании плана мероприятий по устранению 
выявленного ресурсного дефицита и повышению 
уровня готовности медицинских организаций и си-
стемы здравоохранения. План включает меры опе-
ративного и стратегического характера. В плане чет-
ко распределяются ответственные исполнители (ка-
кое учреждение или ведомство отвечает за реализа-
цию конкретного мероприятия) и устанавливаются 
сроки выполнения (мероприятия первой очереди, 
требующие немедленного исполнения в кратчайшие 
сроки, и стратегические, требующие решения в пла-
новом порядке в течение года и более). Реализация 
такого плана должна привести к доведению ключе-
вых показателей ресурсной обеспеченности до тре-
буемого уровня.

Алгоритм оценки и коррекции рекомендуется 
применять на постоянной основе периодически
(например, один раз в год, перед началом сезона по-
вышенных рисков — паводков, сезона гриппа), а 
также непосредственно при возникновении угрозы 
(появлении первых признаков новой ЧС) для свое-
временной актуализации данных и корректировки 
плана мероприятий. Такой проактивный цикл 
управления ресурсами позволит поддерживать си-
стему здравоохранения в состоянии готовности и 
снижать уязвимость к неожиданным вызовам.

Разработанный алгоритм носит динамический 
характер и учитывает специфику различных сцена-
риев развития ЧС. В качестве основных параметров 
сценария выделены: характер чрезвычайного вызо-
ва (геополитический, биологический или техноген-
ный), интенсивность потока пострадавших/боль-
ных (условно: низкая, средняя, высокая нагрузка), 
этап реагирования (острая фаза, стабилизация, вос-
становление) и уровень межведомственного взаи-
модействия (необходимость подключения феде-
ральных и иных структур). Комбинация этих факто-
ров определяет требования к ресурсам и тактику их 
использования. Ниже рассмотрены ключевые осо-
бенности ресурсного обеспечения для трех основ-
ных типов ЧС — геополитических, биологических и 
техногенных вызовов.

Геополитический вызов, связанный с воору-
женным конфликтом. ЧС, обусловленная военны-
ми действиями либо террористическими актами 
крупного масштаба, характеризуется появлением 
массовых санитарных потерь (большого числа ране-
ных), возможными потоками беженцев и переме-
щенных лиц, разрушением инфраструктуры. Основ-
ная медицинская нагрузка в таком сценарии ложит-
ся на профильные отделения стационара (травмато-

логическое, хирургическое и реанимационное). Не-
обходимо экстренно нарастить их мощности, обе-
спечив дополнительное количество хирургических 
бригад, врачей-травматологов, анестезиологов-реа-
ниматологов, операционных медицинских сестер. 
Возможна организация работы по принципу воен-
но-полевой медицины — развертывание медсанба-
тов или мобильных полевых госпиталей, особенно 
при большом числе раненых. В системе стациона-
ров должно быть предусмотрено выделение и пере-
профилирование коечного фонда под раненых: хи-
рургические, нейрохирургические, травматологиче-
ские койки, ожоговые отделения для пострадавших 
с ожогами. Кадровое обеспечение должно включать 
не только врачей-хирургов, но и бригады медико-
психологической помощи. Обязательным элемен-
том является создание запасов крови и ее компо-
нентов. Межведомственная координация становит-
ся приоритетной в условиях вооруженного кон-
фликта. Медицинские службы гражданского здра-
воохранения взаимодействуют с военной медицин-
ской службой: возможно введение особого режима 
(вплоть до военного положения), при котором 
гражданские больницы могут быть переподчинены 
штабу медицинского обеспечения и действовать по 
единому плану. Все ресурсы интегрируются в еди-
ную систему, чтобы избежать разрозненности в та-
кой чрезвычайной обстановке. Особое внимание 
уделяется защите персонала и населения от специ-
фических военных угроз. Геополитический сцена-
рий может сопровождаться риском применения 
оружия массового поражения — химического, био-
логического или радиационного. Поэтому система 
здравоохранения должна быть готова и к подобно-
му развитию событий: иметь необходимый запас ан-
тидотов и препаратов, средств деконтаминации по-
раженных (обмывочные пункты, специальные рас-
творы), развернуть системы изоляции для инфекци-
онных поражений. Таким образом, ресурсное обе-
спечение в геополитическом ЧС, связанном с воору-
женным конфликтом, ориентировано на макси-
мально возможное расширение травматолого-хи-
рургической помощи, многоэшелонированную эва-
куацию раненых и тесную интеграцию с силовыми 
ведомствами.

Биологический вызов (эпидемии и пандемии).
ЧС биологического характера связана с массовым 
распространением опасного инфекционного забо-
левания. Основные особенности сценария связаны с 
взрывным ростом инфекционной заболеваемости, 
необходимостью введения карантинных и противо-
эпидемических мер, длительным (до нескольких 
лет) периодом повышенной нагрузки на систему 
здравоохранения. Ресурсное обеспечение должно 
быть переориентировано на инфекционный про-
филь. В стационарах выделяются или создаются ин-
фекционные отделения, максимально увеличивает-
ся коечный фонд для изоляции и лечения инфици-
рованных пациентов. Опыт пандемии COVID-19 
показал, что при необходимости целые многопро-
фильные больницы могут быть перепрофилирова-
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ны в моноинфекционные госпитали. Критически 
важно наличие соответствующей инфраструктуры: 
боксов, аппаратов ИВЛ, большого количества кис-
лородных точек у коек. Резко возрастает потреб-
ность в СИЗ для медицинского персонала и населе-
ния: маски, респираторы, защитные костюмы, пер-
чатки должны быть доступны в огромном количе-
стве. Ежедневное потребление СИЗ в разгар эпиде-
мии многократно превышает обычное, что требует 
надежных запасов и бесперебойного пополнения. 
Стратегические резервы СИЗ должны формиро-
ваться из расчета длительной эпидемии (несколько 
месяцев активной фазы) и охватывать всех задей-
ствованных сотрудников. Лекарственное обеспече-
ние при биологическом сценарии зависит от приро-
ды возбудителя. Если существует специфическое ле-
чение, необходимо иметь запас медикаментов для 
проведения полного курса терапии значительной 
доле заболевших. Также важно обеспечить запас со-
путствующих лекарств: жаропонижающих, антикоа-
гулянтов, кислородных баллонов, инфузионных 
растворов и др. Если имеется вакцина, значитель-
ная часть ресурсов направляется на кампанию по 
иммунизации населения: требуется организовать 
хранение (соблюдая холодовую цепь) и доставку 
вакцин, развертывание дополнительных прививоч-
ных бригад. При отсутствии специфических препа-
ратов акцент делается на поддерживающей терапии 
и мерах снижения передачи инфекции (изоляция, 
СИЗ). Кадровый аспект биологического ЧС также 
имеет свою специфику. В отличие от краткосрочных 
типов ЧС пандемия создает длительную нагрузку на 
систему, что сопровождается риском переутомле-
ния и синдрома выгорания медицинского персона-
ла. В связи с этим должны быть реализованы меры 
по ротации кадров: составлены сменные графики, 
привлечены силы из менее перегруженных регио-
нов, переподготовлены врачи других специально-
стей для работы с пациентами инфекционного про-
филя, привлечены студенты-медики старших кур-
сов и ординаторы для выполнения задач младшего 
медицинского персонала. Межведомственная коор-
динация при биологической угрозе чрезвычайно 
важна: в работу активно вовлекается Роспотребнад-
зор, ответственный за санитарно-эпидемиологиче-
ский надзор, введение ограничительных мер (каран-
тин, санитарный контроль на транспорте и грани-
цах), лабораторное тестирование населения. Орга-
ны государственной власти в сфере охраны здоро-
вья (федеральный и региональные) отвечают за ле-
чение заболевших, расширение мощностей боль-
ниц, развертывание временных госпиталей, органи-
зацию бригад скорой помощи для перевозки инфек-
ционных больных. Органы МВД России могут при-
влекаться для контроля за соблюдением карантин-
ного режима, режимных мероприятий в очагах (на-
пример, охрана зон обсервации, контроль въезда/
выезда из закрытых зон). Органы власти и МЧС 
России решают вопросы материально-технического 
обеспечения (например, переоборудование помеще-
ний под госпитали, подвоз кислорода, развертыва-

ние палаточных лагерей обсервации). Важной зада-
чей является информационная политика, направ-
ленная на обеспечение коммуникации с населением, 
регулярное информирование об эпидемиологиче-
ской обстановке, разъяснение вводимых мер. В це-
лом ресурсное обеспечение при пандемиях направ-
лено на растяжение пиков нагрузки с одновремен-
ным наращиванием пропускной способности систе-
мы здравоохранения, обеспечивающим всех нужда-
ющихся пациентов охватом медицинской помо-
щью.

Техногенный вызов (аварии и катастрофы тех-
ногенного характера). К данному типу относятся 
ЧС, вызванные промышленными авариями, транс-
портными катастрофами, стихийными бедствиями с 
техногенными последствиями. Особенностью тех-
ногенных ЧС является внезапность возникновения, 
ограниченная локализация (происшествие затраги-
вает определенную территорию), но при этом воз-
можность тяжелых травм и поражений у значитель-
ного числа людей. Временной фактор в таких ситуа-
циях играет решающую роль, поэтому ресурсы кон-
центрируются на первые часы реагирования. Пре-
жде всего требуется обеспечить оперативный выезд 
достаточного количества экстренных медицинских 
бригад к месту происшествия. В региональном мас-
штабе активируется служба скорой медицинской 
помощи: по тревоге к зоне ЧС направляются все 
свободные бригады, при необходимости запрашива-
ется усиление из соседних районов, привлекается 
санитарная авиация (вертолеты) для скорейшей до-
ставки тяжелораненых. Организуется медицинская 
эвакуация пострадавших из опасной зоны (напри-
мер, зоны пожара, обрушения здания, химического 
заражения) и транспортировка в ближайшие меди-
цинские организации. Больницы региона должны 
быть заблаговременно готовы к массовому посту-
плению раненых и травмированных. Для этого в 
рамках планов ЧС обычно определяются опорные 
стационары (больницы, имеющие многопрофиль-
ные отделения и реанимацию), ответственные за 
прием пострадавших. Ресурсное обеспечение стаци-
онарного этапа включает готовность хирургиче-
ских операционных, травматологических отделе-
ний, отделений реанимации и интенсивной тера-
пии. При техногенных катастрофах часто преобла-
дают политравмы, сочетанные травмы, ожоги, от-
равления продуктами горения, что требует большо-
го числа врачей-хирургов, комбустиологов, реани-
матологов, а также запасов расходных материалов: 
шовного материала, фиксаторов (спицы, аппараты 
Илизарова), препаратов крови, аппаратов ИВЛ и 
мониторов. Интенсивность нагрузки на систему 
здравоохранения при крупной техногенной аварии 
может быть крайне высокой, что способно привести 
к перегрузке реанимаций, в связи с чем планы го-
товности должны предусматривать возможность 
развертывания резервных реанимационных коек, 
привлечение реанимационных бригад из других ме-
дицинских организаций, перевод легких больных из 
реанимаций на другие койки для освобождения 
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мест тяжело пострадавшим. Специфической чер-
той многих техногенных аварий являются химиче-
ские и радиационные поражающие факторы (на-
пример, выброс опасного химического вещества на 
производстве, авария на атомной электростанции, 
применение токсичных веществ при теракте). По-
этому важной частью ресурсного обеспечения здесь 
выступают антидоты и препараты для специфиче-
ской терапии поражений. Дополнительный вызов 
техногенных катастроф — возможное повреждение 
медицинской инфраструктуры. Если происшествие 
затронуло больницу (например, землетрясение, 
взрыв или наводнение повредили здание больни-
цы), то часть ресурсов будет недоступна. Поэтому, 
планируя ресурсы, необходимо оценивать устойчи-
вость медицинских организаций: наличие сейсмо-
устойчивых зданий, резервных источников электро-
снабжения, систем противопожарной защиты, спо-
собов эвакуации пациентов из корпусов. Координа-
ция сил при техногенных ЧС традиционно возлага-
ется на МЧС России, которое разворачивает опера-
тивный штаб ЧС и управляет общим ходом ликви-
дации последствий. Таким образом, ресурсное обе-
спечение в техногенном сценарии нацелено на мол-
ниеносное реагирование, концентрацию медицин-
ских ресурсов на ограниченной территории, ис-
пользование мобильных форм обслуживания и обе-
спечение средствами специфического лечения при 
тесной координации с единым штабом ЧС.

Отдельно стоит рассчитывать параметр интен-
сивности потока пострадавших, который может 
варьировать для каждого из описанных типов ЧС. В 
рамках разработанного алгоритма условно выделя-
ются три ее уровня: низкая, средняя и высокая. При 
низкой интенсивности (единичные случаи или по-
степенный рост числа пострадавших) система 
справляется за счет текущего уровня ресурсов и 
мощности, лишь точечно привлекая дополнитель-
ные резервы. При средней нагрузке (существенное, 
но не катастрофическое превышение нормы, напри-
мер десятки пострадавших или устойчивый рост за-
болеваемости) задействуются планы усиления: раз-
ворачиваются резервные койки, формируются до-
полнительные бригады, проводится перераспреде-
ление пациентов между медицинскими организаци-
ями. Высокая интенсивность характеризуется мас-
штабным притоком пациентов, многократно пре-
вышающим штатные возможности (сотни постра-
давших одномоментно, лавинообразная эпидемия). 
В этих условиях активируются все доступные ресур-
сы, привлекается помощь извне, развертываются 
полевые госпитали, прекращается оказание плано-
вой медицинской помощи, а вся система здравоох-
ранения переключается на работу в режиме ЧС.

Учет интенсивности важен при планировании: 
для каждого уровня должны быть прописаны поро-
говые критерии перехода и соответствующий набор 
мер реагирования. Аналогично и с фазами разви-
тия ЧС: в острой фазе упор делается на экстренную 
медицинскую помощь и спасение жизней, на этапе 
стабилизации — на поддержание длительного лече-

ния, профилактику осложнений и локализацию 
эпидемического процесса, на этапе восстановле-
ния — на реабилитацию пострадавших, пополнение 
израсходованных ресурсов и разбор ситуации с ана-
лизом допущенных ошибок и последствий.

Обсуждение
Разработанный алгоритм представляет собой 

комплексный инструмент планирования, сочетаю-
щий количественную оценку готовности (посред-
ством инвентаризации и сравнения с нормативами) 
и качественный сценарный анализ (посредством 
разбора специфических потребностей разных типов 
ЧС). Подобный подход позволяет руководству си-
стемы здравоохранения принимать обоснованные 
решения по превентивному укреплению ее уязви-
мых мест, не дожидаясь наступления кризиса. В от-
личие от сугубо реактивного подхода, когда пробле-
мы выявляются уже в ходе ЧС, предложенный меха-
низм дает возможность прогнозировать проблем-
ные зоны (например, нехватку аппаратов ИВЛ при 
возможной пандемии или недостаток бригад скорой 
помощи при потенциальной крупной аварии) и це-
ленаправленно работать в этих направлениях. Еще 
одним преимуществом является интеграция межве-
домственного компонента: алгоритм учитывает, что 
система здравоохранения в ЧС функционирует не 
изолированно, а опирается на взаимодействие с 
МЧС, МВД, Минобороны России, Роспотребнадзо-
ром и другими структурами. Практическая реализа-
ция изложенных методологических принципов тре-
бует налаженной системы сбора актуальных данных 
и регулярного обновления планов, создания единой 
информационной платформы для мониторинга ре-
сурсов (коек, оборудования, кадров) в режиме ре-
ального времени, что существенно облегчит выпол-
нение первого шага алгоритма и повысит точность 
оценок. Кроме того, необходимо привлекать экс-
пертов различных профилей (специалистов в обла-
сти организации здравоохранения и общественного 
здоровья, эпидемиологов, токсикологов, военных 
медиков, специалистов по ЧС) для корректной на-
стройки сценарных расчетов, что позволит обеспе-
чить валидность прогнозов. В ходе исследования ос-
новное внимание уделялось методологии оценки и 
планирования, дальнейшие исследования могут 
быть направлены на апробацию алгоритма в кон-
кретном регионе.

Заключение
В условиях учащающихся ЧС различной приро-

ды (от военных конфликтов до пандемий и техно-
генных аварий) обеспечение готовности системы 
здравоохранения приобретает первостепенное зна-
чение. В настоящем исследовании предложен поша-
говый алгоритм оценки и прогнозирования ресурс-
ного обеспечения медицинских организаций и реги-
ональной системы здравоохранения, ориентирован-
ный на опережающее выявление проблем и 
адаптивное планирование под конкретный сцена-
рий ЧС. Ключевые результаты исследования под-
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тверждают, что только проактивная стратегия, ос-
нованная на научно обоснованном планировании и 
постоянном мониторинге готовности, способна 
обеспечить устойчивость системы здравоохранения 
перед лицом современных вызовов, способствовать 
сохранению жизни и здоровья населения при ЧС, 
повысить эффективность использования ресурсов и 
укрепить национальную безопасность.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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