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Реферат. Рассматриваются актуальные вопросы территориального планирования объемов первичной медико-
санитарной помощи в Тверской области Российской Федерации. Цель — изучение территориальных особеннос- 
тей обращаемости за первичной медико-санитарной помощью в Тверской области РФ. Материал и методы. 
Исследование проведено по данным статистического учета обращений граждан Тверской области за первичной 
медико-санитарной помощью. Частота обращаемости изучалась на пяти территориальных типах, которые раз-
личались структурой населения, доступностью медицинской помощи и уровнем первичной заболеваемости. 
Результаты и их обсуждение. Разработаны нормативы для планирования объемов первичной медико-са-
нитарной помощи с учетом особенностей территории. Доказаны зависимости частоты обращений от возраста, 
пола, места проживания и уровня первичной заболеваемости как для врачебного, так и для доврачебного уровня 
оказания медицинской помощи. Заключение. На основании полученных результатов мы считаем возможным 
рекомендовать использование территориальных нормативов в различных субъектах Российской Федерации. 
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Система здравоохранения в современном 
государстве является отраслью, потребля-

ющей значительное количество материальных, 
кадровых и финансовых ресурсов [1]. Обеспечение 
доступности медицинской помощи, достижение 
высокой эффективности использования ресурсов 
тесно связаны с качеством планирования объемов 
и структуры медицинской помощи [2, 3]. В этой связи 
особо важное значение приобретает разработка оп-
тимальных вариантов управления объемами меди-
цинской помощи населению, исходя из региональных 
особенностей демографической ситуации, состоя-
ния здоровья населения, ресурсного обеспечения 
учреждений здравоохранения, уровня доступности 
[4, 5]. В данном контексте территориальное плани-
рование является одним из важнейших элементов 
стратегии реформирования здравоохранения [6]. 
Однако до настоящего времени территориальные 
особенности потребления медицинской помощи, 
такие как тип населения (городской или сельский), 
территориальная доступность, отдаленность от об-
ластного центра, уровень заболеваемости, не учи-
тываются при разработке текущих и перспективных 
планов, в том числе и программы государственных 
гарантий [7, 8]. 

С целью изучения территориальных особен-
ностей обращаемости за первичной медико-са-
нитарной помощью были использованы данные 
Территориального фонда обязательного медицин-
ского страхования Тверской области в отношении 
количества зарегистрированных обращений и 
данные Территориального управления Росстата 
в отношении численности населения. С помощью 
кластерного анализа, методики Варда были вы-
делены пять территорий, различающихся по типу 
населения: городское и сельское, уровню общей за-
болеваемости и отдаленности от областного центра 
(для сельских территорий). Отдаленность сельских 
муниципальных образований (сельских администра-
тивных районов) предполагала сниженную доступ-
ность получения медицинской помощи в условиях 
областных медицинских организаций, несмотря на 
хорошо развитую дорожную сеть и транспортное 
сообщение на всей территории Тверской области. 
Для всех кластеров возрастно-половая структура 
населения достоверно не различалась (p>0,05). 

В первый кластер (1-я группа сравнения) вклю-
чили городское население, проживающее в г. Твери, 
которое обладало наилучшей доступностью меди-
цинской помощи как в городских, так и в областных 
медицинских организациях и зарегистрированный 
уровень общей и первичной заболеваемости, со-
ответствующий среднеобластным показателям 
(отклонение не превышало две величины ошибки 
средней арифметической). 

Во второй и третий кластер включили населе-
ние, проживающее в административных районах, 
центрами которых являются «малые» города Твер-
ской области, что обеспечивало высокий уровень 
территориальной доступности для жителей адми-
нистративных центров и более низкий уровень тер-
риториальной доступности для сельского населения 
данного административного района. 

Во второй кластер (2-я группа сравнения) вклю-
чили два административных района с высоким 
уровнем заболеваемости (уровень заболеваемости 
как общей, так и первичной выше среднеобластных 
показателей). Уровень общей заболеваемости в 
данных административных территориях по данным 
за 2014 г. составил 1 627,1 на 1 000 населения для 
одного района и 1 740,8 на 1 000 населения для 
второго района, что выше или на уровне среднеоб-
ластных показателей (1 716,3 на 1 000 населения). 
В третий кластер (3-я группа сравнения) включили 
два административных района с низким уровнем за-
болеваемости. Уровень первичной заболеваемости 
составил 555,8 против 814,1 на 1 000 населения, 
что ниже среднеобластных показателей (1 716,3 на 
1 000 населения).

В четвертый и пятый кластеры включили населе-
ние, проживающее в административных районах с 
преобладанием сельского населения и с минималь-
ным расстоянием до областного центра в 130 км, 
что определяло для населения сниженный уровень 
доступности медицинской помощи как в областных 
медицинских организациях, так и расположенных на 
территории административного района. Анализ внут- 
ригрупповых различий (4-я и 5-я группа сравнения) 
по частоте обращения за медицинской помощью по 
терапевтическому профилю показал, что уровень 
обращаемости и соответственно показатель обра-
щаемости не имеют достоверных различий (p>0,05) 
на территориях, включенных в данную группу.

В четвертый кластер (4-я группа сравнения) 
включили три территории с высоким уровнем пер-
вичной заболеваемости (соответствующим или 
превышающим среднеобластные показатели). В 
пятый кластер (5-я группа сравнения) включили три 
территории с низким уровнем первичной заболева-
емости (ниже, чем среднеобластные показатели). 
Анализ внутригрупповых различий (4-я группа 
сравнения) по частоте обращения за медицинской 
помощью по терапевтическому профилю показал, 
что уровень обращаемости и соответственно по-
казатель обращаемости не имеют достоверных 
различий (p>0,05) на территориях, включенных в 
данную группу. Возрастные структуры населения на 
территориях, включенных в 4-ю группу сравнения, 
не имели значимых различий.

В итоге выполненное разделение по кластерам 
или группам сравнения позволило оценить взаимо- 
связь таких факторов, как территориальная доступ-
ность медицинской помощи, место проживания насе-
ления, уровень общей и первичной заболеваемости 
и величины потребности в медицинской помощи. 

Анализ проводили в отношении только взросло-
го населения, которое самостоятельно принимает 
решение о необходимости обращения. В качестве 
результата планирования использовали именно 
число первичных обращений за медицинской по-
мощью, так как число посещений тесно коррелирует 
с уровнем обеспеченности врачами (рассчитывался 
коэффициент корреляции, r = 0,72±0,14) и может 
произвольно корректироваться под воздействием 
организационных решений врачей и организаторов 
здравоохранения (Черкасов С.Н., 2016). 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2017   Том 10, вып. 1   45ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Обращаемость рассчитывалась как отношение 
количества обращений к численности данной воз-
растной группы населения. Для увеличения на-
глядности полученных результатов использовался 
коэффициент 1000. Показатели обращаемости 
первоначально рассчитывались для каждого 5-лет-
него возрастного интервала отдельно, затем произ-
водилась группировка в два или три укрупненных 
возрастных интервала для каждого пола в соот-
ветствии с разницами накопленных вероятностей. 
Анализ статистического ряда показателей обраща-
емости по административным районам выявил дос- 
товерные значения асимметрии (1,12, отличие от 
нуля достоверное, p<0,05) и эксцесса (2,47, отличие 
от нуля достоверное, p<0,05), что свидетельствует 
об отсутствии признаков «нормальности» распреде-
ления. Следовательно, при анализе статистических 
рядов нами были использованы непараметрические 
методы. 

Средний показатель обращаемости по всем тер-
риториям составил 1,96 обращения на одного жите-
ля в год. Минимальное число обращений составило 
1,24 на одного жителя в год, максимальное — 3,37 
на одного жителя в год. Однако вариация показа-
теля обращаемости (21,5%) свидетельствовала 
об умеренной степени изменения статистического 
показателя. 

Сравнение частоты обращений (критерий χ2 Пир-
сона) за медицинской помощью по терапевтическо-
му профилю в амбулаторных условиях показывает, 
что обращаемость для мужчин в возрасте до 50 
лет, проживающих в г.Твери (1-я группа сравнения) 
и в административных районах с высоким уровнем 
заболеваемости (2-я группа сравнения), досто-
верно не отличается (516±10,3 против 480±36,2 
на 1000 мужского населения) (p>0,05), тогда как 
для мужчин, проживающих в административных 
районах с низким уровнем заболеваемости (3-я 
группа сравнения), уровень обращаемости был до-
стоверно ниже (257±24,8 на 1 000 мужчин в возрас-
те до 50 лет) (p<0,05). Уровень обращаемости для 
мужчин в возрасте старше 50 лет для 3-й группы 
сравнения был наименьшим [частота обращений 
в г. Твери была наивысшая — 1 207±20,7, для 2-й 
группы сравнения — 926±39,4 (p<0,05), для 3-й 
группы сравнения — 730±27,4 на 1 000 мужского 
населения (p<0,05)]. Анализ внутригрупповых раз-
личий (3-я группа сравнения) в частоте обращения 
за медицинской помощью по терапевтическому 
профилю показал, что уровень обращаемости и со-
ответственно показатель обращаемости выше в том 
административном районе, где уровень сельского 
населения ниже.

В отношении женщин сравнение частоты обра-
щений за медицинской помощью по терапевтическо-
му профилю в амбулаторных условиях показывает, 
что наименьшая обращаемость женщин в возрасте 
до 50 лет зарегистрирована на территориях с низким 
уровнем первичной заболеваемости (439±18,7 на 
1 000 женщин соответствующего возраста), тогда 
как обращаемость для женщин в возрасте до 50 лет, 
проживающих в г. Твери, достоверно выше (915±28,3 
на 1 000 женщин соответствующего возраста). Также 

она выше и в районах с высоким уровнем первичной 
заболеваемости (699±38,3 на 1 000 женского насе-
ления соответствующего возраста) (p<0,05 для всех 
трех групп сравнения). Аналогичные закономерно-
сти наблюдались и в отношении женщин в возрасте 
старше 50 лет. 

Представленные данные свидетельствуют, что 
более низкие уровни первичной заболеваемости 
наблюдаются на фоне более низких показателей 
общей смертности, следовательно, не могут быть 
объяснены низкой выявляемостью заболеваний 
среди населения. Низкий уровень заболеваемости 
обусловливает и более низкий уровень обраща-
емости за медицинской помощью, что позволяет 
предварительно считать уровень регистрируемой 
первичной заболеваемости как один из факторов, 
определяющих потребность в медицинской помощи. 

Сравнительный анализ с вовлечением данных 
4-й и 5-й групп сравнения подтвердил, что частота 
обращений за амбулаторной первичной медико-са-
нитарной медицинской помощью по терапевтиче-
скому профилю зависит от пола, возраста и удель-
ного веса сельского населения, который косвенно 
определяет доступность медицинской помощи. В 
отношении уровня заболеваемости не получило под-
тверждение предположение о зависимости частоты 
обращений от уровня заболеваемости на примере 
сельских удаленных административных районов. В 
4-й группе сравнения (районы с высоким уровнем 
общей и первичной заболеваемости) и в 5-й группе 
сравнения (районы с низким уровнем заболева-
емости) показатели обращаемости за врачебной 
медицинской помощью не имели достоверных раз-
личий (p>0,05). 

Таким образом, в результате проведенного ис-
следования доказано, что в процессе планирования 
потребности в медицинской помощи в амбулаторных 
условиях по терапевтическому профилю рекоменду-
ется учитывать разный уровень востребованности 
для мужчин и для женщин в возрастных группах до 
50 лет и старше 50 лет, а также осуществлять пла-
нирование в зависимости от территориального типа. 

Для осуществления процесса планирования 
необходимых объемов медицинской помощи по 
терапевтическому профилю целесообразно выде-
лить территории с преимущественным городским 
населением (первый тип территории) и территории 
с высоким удельным весом сельского населения 
(второй тип территории). К первому типу рекоменду-
ется отнести городские округа с полным отсутствием 
сельского населения (1-я группа сравнения — в 
настоящем исследовании г. Тверь) и администра-
тивные районы, центром которых являются города, 
и удельный вес сельского населения не превы-
шает 25%. Для первого типа территории уровень 
потребности не зависит от уровня обеспеченности 
врачами, однако зависит от уровня первичной за-
болеваемости. При планировании следует учиты-
вать возрастную структуру населения, которую для 
осуществления примерных расчетов достаточно 
разделить на две возрастные группы: до 50 лет и 
старше 50 лет. Первый территориальный тип це-
лесообразно разделить на два подтипа: с высоким 
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уровнем первичной заболеваемости и с низким 
уровнем первичной заболеваемости. 

Во второй тип территории целесообразно 
включать территории с удельным весом сельского 
населения более 35%. Потребность в объемах 
медицинской помощи для мужского населения, про-
живающего на территориях такого типа, зависит от 
уровня первичной заболеваемости и не зависит от 
уровня обеспеченности врачами. 

Рекомендуемый норматив обращений по тера-
певтическому профилю для территорий первого 
типа с высоким уровнем заболеваемости составляет 
для мужчин в возрасте до 50 лет 520—540 обраще-
ний на 1 000 населения мужского пола соответству-
ющего возраста в год, для мужчин в возрасте старше 
50 лет — 840—860 обращений на 1 000 населения 
мужского пола соответствующего возраста в год. 
Для территории с низким уровнем первичной забо-
леваемости потребность ниже на 40% при равной 
обеспеченности врачами. 

Рекомендуемый норматив обращений по тера-
певтическому профилю для территорий первого 
типа с высоким уровнем заболеваемости состав-
ляет для женщин в возрасте до 50 лет 700—720 
обращений на 1 000 населения женского пола 
соответствующего возраста в год, для женщин в 
возрасте старше 50 лет — 1 300 обращений на 
1 000 населения женского пола соответствующего 
возраста в год. Для территории с низким уровнем 
первичной заболеваемости потребность ниже на 
40% при равной обеспеченности врачами. 

Рекомендуемый норматив обращений по тера-
певтическому профилю для территорий второго 
типа вне зависимости от уровня заболеваемости со-
ставляет для мужчин в возрасте до 50 лет 530—550 
обращений на 1 000 населения мужского пола со-
ответствующего возраста в год, для мужчин в воз-
расте старше 50 лет — 1 100—1 150 обращений на 
1 000 населения мужского пола соответствующего 
возраста в год. 

Рекомендуемый норматив обращений по тера-
певтическому профилю для территорий второго 
типа вне зависимости от уровня заболеваемости со-
ставляет для женщин в возрасте до 50 лет 900—920 
обращений на 1 000 населения женского пола со-
ответствующего возраста в год, для женщин в воз-
расте старше 50 лет — 1 600—1 650 обращений на 
1 000 населения женского пола соответствующего 
возраста в год. 

Таким образом, также как и в отношении мужчин, 
женщин, проживающих на территориях с преобла-
данием сельского населения, не следует разделять 
на подгруппы в зависимости от уровня первичной 
заболеваемости, а рассматривать их как единый 
территориальный тип (второй тип). 

Приведенные принципы территориального 
деления основаны на анализе только врачебного 
уровня медицинской помощи. Несомненно, наи-
больший объем первичной медико-санитарной 
помощи — врачебный, однако на территориях, 
где проживает сельское население, данный вид 
медицинской помощи может оказываться в соот-
ветствии с положениями ст. 33 Федерального за-

кона от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 29.12.2015) 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» (с изм. и доп., вступ. в силу с 
01.01.2016) фельдшерами, акушерами и другими 
медицинскими работниками со средним меди-
цинским образованием. Для достижения полноты 
описания потребности был выполнен анализ вос-
требованности доврачебной первичной медико-са-
нитарной помощи на территориях, где проживало 
сельское население. Следовательно, 1-я группа 
сравнения, включающая население, проживающее 
в г. Твери, не являлась объектом анализа. Также 
из анализа было исключено городское население, 
проживающее в «малых» городах. В данном случае 
учитывалось только сельское население. 

Закономерности, выявленные при анализе об-
ращаемости за доврачебной медицинской помо-
щью, были аналогичны выявленным при анализе 
врачебной помощи по терапевтическому профилю. 
Был обнаружен разный уровень востребованности 
для мужчин и женщин, для возрастных групп до 50 
лет и старше 50 лет. В отношении территориального 
типа анализ доврачебной помощи показал целесо-
образность разделения второго территориального 
типа территорий с удельным весом сельского на-
селения более 35%, расположенных на большом 
расстоянии от областного центра, на два подтипа: 
с высоким уровнем первичной заболеваемости и с 
низким уровнем первичной заболеваемости. Сле-
довательно, планирование уровня обращаемости 
следует проводить с учетом не только врачебного 
уровня оказания первичной медико-санитарной по-
мощи, но и доврачебного уровня. 

Таким образом, осуществление планирования 
необходимых объемов медицинской помощи це-
лесообразно проводить с учетом территориальных 
особенностей, выделяемых по типу населения, от-
даленности от базовых медицинских организаций, 
а также уровня первичной заболеваемости. При 
планировании рекомендуется учитывать не только 
врачебный уровень оказания медицинской помощи, 
но и доврачебный. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции и дизайна исследования и 
в написании рукописи. Окончательная версия ру-
кописи была одобрена всеми авторами. Авторы 
не получали гонорар за исследование.
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