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Актуальность темы

• Трехуровневая система хирургической помощи начала 
формироваться в отдельных регионах страны в 2011 – 2012 гг. 

• Последнее обсуждение вопросов организации трехуровневой 
системы хирургической помощи в регионах РФ состоялось на 
профильной комиссии Минздрава России 11 декабря 2018 года.

• Общего для всей страны нормативного документа, определяющего 
организационные принципы уровней хирургической помощи пока нет.

• Сейчас появилась возможность представить основные показатели для 
каждого уровня хирургической помощи в масштабах страны и 
определить роль каждого уровня.
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Источники информации 
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К системе подключено 2 990 медицинских организаций

950 914

1 655

2 098

3 086

2019 2020 2021 2022 2023

Посещение регионов Телемедицинские консультации
сотрудников НМИЦ хирургии

С 2019 г. – 146 выездов в 
регионы страны с посещением 
медицинских организаций 
всех уровней
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Примеры организации трехуровневой системы хирургической 
помощи в регионах РФ
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I уровень – Центральные районные больницы II уровень – Межрайонные и городские больницы III уровень – Областная больница

Приказ №645 от 31.07.2012 Приказ №557 от 30.12.2016

Ульяновская область Пензенская область
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Два уровня хирургической 
помощи (районные и областная 

больницы)

Все медицинские организации являются 
филиалами Окружной больницы

Магаданская область Чукотский автономный округНенецкий автономный округ

Один уровень хирургической помощи
 (окружная больница в г. Нарьян-Мар)

Особенности организации хирургической помощи 
в северных территориях
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Особенности организации хирургической помощи
 в больших по площади регионах
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- большие расстояния, сложная логистика
- низкая плотность проживания населения
- в основном авиационное сообщение
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Что важно подразумевать под трехуровневой системой 
хирургической помощи

• Это трехуровневая система 
специализированной 
хирургической помощи, т.е. 
три уровня хирургических 
стационаров.

• Нет необходимости выделять в 
отдельный уровень первичную 
медико-санитарную помощь. 

• Первичная 
специализированная или 
амбулаторная хирургическая 
помощь может оказываться в 
больницах всех трех уровней.
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Основные принципы организации региональной системы 
хирургической помощи

• Основная цель формирования уровней 
хирургической помощи  – 
нивелирование дефицита кадров и 
технологий в малых городах и сельской 
местности.

• Необходимо учитывать географические 
и демографические особенности 
регионов.

• При маршрутизации пациентов важно 
учитывать наличие специалистов и 
технологий в медицинских организациях 
и возможность выполнения 
клинических рекомендаций.
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Тенденции в материально-техническом и 
кадровом обеспечении трехуровневой системы 

хирургической помощи
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• Постановление Правительства РФ от 9 
октября 2019 г. N 1304 «О модернизации 
первичного звена здравоохранения 
Российской Федерации»:

- капитальный ремонт зданий
- новое оборудование

- 35% медицинских организаций имеют 
лапароскопическое оборудование

 
• Постановление Правительства РФ от 31 

декабря 2022 г. N 2568
«О дополнительной государственной 
социальной поддержке медицинских 
работников…»:

- дополнительные выплаты сотрудникам 
первичного звена, сельских медицинских 

организаций

I уровень (районные и центральные районные больницы)
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II уровень (межрайонные и городские больницы)

• Дефицит хирургов, эндоскопистов – 
распространенное явление.

• Материально-техническое оснащение – не 
все больницы второго уровня, 
оказывающие хирургическую помощь, 
имеют лапароскопическое оборудование 
(по данным анкетирования - 92%).

• Количество лапароскопических 
хирургических комплексов – 1,6 на одну 
МО.

• Количество наборов лапароскопических 
инструментов ограничено – 2,5 на одну МО.

• Доля хирургов, владеющих 
лапароскопической техникой составляет  
64%.

Ижевск ГБ Орел БСМП
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III уровень (областные, краевые, республиканские больницы, БСМП, 
университетские клиники)

• Дефицит хирургов и эндоскопистов – исключительно редкое явление.
• Материально-техническое оснащение – в целом удовлетворительное, но есть исключения. Все 

больницы имеют лапароскопическое оборудование - по 2,9 комплекса на одну МО, количество наборов 
инструментов – 6,4 на одну МО, 74% хирургов владеют лапароскопией.

Казань ГКБ7 Архангельск ОКБ Ульяновск ОКБНальчик РКБ



главный-хирург.рф

Основные показатели организации хирургической помощи 
по уровням (2023)

I уровень II уровень III уровень

Показатель I уровень II уровень III уровень

Количество медицинских организаций (МО) 1 469 795 244

Количество хирургов на одну МО 2,9 9,1 24,9

Количество хирургических коек на одну МО 15 44 89

Количество пролеченных больных на одну МО 475 1 643 3 680

Кирово-Чепецк ЦРБ
Брянск ГБ Рязань БСМП

Красноярская районная больница 
Астраханская область
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В хирургических стационарах в 2023 г. 

пролечено 2,9 млн чел. 

Оперативная активность, %

Соотношение пролеченных больных и оперативной 
активности по уровням хирургической помощи

Распределение больных 
по уровням, %

44,7

59,5

70,8

 0,0

 10,0

 20,0

 30,0

 40,0

 50,0

 60,0

 70,0

 80,0

I уровень II уровень III уровень
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Показатели неотложной хирургии по уровням 
медицинской помощи (2023)
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Доля больных по 
уровням, %

Доля госпитализаций 

после 24 часов,%

Неотложная хирургическая помощь

16,8

47,6

35,6

I уровень II уровень III уровень

41,4

45,3

46,4

 38,0

 39,0

 40,0

 41,0

 42,0

 43,0

 44,0

 45,0

 46,0

 47,0

I уровень II уровень III уровень



главный-хирург.рф

Распределение операций 
по уровням, %

Доля лапароскопических 
операций, %

Острый аппендицит ( n=150 605)

Летальность, %

0,11

0,17

0,14

 0,0

 0,0

 0,0

 0,1

 0,1

 0,1

 0,1

 0,1

 0,2

 0,2

 0,2

I уровень
II уровень
III уровень

10,6

40,9

70,9

 0,0

 10,0

 20,0

 30,0

 40,0

 50,0

 60,0

 70,0

 80,0

14,9

48,3

36,8

Клинические рекомендации 
актуализированы в 2023 г.

• Внедрение лапароскопической аппендэктомии целесообразно в 
больницах I уровня с прикрепленным населением более 20 тыс. человек 
(при меньшем населении количество выполняемых операций недостаточно 
для освоения технологии).

• На III уровне доля лапароскопических аппендэктомий может быть выше 
71% при освоении операции большинством хирургов, участвующих в 
оказании неотложной помощи.

Выводы:
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Распределение операций
 по уровням, %

Лапароскопические 
операции, %

Острый холецистит (n=158 577)
I уровень
II уровень
III уровень

Оперировано – 101 944 чел.

42,4

68,7

81,7

 0,0

 10,0

 20,0

 30,0

 40,0

 50,0

 60,0

 70,0

 80,0

 90,0

Послеоперационная 
 летальность, %

Клинические рекомендации включены в 
рекомендации по желчнокаменной болезни 
(К80), в стадии утверждения.

• Возможности хирургического лечения 
пациентов с острым холециститом на I 
уровне ограничены.

• Целесообразен ранний перевод 
пациентов на II и III уровень, где 
доступны минимально инвазивные 
методы лечения. 

Выводы:
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Распределение 
оперированных больных, %

Оперативная 
активность, %

Острый панкреатит (n=167 208)

Послеоперационная  
летальность, %

3,2

8,1

16,3

 0,0

 2,0

 4,0

 6,0

 8,0

 10,0

 12,0

 14,0

 16,0

 18,0

15,8

19,7 19,4

 0,0

 5,0

 10,0

 15,0

 20,0

 25,0

I уровень
II уровень
III уровень

Оперировано – 16 027 чел.

6,9

40,952,2

Клинические рекомендации 
по острому панкреатиту 
актуализированы, проходят 
экспертизу.

• На I уровне лечение пациентов с острым тяжелым панкреатитом должно ограничиваться диагностикой и 
ранним переводом на III уровень.

• На I уровне не должно проводиться оперативное лечение пациентов с острым панкреатитом.
• На всех уровнях все еще допускается выполнение ранних лапаротомий. 
• На III уровне должны использоваться все возможные минимально инвазивные методы лечения. 

Выводы:
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Распределение 
больных, %

Доля лапароскопических 
операций, %

Острая неопухолевая кишечная непроходимость (n=51 994)

Послеоперационная 
летальность, %

I уровень
II уровень
III уровень

9,8 9,5

8,1

 0,0

 2,0

 4,0

 6,0

 8,0

 10,0

 12,0

1,9

4,5

14,5

 0,0

 2,0

 4,0

 6,0

 8,0

 10,0

 12,0

 14,0

 16,0

Оперировано – 26 545 чел.

14,0

51,3

34,7

Клинические рекомендации 
актуализированы, проходят экспертизу.

• Результаты лечения сопоставимы между уровнями. 
• На I уровне целесообразность применения лапароскопических операций 

при спаечной кишечной непроходимости сомнительна. 
• На III уровне целесообразно применение лапароскопических операций 

при спаечной кишечной непроходимости при тщательном отборе 
пациентов. 

Выводы: 
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Распределение оперированных
 больных, %

Острая кишечная непроходимость опухолевой этиологии (n=25 837)

Послеоперационная
 летальность, %

I уровень

II уровень

III уровень

17,9
19,8

15,8

 0,0

 5,0

 10,0

 15,0

 20,0

 25,0

Оперировано – 20 008 чел.

10,5

49,3

40,2

• Результаты лечения пациентов с острой кишечной непроходимостью опухолевой этиологии на I и II 
уровнях уступают результатам III уровня.  

• На I и II уровне целесообразно ограничивать операцию наложением колостомы. 
• В диагностической и лечебной тактике необходимо ориентироваться на клинические рекомендации.

Клинические рекомендации актуализированы в 2024 г.,
размещены в рубрикаторе МЗ РФ 

Выводы:



главный-хирург.рф

Распределение 
больных, %

Доля лапароскопических
 операций, %

Прободная язва (n=16 777) 

Послеоперационная
 летальность, %

I уровень
II уровень
III уровень

10,1

13,2 12,8

 0,0

 2,0

 4,0

 6,0

 8,0

 10,0

 12,0

 14,0

1,9

8,0

24,8

 0,0

 5,0

 10,0

 15,0

 20,0

 25,0

 30,0

.
Оперировано – 16 336 чел.

13,9

51,5

34,6

Клинические рекомендации 
включены в общие рекомендации
 по Язвенной болезни, ожидается 
утверждение.

• Результаты лечения пациентов с прободной язвой на I уровне не уступают результатам II и III уровней.
• На II уровне низкая доля лапароскопических операций объясняется существующим дефицитом 

оборудования и инструментария, и недостаточным удельным весом подготовленных по данной технологии 
хирургов.

• На III уровне доля лапароскопических операций может быть выше 25%.

Выводы:
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Распределение 
оперированных больных, %

Гастродуоденальные кровотечения (n=47 224)

Послеоперационная 
летальность, %

I уровень
II уровень
III уровень

16,5

19,4

18,2

 15,0

 15,5

 16,0

 16,5

 17,0

 17,5

 18,0

 18,5

 19,0

 19,5

 20,0

Оперировано – 5 788 чел.

12,8

51,5

35,8

Клинические рекомендации 
включены в общие рекомендации
по Язвенной болезни, 
ожидается утверждение.

• Относительно лучшие результаты на I уровне могут быть связаны как с вызовом специалистов «на себя», 
так и своевременным переводом пациентов на более высокий уровень.

• На II уровне наиболее высокая летальность может быть связана с дефицитом эндоскопистов и 
отсутствием навыков эндоскопического гемостаза.

• Послеоперационная летальность высокая на всех уровнях.

Выводы:

Госпитальная 
летальность, %
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Ущемленная грыжа (n=51 212) I уровень
II уровень
III уровень

Распределение 
больных, %

Доля лапароскопических 
операций, %

Послеоперационная 
летальность, %

0,5
1,9

14,8

 0,0

 2,0

 4,0

 6,0

 8,0

 10,0

 12,0

 14,0

 16,0

2,5

3,3

2,6

 0,0

 0,5

 1,0

 1,5

 2,0

 2,5

 3,0

 3,5

 4,0

Оперировано – 49 022 чел.

15,2

49,6

35,2

Клинические рекомендации актуализированы, 
утверждены, ожидается размещение 
в Рубрикаторе Минздрава России. 

Выводы:

• Результаты лечения пациентов на I уровне не уступают результатам II 
и III уровней.

• Основная причина летальности – поздняя госпитализация: общая 
летальность 2,9%; среди госпитализированных после 24 часов – 8,3%.

• В настоящее время доля госпитализированных больных с 
ущемленной грыжей после 24 часов составляет 30,3%. 
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Эндоскопические вмешательства 
(распределение количества процедур по уровням, %)

0,4
16,4

83,3

3,9

41,7
54,4

Эндоскопический 
гемостаз

Вмешательства 
на желчных протоках

Выводы:

• На I уровне дефицит эндоскопистов, недостаток эндоскопических 
инструментов и современного оборудования, и как следствие, недостаток 
навыков эндоскопического гемостаза.

• Выход может быть в обучении врачей-хирургов эндоскопическим приемам.
• Эндоскопические вмешательства на желчных протоках  преимущественно 

могут выполняться там, где есть достаточный уровень подготовки 
эндоскопистов, необходимое оборудование и поток пациентов.
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Плановая хирургия
(проанализированы наиболее 

распространенные операции, выполняемые на 
всех трех уровнях)
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Распределение количества  
операций, %

Лапароскопические 
операции, %

Паховая грыжа (n=137 587)

Операция 
Лихтенштейна, %

17,5

46,5

36,0

5,0

11,8

38,6
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20,0
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40,0

45,0 71,2 74,1
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70,0

80,0

I уровень
II уровень
III уровень

Клинические рекомендации 
актуализированы в 2024 г., 
утверждены. 

• На I уровне высокая доля применения синтетических материалов при пластике (операция Лихтенштейна), 
что соответствует клиническим рекомендациям. Целесообразно увеличить количество операций при 
паховых грыжах на данном уровне.

• Для III уровня количество операций при паховой грыже может быть уменьшено, перераспределив потоки 
пациентов на I и II уровни. 

Выводы:
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Распределение операций, % Лапароскопические операции, %

Хронический калькулезный холецистит (n=152 220)

73,4
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Разработаны клинические рекомендации по 
желчнокаменной болезни (К80), 
ожидается утверждение. 

• Лапароскопическая холецистэктомия – операция выбора при хроническом калькулезном 
холецистите. 

• При отсутствии возможности выполнения лапароскопической операции целесообразно 
направлять пациентов в медицинские организации, где эти возможности есть. 

Выводы:
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Заключение

• В большинстве регионов Российской Федерации сформировалась 
трехуровневая система хирургической помощи.

• Определились задачи и возможности для каждого уровня хирургической 
помощи.

• Необходимо включить основные положения функционирования 
трехуровневой системы хирургической помощи с определением роли 
каждого уровня в нормативный документ – Порядок организации 
медицинской помощи взрослому населению по профилю «Хирургия».

• На заседании профильной комиссии Минздрава России планируем 
обсудить этот важный вопрос и наметить план по внесению дополнений в 
Порядок по хирургии. 
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Представленное сравнение показателей трех 
хирургических уровней прошу воспринимать не 
только как информацию к размышлению, но и 

как призыв к работе по совершенствованию 
системы хирургической помощи в стране.
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Благодарю за внимание!

www.vishnevskogo.ru

80 лет НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 
(1944-2024)


	Слайд 1, Трехуровневая система хирургической помощи  в регионах Российской Федерации
	Слайд 2, Актуальность темы
	Слайд 3, Источники информации 
	Слайд 4, Примеры организации трехуровневой системы хирургической помощи в регионах РФ
	Слайд 5, Особенности организации хирургической помощи  в северных территориях
	Слайд 6, Особенности организации хирургической помощи  в больших по площади регионах
	Слайд 7, Что важно подразумевать под трехуровневой системой  хирургической помощи
	Слайд 8, Основные принципы организации региональной системы хирургической помощи
	Слайд 9, Тенденции в материально-техническом и кадровом обеспечении трехуровневой системы хирургической помощи
	Слайд 10, I уровень (районные и центральные районные больницы)
	Слайд 11, II уровень (межрайонные и городские больницы)
	Слайд 12, III уровень (областные, краевые, республиканские больницы, БСМП, университетские клиники)
	Слайд 13, Основные показатели организации хирургической помощи по уровням (2023)
	Слайд 14, Соотношение пролеченных больных и оперативной активности по уровням хирургической помощи
	Слайд 15, Показатели неотложной хирургии по уровням медицинской помощи (2023)
	Слайд 16, Неотложная хирургическая помощь
	Слайд 17, Острый аппендицит ( n=150 605)
	Слайд 18, Острый холецистит (n=158 577)
	Слайд 19, Острый панкреатит (n=167 208)
	Слайд 20, Острая неопухолевая кишечная непроходимость (n=51 994)
	Слайд 21, Острая кишечная непроходимость опухолевой этиологии (n=25 837)
	Слайд 22, Прободная язва (n=16 777) 
	Слайд 23, Гастродуоденальные кровотечения (n=47 224)
	Слайд 24, Ущемленная грыжа (n=51 212)
	Слайд 25, Эндоскопические вмешательства  (распределение количества процедур по уровням, %)
	Слайд 26, Плановая хирургия (проанализированы наиболее распространенные операции, выполняемые на всех трех уровнях)
	Слайд 27, Паховая грыжа (n=137 587)
	Слайд 28, Хронический калькулезный холецистит (n=152 220)
	Слайд 29, Заключение
	Слайд 30, Представленное сравнение показателей трех хирургических уровней прошу воспринимать не только как информацию к размышлению, но и как призыв к работе по совершенствованию системы хирургической помощи в стране.
	Слайд 31, Благодарю за внимание!

