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Стратегия развития паллиативной помощи в России 
в настоящее время становится одним из приоритет-
ных направлений совершенствования системы здра-
воохранения [1—5]. Расширяется сеть учреждений, 
оказывающих данных вид медицинских услуг, а также 
увеличивается диапазон нозологий, подпадающих под 
соответствующую категорию [2, 5—8]. На территории 
Российской Федерации превалирует реализация дан-
ной формы медицинской помощи в специализирован-
ных учреждениях — хосписах [3, 9, 10].

Создание системы хосписов — значимый шаг к гу-
манизации и оптимизации эффективности российского 
здравоохранения [9, 11]. В мировой практике хосписы 
являются одним из наиболее важных звеньев в реализа-
ции паллиативной помощи населению уже на протяже-
нии многих десятилетий [2, 3, 12—16]. В Российской 
Федерации работа по формированию хосписной служ-
бы проводится только около 30 лет, оставаясь на этапе 
становления [4, 8, 17]. На этом пути в настоящее время 
сохраняются многочисленные проблемы организаци-
онного, финансово-экономического и методического 
плана, в частности недостаточная проработка методо-
логической базы паллиативной помощи, отсутствие 
полноценного финансирования прежде всего стацио-
нарной хосписной службы [1, 4, 5, 7, 18].

Значимой проблемой в создании эффективной си-
стемы хосписной помощи населению являются слабая 
разработка и минимальное внедрение рациональных 
механизмов организации потока пациентов соответ-
ствующего профиля между специализированными 
учреждениями здравоохранения (хоспис, областной 
онкологический диспансер, областные и городские 
больницы, центральные районные больницы и др.), 
что существенно затрудняет и замедляет миграцию, 
снижая эффективность оказываемой паллиативной 
помощи [1—5, 8, 18]. Это в том числе связано с от-

сутствием сформированной модели организации пал-
лиативной помощи как в условиях мегаполиса, так и 
в районных и областных центрах [1, 9, 11, 18]. Взаи-
модействие указанных выше субъектов системы здра-
воохранения налажено в настоящее время практически 
только в Санкт-Петербурге и Москве, в которых уже в 
начале 1990-х годов. были созданы первые российские 
хосписы. В других российских городах система оказа-
ния специализированной паллиативной помощи имеет 
значительно меньшую по продолжительности историю 
и реализована с учетом специфики и возможностей 
региона [4, 7]. Так, в некоторых субъектах Российской 
Федерации (например в Татарстане, Самарской обла-
сти и др.) хосписная медицина представлена только 
выездной службой [1, 4, 7].

Согласно официальной статистике Министерства 
здравоохранения РФ от 13.10.2012 г., общее число 
государственных хосписов в России 21, больниц (до-
мов) сестринского ухода 15. С другой стороны, в соот-
ветствии с данными Е.С. Введенской и соавт. (2009) и 
стандартами ВОЗ, для полного удовлетворения потреб-
ности больных злокачественными новообразованиями 
в паллиативной помощи требуется 12,5 коек на 250 тыс. 
населения при уровне смертности 10 на 1000 населе-
ния [11]. Подобный подсчет указывает, что, в частно-
сти, в Нижегородской области с учетом численности 
населения, социально-экономических условий, уровня 
онкологической заболеваемости и смертности потреб-
ность в больничных койках для оказания паллиативной 
помощи этой категории пациентов составляет 330 коек, 
тогда как их реальная численность на начало 2013 г. со-
ставляет 15 единиц. Существующие на данный момент 
российские нормативы предусматривают иные, более 
низкие контрольные значения.

В этих условиях формирование четкой организа-
ционной структуры паллиативной помощи населению 
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является одной из первостепенных задач, решение ко-
торой способно не только улучшить качество и адрес-
ность оказания данного вида медицинских услуг, но и 
обеспечить максимальную эффективность использова-
ния имеющихся коечного фонда и материальных ре-
сурсов [1—4, 8, 18]. Поэтому нами была произведена 
попытка создания единой региональной модели орга-
низации оказания паллиативной помощи в крупном ре-
гионе, включающем мегаполис [18].

Важно, что при составлении организационной 
структуры системы хосписной помощи необходимо 
учитывать интересы как жителей самого мегаполиса, 
так и пациентов остальной части региона. Поэтому 
данная система должна быть реализована в комплексе 
"мегаполис — область".

Первым компонентом, обеспечивающим адекватное 
функционирование указанного комплекса, является 
формирование работоспособной организационной мо-
дели внутри областного центра. В соответствии с пред-
лагаемой нами концепцией ее центральным звеном яв-
ляется сам хоспис, оказывающий все виды паллиатив-
ной помощи населению. Его деятельность оперативно 
курируется Министерством здравоохранения области 
и другими вышестоящими организациями. Кроме того, 
хоспис осуществляет методическую и организацион-
ную работу по систематизации оказания рассматрива-
емого вида медицинских услуг в регионе.

В своей работе хоспис осуществляет постоянное 
взаимо действие с областным (при наличии и город-
ским) онкологическим диспансером, причем послед-
ний может оказывать консультативную помощь особо 
тяжелым больным, а также обеспечивать выполнение 
высокотехнологичных, в том числе оперативных, меди-
цинских манипуляций, проведение которых затрудни-
тельно в условиях и/или специалистами самого хоспи-
са. С этой целью в онкологическом диспансере может 
быть организовано отделение паллиативной помощи, 
включающее мини-стационар мощностью 5—10 коек 
для временного размещения больных на период выпол-
нения им указанных выше вмешательств или диагно-
стических манипуляций.

На наш взгляд, требует определенной оптимизации 
и структура самого хосписа. Так, кроме существующе-
го стационарного отделения, для которого также важ-
но увеличение коечного фонда, и выездной службы, 
предлагается формирование отделов психологической 
помощи и профилактики. В структуре отдела психо-
логической помощи должны быть предусмотрены не-
посредственно психологическая служба и сотрудники, 
отвечающие за взаимодействие хосписа с обществен-
ными и религиозными организациями. Задачами про-
филактико-пропагандистского отдела является про-
ведение разъяснительной работы с пациентами, их 
родственниками и ухаживающими, а также распро-
странение сведений о деятельности хосписа среди на-
селения (СМИ и другие виды оповещений). В целях 
оптимизации деятельности выездной службы хоспи-
са предлагается дополнительная организация специ-
ализированной бригады скорой медицинской помощи 
с соответствующим перераспределением вызовов на 
2 категории: требующие немедленного реагирования в 
связи с угрозой жизни пациента (неотложные) и свя-
занные с улучшением ухода и коррекцией лечения 
(коррекционно-терапевтические).

С учетом невозможности существенного увеличе-
ния коечного фонда стационара хосписа предлагает-

ся создание мини-отделений паллиативной помощи 
(мощность 5—7 коек) в наиболее крупных городских 
больницах мегаполиса с прикреплением к ним бригад 
паллиативной помощи и сестринского ухода, что согла-
суется с позицией Н.В. Эккерт и соавт. (2008) [8].

Несмотря на то что хоспису в предлагаемой схе-
ме отводится роль учреждения, структурирующего 
систему паллиативной помощи населению в регио-
не, центральным звеном ее оказания для пациентов, 
проживающих вне областного центра, должны стать 
ЦРБ. Предлагается создание в наиболее крупных из 
них, выполняющих функции межрайонных, отделе-
ний паллиативной помощи. В структуру последних в 
оптимальном случае могут войти мини-стационары 
на 5—10 коек, организационно-методическая служ-
ба (возможно, на общественных началах) и выездная 
бригада сестринского ухода, возглавляемая опытной 
медицинской сестрой. К организационно-методиче-
ской службе также могут относиться психолог, пред-
ставители общественных и религиозных организа-
ций, социальный работник. Облигатным штатным со-
трудником данного подразделения является методист 
и/или медицинский статистик.

Наиболее тяжелые и/или требующие выполнения 
высокотехнологичных видов паллиативного лечения 
больные могут переводиться в хоспис областного цен-
тра либо в отделение паллиативной помощи област-
ного онкологического диспансера (предпочтительно). 
Кроме того, обе указанные организации оказывают в 
соответствии с предлагаемой концепцией консульта-
тивное содействие отделению паллиативной помощи 
межрайонной ЦРБ. В целом указанное взаимодействие 
формируется, контролируется и корректируется Мини-
стерством здравоохранения области.

В общей структуре системы оказания паллиативной 
помощи в крупном регионе, по нашему мнению, логич-
но выделить звено первичной паллиативной помощи, 
включающее учреждения, специализирующиеся на 
оказании данного вида медицинских услуг для насе-
ления (отделение паллиативной помощи ЦРБ, хоспис, 
областной онкологический диспансер), а также звено 
оказания квалифицированной паллиативной помощи, 
к которому, кроме областной клинической больницы 
региона, могут быть причислены профильные НИИ, 
обладающие возможностями для проведения высоко-
технологичных паллиативных вмешательств. Четкое 
взаимодействие выделенных звеньев, с наших пози-
ций, является залогом комплексности и преемственно-
сти в оказании медицинских услуг рассматриваемого 
профиля.

Таким образом, нами разработана и описана новая 
региональная модель оказания паллиативной помо-
щи населению крупного региона, содержащего мега-
полис. Ее реализация, по нашему мнению, способна 
оптимизировать изученный сегмент медицинской по-
мощи на уровне региона. Реализация предлагаемой 
модели не предполагает значительного увеличения 
финансирования, а лишь предусматривает повыше-
ние эффективности использования имеющихся ресур-
сов и штата сотрудников существующих медицинских 
учреждений.

В центральном регионе Приволжского федераль-
ного округа — Нижегородской области — хоспис был 
организован на базе городской больницы № 47 Нижне-
го Новгорода только в сентябре 2009 г. С этого момен-
та начался активный процесс формирования системы 
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оказания паллиативной помощи, ориентированный 
на данное специализированное учреждение [18, 19]. 
Учитывая высокую потребность населения в данном 
виде медицинских услуг, с момента открытия в хоспи-
се одновременно функционируют выездная служба 
и стационар. В этом плане следует заметить, что ни-
жегородский хоспис уже на начальном этапе развития 
представляет собой полноценное, функционирующее 
на оптимальной мощности учреждение здравоохране-
ния, оказывающее значительный объем паллиативной 
помощи населению мегаполиса [4, 18—20]. К насто-
ящему времени стационар хосписа вышел практиче-
ски на максимальную (без потери качества лечебного 
процесса) мощность, увеличение которой невозможно 
на данном этапе без дополнительных кадровых и ма-
териальных ресурсов. В связи с этим нижегородский 
хоспис способен выступать в качестве центрального 
звена системы оказания паллиативной помощи населе-
нию обслуживаемого региона.
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