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Федонников  А. С. Медицинская реабилитация пациентов после тотального эндопротезирования тазобедрен-
ного и коленного суставов: проблемы организации и ресурсного обеспечения. Саратовский научно-медицинский 
журнал 2019; 15 (4): 920–924.

Цель: анализ проблем организации и ресурсного обеспечения медицинской реабилитации пациентов после 
операций тотального эндопротезирования тазобедренного и коленного суставов. Материал и методы. За пе-
риод 2013–2018 гг. по 24 регионам России изучены: статистические материалы Минздрава России (ф. № 14); 
территориальные программы государственных гарантий. Результаты. Разработана авторская схема органи-
зации и ресурсного обеспечения медицинской реабилитации, описывающая четыре ее возможные траектории, 
гарантированные государством источники финансирования, инфраструктурные возможности. Анализ ежегод-
ного изменения тарифов выявил региональную дифференциацию и отсутствие стабильной динамики роста 
тарифов на законченный случай госпитализации в рамках II этапа медицинской реабилитации: увеличение раз-
мера тарифов зафиксировано только в 8 % регионов, в условиях дневного стационара — в 29 % регионов. За-
ключение. Недостаточный объем финансовых ресурсов в рамках бюджетных ассигнований и базовой програм-
мы обязательного медицинского страхования приводит к ограничению доступности для пациентов траектории 
законченного цикла медицинской реабилитации после указанных оперативных вмешательств. Сложившаяся 
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практика снижает эффективность оказания профильной высокотехнологичной медицинской помощи, что в пер-
спективе формирует риск социально-экономической девальвации достигнутого при хирургическом лечении 
медицинского результата.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, организация здравоохранения, эндопротезирование суставов.

Fedonnikov AS. Medical rehabilitation after total hip and knee arthroplasty: logistics and resource provision. Saratov 
Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (4): 920–924.

Aim: analysis of problems of logistics and resource provision of medical rehabilitation of patients after total hip and 
knee arthroplasty. Material and Methods. In the period of 2013–2018 for 24 Russian regions studied: statistic materials 
of Federal Ministry of Health (form № 14); territorial government guarantee programs. Results. It was developed an 
author’s scheme of logistics and resource provision of medical rehabilitation, describing 4 of its possible trajectories, 
guaranteed governmental funding sources, and infrastructure capabilities. It was revealed the regional differentiation 
and the lack of stable dynamics in tariffs growth for in-patient stage of medical rehabilitation — an increase in the tariff 
was revealed only in 8 % of the regions, in a day hospital — in 29 % of the regions. Conclusion. The insufficient amount 
of financial resources within the framework of budgetary allocations and the basic program of compulsory medical 
insurance leads to limited access for patients to the trajectory of the completed cycle of medical rehabilitation after 
these surgical interventions. The current practice reduces the medical and social effectiveness of concerned high-tech 
medical care programs that in the long run creates a risk of socio-economic devaluation of the medical result achieved 
at the stage of resource demanding surgical treatment.

Key words: medical rehabilitation, health management, joint arthroplasty.

1Введение. Заболевания опорно-двигательной 
системы во всем мире являются причиной стойкой 
нетрудоспособности и занимают второе место по ин-
дексу YLD [1]. По данным российских исследований, 
они занимают третье место среди причин инвалид-
ности после болезней системы кровообращения 
и злокачественных новообразований [2]. В структуре 
рассматриваемой патологии наибольшим медико-
социальным значением обладает остеоартроз, кото-
рый снижает качество жизни и функциональные воз-
можности пациентов, являясь четвертой по частоте 
причиной нарушений здоровья у мужчин и восьмой 
у женщин [3, 4]. Наибольшей распространенностью 
обладает остеоартроз тазобедренного и коленного 
суставов [5]. В последние десятилетия технологиче-
ским решением, обеспечивающим эффективное вос-
становление анатомической конфигурации и функ-
циональных возможностей организма на поздних 
стадиях развития остеоартоза, является применение 
тотального эндопротезирования крупных суставов 
[6]. В отношении тазобедренного и коленного суста-
вов данное хирургическое вмешательство — одно 
из самых востребованных [7]. Для ведущих феде-
ральных и региональных медицинских центров ока-
зание высокотехнологичной медицинской помощи 
(ВМП) по поводу эндопротезирования крупных суста-
вов является решенной задачей. В последние годы 
актуализируется проблема обеспечения доступности 
послеоперационной реабилитации на региональном 
уровне в силу ее медико-социальной значимости [8].

Цель: анализ проблем организации и ресурсного 
обеспечения медицинской реабилитации пациентов 
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после операций тотального эндопротезирования та-
зобедренного и коленного суставов.

Материал и методы. Для реализации цели ис-
следования изучены статистические материалы ФГБУ 
«ЦНИИОИЗ» Минздрава России (ф. №14) по 24 ре-
гионам России (Архангельская, Астраханская, Волго-
градская, Вологодская, Воронежская, Костромская, 
Курская, Оренбургская, Ростовская, Рязанская, Са-
марская, Саратовская, Тамбовская, Тульская области; 
Краснодарский край; Республики: Адыгея, Башкорто-
стан, Дагестан, Ингушетия, Крым, Кабардино-Бал-
карская, Чеченская; г. Москва, г. Санкт-Петербург) 
за 2013–2018 гг. Для проведения анализа финансового 
обеспечения реабилитации пациентов травматолого-
ортопедического профиля изучены территориальные 
программы государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи в части 
анализа тарифных соглашений по обязательному 
медицинскому страхованию (ОМС) указанных регио-
нов России за 2013–2018 гг. Количественные данные 
представлены в виде Мо, Ме, процентилей.

Результаты. По данным Минздрава России 
за 2014–2018 гг. и по данным выкопировки из формы 
№ 14 «Сведения о деятельности подразделений ме-
дицинской организации, оказывающих медицинскую 
помощь в стационарных условиях» за аналогичный 
период, операции тотального эндопротезирования 
тазобедренного и коленного суставов (ТЭП ТБС 
и КС) являются одними из наиболее распространен-
ных и ресурсоемких по профилю «Травматология 
и ортопедия», характеризуясь тенденцией к ежегод-
ному росту (таблица).

Операции на костно-мышечной системе, проведенные с применением высоких медицинских технологий 
в условиях стационара круглосуточного пребывания, n (%) *

Операции на костно-мышечной системе
Объем оперативных вмешательств, по годам

2014 2015 2016 2017 2018

С применением высоких медицинских технологий 163641 
(14,0) *

167615 
(14,0) *

186282 
(15,0) *

190625 
(15,0) *

208877 
(15,9) *

Тотальное эндопротезирование тазобедренного и ко-
ленного суставов

101026 
(8,6) *

102294 
(8,6) *

110055 
(8,9) *

117439 
(9,2) *

125445 
(9,5) *

П р и м е ч а н и е : * — в процентах по отношению к общему числу операций на костно-мышечной системе.
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На основе проведенного анализа нормативной 
базы, регулирующей маршрутизацию пациентов, 
и опыта деятельности НИИТОН СГМУ разработана ав-
торская схема ресурсного обеспечения медицинской 
реабилитации после операций эндопротезирования 
тазобедренного и коленного суставов, описывающая 
четыре ее возможные траектории, источники финан-
сирования в рамках существующих государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи, а также инфраструктурные возможно-
сти. Траектория «А» предполагает последовательное 
прохождение пациентом всех этапов медицинской ре-
абилитации. Траектории «В-Г» описывают дискретную 
реализацию пациентом медицинской реабилитации 
на отдельных ее этапах (рис. 1).

Представленные данные определяют необходи-
мость анализа финансового обеспечения I и II этапов 
медицинской реабилитации рассматриваемой кате-
гории пациентов, так как от реабилитации зависит 
успешность медицинского и социального результата 
оказания ВМП в отдаленном периоде после прове-
денного хирургического вмешательства.

Анализ данных, отражающих тарифы на закон-
ченный случай госпитализации по реабилитации 
пациентов с заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата и периферической нервной системы, позво-
ляет констатировать, что в 2013–2015 гг. ни в одном 
из изучаемых регионов в территориальном тарифном 
соглашении не предусмотрены финансовые средства 
на медицинскую реабилитацию рассматриваемой ка-
тегории пациентов в условиях стационара круглосу-
точного пребывания либо дневного стационара.

В 2016–2017 гг. в территориальных программах 
государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи появляются соот-
ветствующие тарифы, однако доля регионов, в ко-
торых отсутствует финансирование реабилитации 
в условиях стационара круглосуточного пребывания, 

возрастает с 33 до 38 %. Начиная с 2018 г. в 100 % 
рассматриваемых регионов предусмотрено ее фи-
нансирование в условиях стационара круглосуточ-
ного пребывания. В 2016–2019 гг. наблюдается по-
следовательное снижение доли регионов, в которых 
не предусмотрены тарифы на реабилитацию в днев-
ных стационарах (нет финансирования реабилита-
ции), с 42 до 17 % (рис. 2).

Анализ ежегодного изменения размера тари-
фа на реабилитацию в 2017–2019 гг. обнаружива-
ет его региональную дифференциацию и отсут-
ствие стабильной динамики к росту. В частности, 
в 2017–2018 гг. доля субъектов со снижением раз-
мера тарифа в условиях стационара круглосуточно-
го пребывания увеличилась в 1,5 раза, в условиях 
дневного стационара — в 2 раза. Только к 2019 г. 
доля субъектов РФ с увеличением размера тарифа 
по отношению к предыдущему периоду составила 
для стационара круглосуточного пребывания 96 %, 
для дневного стационара 63 %. В целом за рассма-
триваемый период доля субъектов РФ со снижени-
ем размера тарифа в 2019 г. по отношению к базово-
му периоду 2016 г. составила 54 % для стационара 
круглосуточного пребывания и 21 % для дневного 
стационара (см. рис. 2).

При сохраняющейся достаточно низкой доле реги-
онов с увеличением размера тарифа на медицинскую 
реабилитацию в стационарных условиях (> на 8 % 
в 2019 г. по сравнению с 2016 г.), представляющую ее 
II этап (ранний восстановительный период), большин-
ство профильных пациентов не будут иметь возмож-
ности следовать именно траектории «А», являющейся 
траекторией законченного цикла (см. рис. 2).

Значимый вклад в медико-социальную эффек-
тивность реабилитации рассматриваемой категории 
пациентов вносит доступность ее II этапа в ранний 
восстановительный период, связанная с регламента-
цией их направления на восстановительное лечение 

Рис. 1. Схема возможных траекторий медицинской реабилитации и их ресурсного обеспечения  
после тотального эндопротезирования тазобедренного и коленного суставов
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в санаторно-курортных организациях в течение пер-
вых шести месяцев после проведенного хирургиче-
ского вмешательства.

Проведенный анализ показал, что число субъек-
тов РФ с отсутствием квот на восстановительное ле-
чение незначительно снижается от 10 в 2013 г. до 8 
с 2015 г. В 100 % регионов в каждом году рассматри-
ваемого периода мода доли квот на восстановитель-
ное лечение от объема операций на ТЭП ТБС и КС 
составляет 0 %. Медиана по регионам колеблется 
в диапазоне 1–5 % без устойчивой тенденции к росту. 
Показатель «90-й процентиль» колеблется в диапа-
зоне 24,9–58,2 %, не характеризуясь поступательным 
ростом. Следовательно, в 90 % регионов объемы 
квот на восстановительное лечение не превышают 
в среднем 40,1 % от потребности (рис. 3).

Таким образом, сравнительный анализ объемов 
проведенных операций и квот на восстановитель-
ное лечение в рассматриваемых регионах за пери-
од 2013–2018 гг. продемонстрировал наличие дис-
пропорции между количеством пациентов, которым 
были проведены ТЭП ТБС и КС, и количеством па-

циентов, направленных на восстановительное ле-
чение.

Обсуждение. Проведенное исследование по-
зволило разработать схему возможных траекторий 
медицинской реабилитации и их ресурсного обе-
спечения после операций ТЭП ТБС и КС. Следу-
ет подчеркнуть, что при организации мероприятий 
по реабилитации необходимо учитывать такие ее 
международные принципы, как раннее начало про-
ведения реабилитационных мероприятий (РМ); 
этапность реабилитации; непрерывность и преем-
ственность на протяжении всех этапов реабилита-
ции; социальная направленность РМ [9]. Обоснова-
но, что траектория реабилитации «А», включающая 
последовательное и непрерывное прохождение 
пациентом I–III этапов медицинской реабилитации, 
наиболее полно соответствует указанным прин-
ципам, является траекторией законченного цикла 
и оптимальна в плане медико-социальной эффек-
тивности.

Изучение динамики тарифов на медицинскую 
реабилитацию пациентов с патологией опорно-дви-
гательной системы в территориальных программах 

Рис. 2. Региональная динамика размера тарифов за законченный случай госпитализации  
по медицинской реабилитации профильных пациентов в 2016–2019 гг., %

Рис. 3. Показатели динамики квот на восстановительное лечение (долечивание) в рассматриваемых регионах  
в 2013–2018 гг.
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государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи в рассматривае-
мом периоде позволило выявить ряд существенных 
проблем.

Так, из-за отсутствия отдельного тарифа по ме-
дицинской реабилитации пациентов именно трав-
матолого-ортопедического профиля пациенты 
с заболеваниями опорно-двигательного аппарата 
и периферической нервной системы объединены 
в единую группу, что создает определенные труд-
ности проведения мониторинга, анализа, контро-
ля и аудита финансирования программ реабили-
тации.

В негативном ключе следует отметить и времен-
ную рассогласованность финансирования программ 
медицинской реабилитации II этапа, когда в 2013–
2015 гг. в регионах отсутствовали тарифы на прове-
дение медицинской реабилитации в стационарных 
условиях, несмотря на вступление в силу в 2013 г. 
Порядка организации медицинской реабилитации, 
утвержденного Минздравом России [10].

Региональная дифференциация и отсутствие 
стабильной динамики к росту соответствующих та-
рифов на стационарный этап медицинской реаби-
литации не позволяют гарантировать доступность 
медицинской реабилитации на II этапе. Только в 8 % 
субъектов РФ зафиксировано увеличение размера 
тарифа на медицинскую реабилитацию в стацио-
нарных условиях. В 29 % рассматриваемых регио-
нов зафиксировано увеличение размера тарифа 
на медицинскую реабилитацию в условиях дневного 
стационара, что стимулирует руководителей меди-
цинских организаций, занимающихся реабилитаци-
ей профильных пациентов, развивать эффективные 
стационарзамещающие формы организации меди-
цинской помощи. С другой стороны, выделение фи-
нансовых ресурсов на реализацию только III этапа 
медицинской реабилитации при отсутствии ее II эта-
па, не способно обеспечить должную медико-соци-
альную эффективность.

Заключение. Недостаточный объем финансовых 
ресурсов в рамках бюджетных ассигнований и ба-
зовой программы ОМС приводит к ограничению до-
ступности для пациентов траектории законченного 
цикла медицинской реабилитации после операций 
эндопротезирования тазобедренных и коленных 
суставов. Сложившаяся практика снижает медико-
социальную эффективность программ высокотех-
нологичной медицинской помощи в области травма-
тологии и ортопедии, что в перспективе формирует 
риск социально-экономической девальвации меди-
цинского результата, достигнутого на этапе ресурсо-
емкого хирургического лечения.
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