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Аннотация: в статье разработаны модели функционирования региональной системы здравоохранения в условиях чрезвычайных 
ситуаций на примере биологических вызовов и техногенных катастроф. Модели учитывают взаимодействие скорой медицинской 
помощи, стационаров, поликлиник и координационного центра, позволяют выявить проблемные зоны в организации процессов 
оказания медицинской помощи. В статье приведен комплекс количественных метрик, позволяющих оценить пропускную способ-
ность, укомплектованность ресурсами и гибкость системы здравоохранения. Полученные результаты доказывают эффективность 
системного подхода к управлению медицинскими ресурсами в условиях чрезвычайных ситуаций и могут использоваться как основа 
для создания программных продуктов мониторинга и планирования в здравоохранении.
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Цель исследования. Разработать модели функ-
ционирования региональной системы здравоохра-
нения в условиях внешних вызовов на примере гео-
политических кризисов и техногенных катастроф с 
формализацией их ключевых показателей эффек-
тивности. Достижение поставленной цели создает 
основу для системного управления медицинскими 
ресурсами и выработки мер по адаптации системы 
здравоохранения к экстремальным условиям.

Введение
Ежегодно система здравоохранения сталкивается 

с растущим числом чрезвычайных ситуаций разного 

характера — от пандемий до масштабных техноген-
ных аварий и геополитических кризисов. Эпидемии 
способны вызвать резкий наплыв пациентов, требу-
ющих изоляции и оказания специализированной 
медицинской помощи [1,2]. Техногенные катастро-
фы (аварии, террористические акты) приводят к од-
номоментному большому количеству пострадавших 
за короткий период времени [3,4]. Геополитические 
вызовы (военные конфликты, миграционные кри-
зисы, санкции) приводят к разрыву логистических 
цепочек, привлечению медицинских организаций 
гражданской системы здравоохранения на помощь 
медицинской службе Минобороны России, увеличе-
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нию нагрузки на региональную систему здравоохра-
нения за счет пребывающих лиц, вынужденно поки-
нувших места проживания в зоне боевых действий, 
а также пациентов с ранениями и травмами [5,6]. 
Эти ситуации различаются по природе, но все они 
требуют от системы здравоохранения высокой го-
товности, прочного запаса ресурсов и способности 
быстро трансформировать режим работы [7,8]. Тра-
диционное планирование медицинской помощи в 
штатных условиях не учитывает экстремальные пи-
ки нагрузки и перераспределение ресурсов. Для по-
вышения устойчивости системы здравоохранения 
необходим системный подход, предполагающий ин-
теграцию и межведомственное взаимодействие на 
всех уровнях — от службы скорой медицинской по-
мощи и первичного звена до специализированных 
стационаров и органов государственной власти, а 
также моделирование различных процессов, возни-
кающих при чрезвычайных ситуациях [9,10].

Материалы и методы
В ходе исследования применены методы струк-

турного и математического моделирования, вклю-
чавшие разработку блок-схем процессов реагирова-
ния системы здравоохранения на чрезвычайные си-
туации биологического и техногенного характера. 
Схемы выполнены в нотации BPMN 2.0, позволяю-
щей отразить взаимодействие различных участни-
ков (организаций) в рамках единого процесса. В ка-
честве ключевых участников моделей выделены: 
служба скорой медицинской помощи, медицинские 
организации, оказывающие специализированную 
медицинскую помощь в стационарных условиях 
(больницы), амбулаторно-поликлинические учреж-

дения (поликлиника) и координационный центр 
(штаб) медицины катастроф. Для каждого из этих 
звеньев определены основные функции и действия 
на этапе чрезвычайной ситуации. Методы исследо-
вания опирались на инструментарий системного 
анализа и теории массового обслуживания. На базе 
разработанных BPMN-моделей формализованы ме-
трики, характеризующие эффективность и устойчи-
вость системы (пропускная способность, время от-
клика, укомплектованность ресурсами, гибкость). 
При выводе математических выражений использо-
ваны классические зависимости теории массового 
обслуживания, рассчитанные таким образом, чтобы 
их можно было интегрировать в имитационные мо-
дели (агентные или дискретно-событийные) для 
компьютерных экспериментов.

Результаты
Разработаны две BPMN-модели, отражающие 

организацию работы региональной системы здраво-
охранения при чрезвычайных ситуациях разного 
типа. Первая модель описывает алгоритм действий 
при биологическом вызове (массовое инфекционное 
заболевание), вторая — при техногенной ката-
строфе с большим количеством пострадавших.

I. Основные элементы и этапы модели с ЧС, обу-
словленной биологическим вызовом (рис. 1):

К о о р д и н а ц и о н н ы й  ш т а б  (ц е н т р 
м е д и ц и н ы  к а т а с т р о ф): при получении ин-
формации об угрозе инициирует план эпидемиче-
ского реагирования, отслеживает развитие ситуа-
ции в регионе (мониторинг числа новых случаев, 
нагрузка на больницы и бригады скорой помощи), 
проводит периодическую оценку эффективности 

Рис. 1. BPMN-модель реагирования системы здравоохранения на биологические вызовы
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принятых мер. Если наблюдается локализация эпи-
демии (замедление прироста новых случаев, доста-
точная свободная мощность коечного фонда), то 
чрезвычайный режим сворачивается и система 
здравоохранения возвращается к рутинной работе. 
Если же масштабы эпидемии продолжают увеличи-
ваться, то координационный штаб проводит кор-
ректировку действий: усиливает ограничения, при-
влекает дополнительные ресурсы, перераспределя-
ет потоки пациентов между медицинскими органи-
зациями, а цикл мониторинга повторяется до мо-
мента стабилизации обстановки.

С к о р а я  м е д и ц и н с к а я  п о м о щ ь: рабо-
тает по особому порядку сортировки вызовов с 
приоритетом пациентам с признаками инфекции. 
Далее производится первичная оценка состояния и 
необходимости госпитализации. Если по результа-
там оценки требуются стационарное лечение, бри-
гада осуществляет транспортировку пациента в ин-
фекционный стационар. В противном случае (если 
госпитализация не нужна) пациент получает реко-
мендации и остается под наблюдением на дому (с 
последующим подключением поликлиники для по-
сещения пациента и дистанционного монито-
ринга).

Б о л ь н и ц а  (и н ф е к ц и о н н ы й  с т а ц и о -
н а р): при угрозе эпидемии разворачиваются допол-
нительные инфекционные койки (за счет перепро-
филирования отделений или мобилизационного ре-
зерва). Одновременно сокращаются или временно 
приостанавливаются плановые госпитализации, 
чтобы освободить ресурсы. Больница обеспечивает 
лечение поступивших инфекционных больных со-
гласно клиническим рекомендациям (протоколам 
лечения). После улучшения состояния пациентов 
организуется их выписка либо перевод на долечива-
ние в амбулаторных условиях.

П о л и к л и н и к а  (п е р в и ч н о е  з в е н о): пе-
реходит на особый режим разделения потоков па-
циентов: организуются раздельные входы для ин-
фекционных больных, проводятся конструктивные 
изменения помещений (например, выделяются изо-
лированные зоны ожидания). Врачебный персонал 
поликлиник усиливает работу по оценке необходи-
мости госпитализации приходящих пациентов с по-
дозрением на инфекцию. Пациенты с легким тече-
нием заболевания и без показаний к госпитализа-
ции остаются лечиться дома под наблюдением вра-
ча с использованием телемедицинских технологий 
до полного выздоровления.

II. Основные элементы и этапы модели техно-
генной ЧС:

К о о р д и н а ц и о н н ы й  ш т а б  (ц е н т р 
м е д и ц и н ы  к а т а с т р о ф): из единой дежурно-
диспетчерской службы (МЧС России) в координа-
ционный центр здравоохранения поступает опове-
щение о ЧС. Штаб немедленно проводит экстрен-
ный сбор межведомственной комиссии, включаю-
щей от системы здравоохранения специалистов по 
различным направлениям (хирургия, служба кро-
ви, скорая медицинская помощь и др.). На основе 
информации о характере катастрофы и предпола-

гаемом числе пострадавших штаб координирует 
действия медицинских организаций: распределяет 
потоки пострадавших между стационарами, на-
правляет бригады из соседних районов, при необ-
ходимости запрашивает подкрепление (например, 
из федеральных центров или у медицинской служ-
бы Минобороны России). В ходе ликвидации по-
следствий штаб отслеживает ситуацию и при необ-
ходимости вносит соответствующие корректиров-
ки (например, перенаправляет потоки пациентов в 
случае перегрузки отдельных медицинских органи-
заций). После завершения этапа оказания экстрен-
ной помощи проводится анализ эффективности, а 
система возвращается к рутинному функциониро-
ванию.

С к о р а я  м е д и ц и н с к а я  п о м о щ ь: при по-
ступлении сообщения о массовом происшествии 
организуется массовый выезд бригад скорой меди-
цинской помощи к месту события. На месте ЧС 
проводится медицинская сортировка пострадав-
ших, оказывается первая помощь с дальнейшей 
транспортировкой в назначенные стационары. При 
этом передается информация о категориях пациен-
тов (тяжелые, средние, легкие) ближайшим больни-
цам для подготовки к их приему. Пострадавшие с 
незначительными травмами и ранениями, не требу-
ющими госпитализации, направляются на амбула-
торное долечивание в поликлиники.

Б о л ь н и ц а  (с т а ц и о н а р н а я  п о м о щ ь): в 
рамках подготовки к приему большого числа по-
страдавших проводится категорирование стациона-
ров (распределение больниц по профилю и уров-
ню), для направления каждого пострадавшего в 
наиболее подходящий (например, тяжелых — в 
многопрофильную больницу с реанимацией, паци-
ентов с ожогами — в ожоговый центр и т. д.). Боль-
ницы экстренно подготавливают операционные, 
места в реанимации и привлекают дополнительный 
медицинский персонал, отменяя плановые опера-
ции и консультации. Организуется массовый прием 
пострадавших: как только начинают поступать пер-
вые бригады скорой помощи с раненными, дежур-
ные бригады врачей проводят экстренные опера-
ции. При необходимости специалисты вызываются 
из других отделений или учреждений (мобилизация 
резерва кадров). После стабилизации состояния 
здоровья пациенты выписываются или переводятся 
на дальнейшую реабилитацию.

П о л и к л и н и к а  (п е р в и ч н о е  з в е н о): 
при угрозе массовых поступлений формируют ре-
зерв медицинских работников. В резерв включают-
ся специалисты, которых можно оперативно при-
влечь (в том числе из числа врачей общей практики, 
обучающихся медицинских вузов). Кроме того, по-
ликлиники готовятся принять часть пострадавших: 
пациенты, не требующие стационарного лечения, 
обслуживаются амбулаторно, им назначается лече-
ние и наблюдение в поликлинике по месту житель-
ства после первичного осмотра и медицинской по-
мощи, оказанной на месте ЧС. Тем самым снижает-
ся нагрузка на стационары.
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Обе предложенные модели демонстрируют чет-
кую интеграцию и взаимосвязь различных уровней 
медицинской помощи: от первичного контакта (вы-
зова скорой помощи) до специализированного ле-
чения в условиях стационара и последующего амбу-
латорного наблюдения. Центральную роль в данных 
моделях играет координационный штаб (центр ме-
дицины катастроф), обеспечивающий согласован-
ность действий и эффективный обмен информаци-
ей между всеми звеньями и этапами процесса оказа-
ния медицинской помощи. Алгоритмы заложены с 
учетом возможности быстрой перестройки: при из-
менении характера или масштаба угрозы схема реа-
гирования оперативно адаптируется. Такой систем-
ный подход позволяет достичь баланса между ин-
тенсивным реагированием в острый период ЧС и 
плавным переходом к рутинному режиму после ста-
билизации обстановки.

Для количественной оценки возможностей здра-
воохранения в нормальном и чрезвычайном режи-
мах разработан комплекс метрик, которые позволя-
ют формально оценить, справится ли система здра-
воохранения с возросшей нагрузкой, насколько 
быстро она отреагирует и хватит ли ей ресурсов.

1. Пропускная способность медицинских орга-
низаций. Пропускная способность характеризует 
максимальный поток пациентов, который может 
обслужить медицинская организация за единицу 
времени. В стационарной помощи ограничиваю-
щим ресурсом выступает коечный фонд и длитель-
ность лечения.

Предельная пропускная способность стационара 
(Cстац.) может быть рассчитана по формуле:

,

где B — число функционирующих коек; L — сред-
няя длительность пребывания пациента на койке 
(дней).

Данная оценка следует из предположения полно-
го оборота коечного фонда: каждая койка освобо-
ждается через L дней и ее сразу же занимает новый 
пациент. Например, если в больнице развернуто 300 
коек, а средний срок лечения составляет 10 дней, то 
максимальная теоретическая пропускная способ-
ность составляет 30 пациентов в день (реально бу-
дет немного меньше из-за неравномерности поступ-
ления пациентов). Для амбулаторно-поликлиниче-
ских учреждений и службы скорой помощи про-
пускная способность в первую очередь зависит от 
числа медработников и их индивидуальной продук-
тивности. Совокупная пропускная способность ор-
ганизации в единицу времени приблизительно 
равна:

Cамб./скор. = N×μ

где N — количество одновременно работающих 
специалистов (например, врачей-терапевтов на 
приеме в поликлинике или бригад скорой помощи 
на линии); μ — средняя производительность одного 
специалиста (сколько пациентов в час он может 
принять, либо сколько вызовов в час обслуживает 
одна бригада);

Рис. 2. BPMN-модель реагирования системы здравоохранения на техногенные вызовы

Cстац.
B
L
---=
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Таким образом, увеличивая число одновремен-
но работающих бригад или врачей (N) или повышая 
их выработку (μ), можно нарастить поток пациен-
тов, проходящих через систему в час или день.

2. Пропускная способность системы в целом.
Региональная система здравоохранения, как показа-
но в моделях на рис. 1 и 2, вовлекается в оказание 
медицинской помощи на разных, последовательных 
этапах. Например, при биологическом вызове паци-
ент последовательно проходит этап сортировки 
(вызов бригады скорой помощи), затем транспорти-
ровки, затем стационарного лечения. Общая про-
пускная способность цепочки таких этапов ограни-
чена самым «узким местом». Формально, если паци-
енты должны пройти этапы 1,2 и т. д., последова-
тельно, пропускная способность всей системы опре-
деляется как:

Cсист. = min (C1 ,C2 ,…,Ck ),

где Ci — пропускная способность i-го этапа. В реаль-
ных условиях часть этапов может выполняться па-
раллельно, потоки могут разветвляться (например, 
часть пациентов поступает через скорую, часть об-
ращается в приемное отделение больницы самоте-
ком), поэтому расчет Cсист. усложняется. Общим 
принципом остается поиск наиболее перегруженно-
го ресурса, который лимитирует общий поток паци-
ентов.

При ЧС за счет мобилизационных мер пропуск-
ную способность можно временно повысить. В ста-
ционарах увеличивают B (разворачивают дополни-
тельные койки) и N (привлекают дополнительный 
медицинский персонал), а также стараются умень-
шить L (например, через более раннюю выписку 
легких пациентов или их перевод на амбулаторное 
долечивание). Для оценки потенциала такого усиле-
ния вводится коэффициент повышения мощности 
(ρ):

,

где Cнорм. — пропускная способность в нормальных 
условиях, а Cэкстр. — максимальная пропускная спо-
собность в чрезвычайных условиях. Например, 
ρ = 1,5 означает, что систему удалось кратковремен-
но перегрузить до 150% от ее обычной мощности. 
На практике планами расширения предусматрива-
ется возможность доведения коэффициент повыше-
ния мощности до 1,5—2 (150—200% от нормальной 
пропускной способности) в течение короткого пе-
риода без катастрофического снижения качества 
оказания медицинской помощи.

Следует учитывать, что вышеприведенные оцен-
ки пропускной способности статичны и не отража-
ют динамики накопления очереди. Более точный 
подход требует моделирования системы массового 
обслуживания. Для стационаров может применять-
ся, например, формула Литтла:

N = λ∙ × W

где N — среднее число пациентов, одновременно 
находящихся в стационаре (при 100% заполнении N
приближается к B), λ — средний входной поток па-

циентов (госпитализаций в день), W — среднее вре-
мя пребывания пациента (дней). Эта формула свя-
зывает поток с занятостью коек и позволяет оце-
нить, при каком λ стационар начнет переполняться 
(N станет равен B). Для поликлиник и скорой помо-
щи используются модели очередей типа «M/M/c» 
или их вариации, чтобы определить максимальную 
интенсивность вызовов, которую система выдержит 
без образования очереди.

Предельная пропускная способность системы, по 
сути, равна той наибольшей λ, при которой система 
еще способна стабильно обслуживать поступающих 
пациентов. Если интенсивность поступлений пре-
вышает этот порог, очередь (необслуженные вызо-
вы) начнут неограниченно расти. Поэтому оценка 
Cсист. (предельно допустимого значения λ) имеет 
критическую значимость для планирования мер 
при пиковых нагрузках.

3. Время отклика служб системы здравоохра-
нения. Время отклика является ключевым показате-
лем оперативности реагирования системы, особен-
но для службы скорой медицинской помощи. Оно 
складывается из нескольких интервалов: времени 
реагирования на вызов, времени транспортировки 
пациента до медицинской организации и времени 
до начала оказания необходимой медицинской по-
мощи. Для разных звеньев системы можно опреде-
лить свои компоненты времени отклика.

Д л я  с к о р о й  п о м о щ и  стандартно измеря-
ется интервал от момента поступления вызова до 
прибытия бригады на место. Эта величина (Tот-

кл.(скор.)) складывается из времени на обработку 
вызова и диспетчеризацию ((Tдисп.), обычно 1—3 ми-
нуты), времени в пути до пациента (Tдоезд.) и време-
ни на месте на оказание первой помощи и стабили-
зацию пациента: Наибольшая вариативность здесь 
связана с Tдоезд., которое зависит от расстояния до 
пациента и средней скорости движения. Для опти-
мизации суммарного Tоткл.(скор.) необходимо сокра-
щать времени на обработку вызова и диспетчериза-
цию (например, за счет улучшения работы единой 
службы экстренных вызовов) и рационально разме-
щать посты бригад скорой помощи по территории, 
чтобы среднее расстояние до вызова было мини-
мально.

Д л я  э т а п а  т р а н с п о р т и р о в к и  п о -
с т р а д а в ш е г о  в  с т а ц и о н а р  время отклика 
дополняется собственно временем транспортиров-
ки до больницы (Tтрансп.). Если на месте ЧС пациенту 
уже оказали медицинскую помощь, то Tтрансп. — это 
время с момента выезда бригады скорой помощи с 
места до ее прибытия в приемное отделение. При 
прочих равных Tтрансп. также пропорционально рас-
стоянию до больницы. Однако грамотная маршру-
тизация и распределение пострадавших по ближай-
шим стационарам, способным принять пострадав-
ших, способна значительно снизить этот показа-
тель. Координационный штаб, направляя каждого 
пострадавшего в наиболее подходящую и ближай-
шую больницу, минимизирует общее время транс-
портировки.

 Cэкстр.

Cнорм.
-------------=
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В р е м я  д о  н а ч а л а  л е ч е н и я  в  с т а ц и -
о н а р е  зависит от готовности больницы принять 
пациента. При массовом поступлении возможно 
увеличение времени ожидания начала оказания ме-
дицинской помощи. При одновременном поступле-
нии n тяжелых пострадавших при наличии только 
m операционных (или бригад врачей), то часть па-
циентов вынуждена ждать своей очереди. Среднее 
время ожидания можно оценить, исходя из дли-
тельности операции Tопер. и количества пациентов, 
превышающих количество m. В реальности время 
до начала лечения стремятся сократить за счет уве-
личения числа дополнительных врачебных бригад 
(привлечения врачей из других отделений, кругло-
суточной работы операционных), тем самым умень-
шая Tожид. Данный компонент отклика чрезвычайно 
важен в контексте оценки общей эффективности 
взаимодействия всех служб системы здравоохране-
ния в условиях ЧС.

4. Укомплектованность и обеспеченность ре-
сурсами. Под укомплектованностью понимается 
степень, в которой система обладает необходимыми 
ресурсами относительно потребности, особенно в 
условиях экстремального увеличения нагрузки. Для 
количественной оценки вводятся коэффициенты 
обеспеченности ресурсами (Kрес.):

,

где Rтекущ. — текущее наличие определенного ресурса 
(в абсолютных единицах, например число врачей 
определенного профиля, количество аппаратов 
ИВЛ, запас лекарств на складе и т. д.); Rнеобх. — рас-
считанная потребность в этом ресурсе для нормаль-
ного функционирования либо для текущего сцена-
рия ЧС.

Значение Kрес., равное 1, означает, что ресурса 
имеется в требуемом количестве, Kрес. < 1 означает 
дефицит (нехватку) ресурса, а Kрес. > 1 показывает, 
что запас ресурса превышает минимальную потреб-
ность.

Для комплексной оценки вводится и н т е -
г р а л ь н ы й  и н д е к с  о б е с п е ч е н н о с т и 
р е с у р с а м и  Kинт., как средневзвешенное значение 
по основным видам ресурсов:

,

где wi — весовой коэффициент значимости ресурса; 
Ri — наличие ресурса i-го типа; Ri

необх — потребность 
в ресурсе i-го типа.

Значение Kинт. ниже 1 означает, что система здра-
воохранения или медицинская организация не пол-
ностью обеспечены ключевыми ресурсами.

Помимо состояния обеспеченности, важно от-
слеживать н а п р я ж е н н о с т ь  и с п о л ь з о в а -
н и я  р е с у р с о в  при ЧС. Для этого вводят пока-
затель ω — отношение фактического расхода ресур-
са к его доступному запасу за период нагрузки. Если 
ω > 1, это означает, что потребность превысила на-
личие, и система столкнулась с нехваткой (при-
шлось отказывать пациентам или привлекать неза-

планированные ресурсы). Значения ω, близкие к 1, 
свидетельствуют, что система работала на пределе 
возможностей по данному ресурсу.

5. Гибкость перераспределения ресурсов и мощ-
ностей. Адаптивность системы здравоохранения 
при смене режима работы характеризуется способ-
ностью быстро увеличивать одни мощности и со-
кращать другие без потери общего качества меди-
цинской помощи. Можно выделить несколько кри-
териев гибкости:

В р е м е н н о й  к р и т е р и й  г и б к о с т и. 
Пусть Tбазов. — время, которое есть в распоряжении 
системы до наступления пика нагрузки (например, 
время от обнаружения первых тревожных сигналов 
до массового наплыва пациентов), а Tмоб. — время, 
необходимое для мобилизации ресурсов и транс-
формации системы (например, развертывания до-
полнительного госпиталя, созыва резервных бригад, 
перепрофилирования коек). Тогда временной кри-
терий гибкости:

,

Если Ft равен 1, система успевает перестроиться к 
моменту пикового поступления пациентов. Если Ft
< 1, требуется больше времени, и система не успева-
ет вовремя нарастить мощности, что свидетельству-
ет о недостаточной гибкости плана реагирования.

К о л и ч е с т в е н н ы й  к р и т е р и й  г и б к о -
с т и. Оценивает долю ресурсов, которую можно бы-
стро мобилизовать или перепрофилировать. На-
пример, из X врачей различных специальностей Y
могут быть в экстренном порядке переведены на 
другую работу (перераспределены на наиболее при-
оритетные участки). Тогда коэффициент:

,

Чем больше значение данного коэффициента, 
тем гибче система. Высокое значение коэффициента 
означает, что значительная часть персонала имеет 
взаимозаменяемые навыки или готова к оператив-
ному привлечению для решения экстренной задачи.

С ц е н а р н ы й  и н д е к с  г и б к о с т и. Рассма-
тривается ситуация перераспределения ресурсов 
между функциями при переходе в чрезвычайный 
режим функционирования. В исходном состоянии 
определенный ресурс (например, отделения и 
специалисты) были задействованы в рутинной дея-
тельности Rисх., а для выполнения новой приоритет-
ной задачи необходимо Rнов. Однако, не весь высво-
бождаемый ресурс может оказаться полезным в но-
вых условиях, часть ресурса теряет эффективность 
из-за специфики чрезвычайной ситуации. Введем 
коэффициент эффективности перераспределения α
(от 0 до 1), показывающий, какая доля ресурса со-
храняет полезность при переводе на другую задачу. 
Тогда условие покрытия новых потребностей за 
счет внутренних ресурсов можно выразить как:

αRисх. l Rнов.

Если это неравенство выполняется (эффективно 
переориентированного ресурса хватает), то система 

Kрес.
Rтекущ.

Rнеобх.
--------------=

Kинт w1
R1

R1
необх
------------- w2

R2

R2
необх
------------- … wn

Rn

Rn
необх
-------------+ + +=

Ft
Tбазов.

Tмоб.
-------------=

Fq
Y
X
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справляется за счет внутренних резервов, а индекс 
гибкости по рассматриваемому сценарию близок к 
1. Если же αRисх. n Rнов., то значительная часть ре-
сурса «теряется» при перепрофилировании и требу-
ется привлечение внешней помощи, соответствен-
но, гибкость по данному сценарию низкая (близка 
к 0). Для повышения значения α реализуют меры по 
многофункциональной подготовке ресурсов, напри-
мер, выбирается оборудование многоцелевого на-
значения, медицинский персонал проходит расши-
ренное обучение для выполнения разных задач.

Перечисленные показатели могут быть интегри-
рованы в общую модель мониторинга состояния си-
стемы здравоохранения. В имитационных экспери-
ментах можно в реальном времени вычислять теку-
щие коэффициенты нагрузки, оставшийся запас ре-
сурсов и прогнозировать через какое время будут 
исчерпаны основные резервы при продолжении на-
грузки. Это дает возможность заранее принять ме-
ры, предотвращающие коллапс системы здравоох-
ранения. Таким образом, сочетание визуальных мо-
делей процессов (BPMN) и формализованных ме-
трик позволяет создать научно обоснованный ин-
струментарий для управления региональной систе-
мой здравоохранения при любых чрезвычайных си-
туациях.

Обсуждение
Полученные результаты демонстрируют преиму-

щества системного подхода к управлению ресурса-
ми здравоохранения в экстремальных условиях. 
Предложенные BPMN-модели наглядно показыва-
ют, как различные медицинские организации взаи-
модействуют между собой под единым руковод-
ством координационного штаба. Такое представле-
ние полезно не только исследователям, но и органи-
заторам здравоохранения: визуализация бизнес-
процессов облегчает выявление слабых мест и ду-
блирующих звеньев, требующих оптимизации. На-
пример, из модели реагирования на биологический 
вызов видно, что критической точкой являются ин-
фекционные стационары — их мощность лимити-
рует общий поток, поэтому заранее следует плани-
ровать увеличение коечного фонда и перепрофили-
рование больниц. В модели техногенной ЧС ключе-
вым является этап сортировки и распределения по-
страдавших — сбои на этом этапе (например, недо-
статок бригад на месте происшествия) приведут к 
перегрузке ближайших больниц. Выявление таких 
особенностей позволяет разрабатывать превентив-
ные меры: нормативы выезда бригад, планы пере-
профилирования отделений, создание резервов обо-
рудования и т. д.

Математические показатели, предложенные в 
статье, дополняют процессные модели и переводят 
качественные схемы в количественные расчеты. 
Важно отметить, что разработанные модели универ-
сальны и могут быть интегрированы в симуляцион-
ные системы, в которых возможно экспериментиро-
вать с различными сценариями эпидемий и ката-
строф за счет изменения ключевых параметров 
(скорость распространения инфекции, число по-

страдавших, доступные ресурсы) и наблюдая, как 
система справляется в каждом из них. На основе та-
ких экспериментов формируются рекомендации по 
улучшению.

Вместе с тем существуют определенные ограни-
чения на применение подобных моделей, связанные 
с тем, что абстрактные модели зачастую упрощают 
реальность. Например, при расчете пропускной 
способности предполагается равномерный оборот 
коек, тогда как в реальности поступление пациентов 
может быть неравномерным и существует время 
простоя коек. Этот фактор был учтен в настоящем 
исследовании через теорию очередей, но для точно-
сти все равно требуется калибровка модели на эм-
пирических данных. Показатели гибкости также за-
частую трудно оценить точно, так как многое зави-
сит от управления и человеческого фактора, что яв-
ляется сложной задачей формализации. Тем не ме-
нее, даже приближенные оценки определяют стра-
тегический вектор для планирования и уже сейчас 
очевидно, что комбинация качественных сценариев 
и количественных метрик может существенно по-
высить готовность системы здравоохранения, пре-
доставив ее руководителям инструмент для приня-
тия обоснованных управленческих решений.

Заключение
В рамках исследования сформирован целостный 

взгляд на функционирование региональной систе-
мы здравоохранения в условиях чрезвычайных си-
туаций, показано, как должна координироваться ра-
бота всех заинтересованных сторон. Разработан 
комплекс математических показателей, позволяю-
щих количественно оценить ключевые свойства си-
стемы здравоохранения. Используя предложенные 
метрики, становится возможным выявление уязви-
мых мест в системе здравоохранения до наступле-
ния ЧС и их адресное устранение. Разработанные в 
ходе исследования модели и формулы для расчета 
показателей готовности системы здравоохранения к 
ответу на ЧС могут быть положены в основу про-
граммных продуктов для мониторинга и прогнози-
рования потребности в ресурсах, а также использо-
ваны при разработке нормативных правовых доку-
ментов стратегического характера.
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