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Аннотация. В условиях устойчивого риска возникновения биологических, техногенных и геополитических чрезвычайных ситуа-
ций, приводящих к уязвимости первичного звена здравоохранения, особую актуальность приобретает стандартизированная оценка
его готовности к ним с возможностью сопоставления полученных результатов и их трансформации в конкретные управленческие
решения. Целью одномоментного аналитического исследования стала оценка готовности медицинских организаций государствен-
ной системы здравоохранения Московской области, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, к глобальным вызовам
на основе опросов медицинских работников, в том числе руководителей структурных подразделений (заведующих отделениями).
Проанализированы результаты опросов 147 заведующих отделениями и 486 медицинских работников. Применены методы психоме-
трической проверки инструментария (альфа Кронбаха, факторный анализ), непараметрический и робастный инференциальный
анализ, IRT-моделирование (модель Раша), латентно-классовый анализ, оценка территориальной кластеризации и ROC/AUC-вери-
фикация. Средний индекс готовности по результатам опроса заведующих отделениями составил 0,812±0,167, медицинских работни-
ков — 0,709±0,277 с выраженной поляризацией профилей. Наиболее дефицитными оказались ресурсоемкие и организационно
сложные компоненты: кадровые резервы и ротация персонала, профилактика психоэмоционального выгорания, резервирование
лабораторных мощностей, создание устойчивых каналов коммуникации и проведение регулярных межведомственных учений. Вы-
явлен разрыв между наличием регламентов и практической отработкой навыков. Полученные результаты обосновывают необходи-
мость перехода от документарной к верифицируемой готовности с приоритизацией создания и быстрой мобилизации резервов,
проведения регулярных сценарных учений и реализации адресных мер выравнивания межтерриториальной неоднородности.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : глобальные вызовы, индекс готовности, опрос медицинских работников, первичная медико-санитарная помощь, устойчи-

вость системы здравоохранения, чрезвычайные ситуации.
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Annotation: In the context of persistent risks of biological, man-made, and geopolitical emergencies that increase the vulnerability of
primary healthcare, there is a particular urgency for a standardized assessment of its preparedness. Such an assessment must allow for
the benchmarking of results and their translation into specific management decisions. The aim of this cross-sectional analytical study was
to evaluate the preparedness of the Moscow Region state primary healthcare organizations for global challenges, based on surveys of
healthcare professionals and department heads.
Data from 147 department heads and 486 healthcare workers were analyzed. Methodological approaches included psychometric valida-
tion of the research instruments (Cronbach’s alpha, factor analysis), non-parametric and robust inferential analysis, IRT modeling (Rasch
model), latent class analysis (LCA), territorial clustering assessment, and ROC/AUC verification.
The average preparedness index was 0.812±0.167 for department heads and 0.709±0.277 for healthcare professionals, revealing a pro-
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nounced polarization of profiles. The most deficient areas were resource-intensive and organizationally complex components: human re-
source reserves and staff rotation, prevention of psycho-emotional burnout, laboratory capacity redundancy, stable communication
channels, and regular interagency drills. A significant gap was identified between the existence of formal regulations and the practical
application of skills. The findings substantiate the necessity of transitioning from documentary to verifiable preparedness, prioritizing
measurable reserves, scenario-based exercises, and targeted measures to mitigate inter-territorial heterogeneity.
K e y w o r d s : global challenges, preparedness index, healthcare professional survey, primary health care (PHC), health system resilience, emergencies.
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Введение
Последние десятилетия системы здравоохране-

ния многих стран функционируют в условиях
устойчивого риска чрезвычайных ситуаций: биоло-
гических (эпидемии и пандемии), техногенных
(промышленные аварии, транспортные катастрофы,
кибератаки на медицинскую инфраструктуру) и
связанных с военными конфликтами и массовым
перемещением населения. Пандемия COVID-19 ста-
ла стресс-тестом для национальных систем здраво-
охранения, показав, что недостатки готовности —
от дефицита средств индивидуальной защиты
(СИЗ) и кадров до разрывов в межведомственной
координации — напрямую конвертируются в избы-
точную нагрузку на медицинскую инфраструктуру,
рост смертности и снижение доступности медицин-
ской помощи. Международные рамочные докумен-
ты акцентируют, что устойчивость обеспечивается
не только запасами ресурсов, но и организационны-
ми процессами, регулярными учениями, управлен-
ческими решениями и мониторингом готовности на
уровне всей системы здравоохранения 105 [1]. Допол-
нительные аналитические обзоры по Российской
Федерации подчеркивают важность системной
оценки и трансформацию результатов самооценок в
конкретные управленческие действия [2].

За последние годы накоплен значительный мас-
сив международных опросов медицинских работни-
ков, демонстрирующих неоднородность готовности
между странами и внутри них, а также определяю-
щих факторы, повышающие способность систем
здравоохранения эффективно реагировать на внеш-
ние вызовы. Многоцентровые исследования пока-
зывают, что специализированная подготовка и регу-
лярные учения статистически значимо повышают
как уверенность, так и фактическую готовность пер-
сонала в условиях эпидемий и массовых поступле-
ний пострадавших [3—5]. При этом исследования
по «нетипичным» сценариям (химические/радиаци-
онные инциденты, киберугрозы) выявляют наибо-
лее выраженные пробелы в планировании и прото-
колах, используемых в режимах симуляций и тре-
нингов [6,7].

В первые месяцы пандемии COVID-19 опрос
российских врачей показал, что многие медицин-
ские организации столкнулись с серьезными про-
блемами в обеспечении сотрудников средствами

индивидуальной защиты [8]. Обзоры по устойчиво-
сти российской системы здравоохранения подчер-
кивают необходимость в институционализации ре-
гулярных самооценок и «сквозной» интеграции их
результатов для принятия обоснованных управлен-
ческих решений [2].

В настоящее время для субъектов Российской
Федерации остается актуальной задача проведения
серии регулярных, стандартизированных опросов о
готовности медицинских организаций к глобаль-
ным угрозам и чрезвычайным ситуациям с едиными
оценочными шкалами по ключевым категориям: ре-
сурсы, обучение, управление, межведомственная ко-
ординация, психологическая устойчивость и готов-
ность к киберугрозам, репрезентативных для всех
служб системы здравоохранения. Такие исследова-
ния обеспечат сопоставимость, выявят проблемные
участки и позволят целенаправленно повышать
устойчивость отрасли к биологическим, техноген-
ным и геополитическим вызовам.

Целью настоящего исследования стало пред-
ставление результатов оценки готовности медицин-
ских организаций государственной системы здраво-
охранения Московской области, оказывающих пер-
вичную медико-санитарную помощь, к глобальным
вызовам на основе данных опросов заведующих от-
делениями и медицинских работников.

Материалы и методы
Для проведения субъективной оценки и ком-

плексного аудита уровня готовности медицинских
организаций государственной системы здравоохра-
нения Московской области, оказывающих первич-
ную медико-санитарную помощь (ПМСП), к гло-
бальным вызовам на платформе https://
вызовздрав.рф были размещены анонимные опрос-
ники. Персональные идентифицирующие сведения
об участниках опросов не собирались, в базах дан-
ных использовались обезличенные криптографиче-
ские идентификаторы. В связи с минимальным ри-
ском для участников и отсутствием обработки пер-
сональных данных одобрение локального этическо-
го комитета для проведения исследования не требо-
валось. Участие в исследовании было доброволь-
ным, результаты анализировались исключительно в
агрегированном виде. Опросы проводились с
10.12.2025 по 22.12.2025.

Основная задача для заведующих отделениями
заключалась в оценке управленческой и инфра-
структурной устойчивости подразделений, а для ме-
дицинских работников приоритетом являлась про-
верка практической осведомленности и личной го-

105 Временное руководство ВОЗ от 19 марта 2020 г. «Оперативные
рекомендации по ведению случаев COVID-19 в медицинских уч-
реждениях и обществе». URL: http://medtsu.tula.ru/docum/
VrukWHO.pdf (дата обращения: 13.01.2026).
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товности к работе в экстремальных условиях. Опро-
сник для заведующих отделениями включал 35 во-
просов закрытого типа, для медицинских работни-
ков — 30 вопросов, в том числе 1 вопрос открытого
типа. Общее время для ответа на все вопросы каж-
дого из опросников не превышало 10 минут. Содер-
жание опросников для заведующих отделениями
было структурировано на блоки, предполагавшие
оценку системы планирования и рисков, ресурсов и
инфраструктуры, кадровой и психологической под-
держки, технической оснащенности, организации
взаимодействия. В основе анализа полученных от-
ветов использовалась модель оценки зрелости про-
цессов, позволяющая определить уровень системно-
сти управления в структурном подразделении. При
опросе медицинских работников приоритетом яв-
лялась индивидуальная оценка ими имеющихся в
медицинской организации ресурсов, проводимого
обучения и достаточности навыков для работы в ус-
ловиях массового поступления пациентов, обеспе-
чения безопасности и поддержки, использования
технологий и средств коммуникации, понимания
процессов маршрутизации.

Эмпирической базой настоящего одномоментно-
го аналитического исследования послужили резуль-
таты проведенных опросов. Для унифицированной
количественной интерпретации ответов было вы-
полнено нормирование на шкалу от 0 до 1, где 1 со-
ответствует полной обеспеченности (готовности)
или наилучшей практике, а 0 — отсутствию соответ-
ствующего компонента. Для порядковых вопросов
четырехуровневого типа значения кодировали как 0
(наименее благоприятный вариант), 0,33; 0,66 и 1
(наиболее благоприятный вариант); для бинарных
пунктов — 0 и 1. Ответы «не владею информацией»
и «не применимо» исключались из знаменателя при
расчете. Индекс рассчитывали как средневзвешен-
ное нормированных значений по доступным пун-
ктам при заполнении не менее 70% пунктов соот-
ветствующего опросника.

Психометрические свойства инструментария
оценивались с помощью коэффициента альфа
Кронбаха. Применялся инференциальный анализ с
проверкой характера распределений по критерию
Шапиро-Уилка, использованием преимущественно
непараметрических методов, включая корреляцион-
ный анализ Спирмена, критерий Краскела-Уоллиса
и робастные регрессионные оценки. Структурная
валидность шкал проверялась методами факторно-
го анализа. Пригодность данных к факторизации
подтверждалась индексом Кайзера-Мейера-Олкина
и тестом Бартлетта. Для выявления наиболее дефи-
цитных элементов готовности применялось IRT-мо-
делирование (Item Response Theory) на основе моде-
ли Раша (1PL) для индикаторов с бинарными при-
знаками. Типология организаций и сотрудников по
профилям готовности была выстроена с помощью
латентно-классового анализа (LCA) с использовани-
ем Байесовского информационного критерия (BIC)
для определения оптимального количества скрытых
групп (классов) респондентов со схожими профиля-
ми ответов. Влияние территориального контекста

оценивалось через расчет внутриклассового коэф-
фициента корреляции (ICC) в рамках многоуровне-
вого анализа. Прогностическая способность органи-
зационных факторов верифицировалась с помощью
ROC-анализа (Receiver Operating Characteristic) и
показателя AUC (Area Under the Curve — площадь
под кривой). ROC-анализ выполнялся для бинар-
ных исходов: принадлежность к группе низкой го-
товности (индекс <0,70) и отдельно высокой готов-
ности (индекс ≥0,85). В качестве предикторов ис-
пользовались демографические и профессиональ-
ные характеристики (возраст, пол, стаж, занимаемая
должность) и контекстная переменная муниципаль-
ной принадлежности. AUC оценивалась с расчетом
доверительных интервалов и двусторонней провер-
кой статистической значимости.

Статистическая обработка данных выполнялась
в программном пакете IBM® SPSS® Statistics 20 (опи-
сательная и непараметрическая статистика), а также
в среде R (пакеты poLCA, mirt, eRm, lme4, pROC для
специализированного анализа). Microsoft Excel ис-
пользовался для первичной подготовки данных,
контроля корректности и формирования сводных
таблиц и экспортных выгрузок.

Результаты
В исходной выборке содержалось 147 результа-

тов опроса заведующих отделениями. Пропуски
носили преимущественно единичный характер: по
переменным социально-демографического профи-
ля отсутствовали значения возраста (2 случая), по-
ла (4 случая) и стажа (6 случаев). По отдельным
пунктам опросника наблюдались нерегулярные
пропуски в пределах типичных значений, характер-
ных для исследований с таким дизайном. Признаки
систематического смещения, связанного с пропу-
сками, например, концентрации отсутствующих от-
ветов на конкретный вопрос в одной подгруппе ре-
спондентов, статистически и содержательно не вы-
явлены. Доля женщин составила 76,2%, мужчин —
23,8%, что отражает общую гендерную структуру
управленческих кадров медицинских организаций
ПМСП и, одновременно, задает методологическое
ограничение при сравнениях по полу, учитываю-
щее дисбаланс размеров групп. В опросе приняли
участие респонденты в возрасте от 25 до 74 лет,
средний возраст составил 48,07 ± 10,95 года, а ме-
дианный — 47 лет. Проверка нормальности распре-
деления возраста по критерию Шапиро-Уилка (p =
0,175) не выявила статистически значимого откло-
нения от нормального распределения, что позволи-
ло использовать параметрические подходы для ря-
да оценок. Наиболее представленной группой была
категория 40—49 лет — 33,8%, далее 50—59 лет —
26,9%, 30—39 лет — 18,6% и 60 лет и старше —
17,2%, что соответствует зрелому профилю управ-
ленческого звена ПМСП. Средний стаж работы ре-
спондента составил 16,00 ± 12,02 года, медиан-
ный — 13 лет.

В среднем индекс готовности по данным опроса
заведующих отделениями медицинских организа-
ций, оказывающих ПМСП, составил 0,812 ± 0,167
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при медиане 0,848. Модальное значение индекса по
наибольшему количеству ответов (52 из 147) соста-
вило 0,83 (рис. 1). Наиболее распространенными
практиками выступали наличие общего плана реа-
гирования на чрезвычайные ситуации, регуляр-
ность тренировок персонала, организационные ме-
ры обеспечения инфекционной безопасности, а так-
же элементы цифровой устойчивости, связанные с
переходом к дистанционным консультациям, базо-
вым мерам защиты информации, эпидемиологиче-
скому мониторингу в той или иной форме. Наибо-
лее уязвимые компоненты концентрировались в ре-
сурсоемких и организационно сложных направле-
ниях, связанных с кадровыми вопросами (наращи-
ванием штата, ротацией персонала, профилактикой
профессионального выгорания), резервированием
лабораторных мощностей, практической отработ-
кой межведомственного взаимодействия посред-
ством учений при формально существующих регла-
ментах. Логическая согласованность ответов, оце-
ненная посредством коэффициента ранговой корре-
ляции Спирмена (ρ) по нормированным пунктам и
коэффициента согласия (κ) после приведения пока-
зателей к бинарному виду, выявила выраженную
кластеризацию операционных практик. Например,
логистика медикаментов и изделий медицинского
назначения тесно сопряжена с логистикой средств
индивидуальной защиты (ρ = 0,765; p < 0,001;
κ ≈ 0,75), что эмпирически поддерживает наличие
единого скрытого механизма управленческой логи-
стической зрелости. Компоненты психологической
поддержки демонстрировали важную, но неполную
сопряженность: формальное наличие психолога или
привлекаемых специалистов коррелировало с нали-
чием комплексного набора мер (ρ = 0,590), однако
сохранялась заметная доля несовпадений, указыва-
ющая на практику декларативной, но не институци-
ональной поддержки. Наиболее показательным ока-
залось расхождение между наличием планов (регла-
ментов) действий и практической отработкой навы-
ков реагирования, при котором наличие регламен-
тов взаимодействия с экстренными службами было
лишь умеренно связано с проведением совместных
учений (ρ = 0,349), при этом доля случаев в сравни-
ваемой паре «регламент есть, но практики недоста-
точно» достигала порядка 30,8%. Аналогичные рас-
хождения были выявлены для показателей фор-
мального анализа рисков при отсутствии монито-

ринга эпидемиологической ситуации в реальном
времени (около 25,4%) и интеграции лабораторных
данных при дефиците резервных мощностей лабо-
раторной диагностики (около 24,1%). Надежность
инструмента по внутренней согласованности бло-
ков, оцененная альфой Кронбаха, составила 0,74 для
блока «планирование — операционные процедуры»,
0,72 для блока «кадры — обучение», 0,84 при сопо-
ставлении ответов по направлениям «запасы — ло-
гистика», 0,69 для инфраструктуры и техники, 0,75
для лабораторно-цифровой интеграции и 0,63 для
цифровой устойчивости и дистанционных консуль-
таций. Общая согласованность по всем пунктам до-
стигла 0,93.

Пригодность массива данных к факторизации
подтверждена мерой адекватности выборки Кайзе-
ра-Мейера-Олкина = 0,83 и критерием Бартлетта
(χ² = 2069,9; df = 465; p < 0,001), указывающими на
статистически значимую несферичность корреля-
ционной матрицы и достаточность структурной ин-
формации для латентного моделирования.

В рамках теории ответов на задание использова-
на модель Раша на индикаторах бинарного типа, что
позволило оценить относительную трудность до-
стижения полной готовности. Наиболее трудными
оказалось обеспечить сотрудничество с лаборатор-
ными центрами и резервирование мощностей лабо-
раторной диагностики, запасы медикаментов и рас-
ходных материалов, функционирование системы
ротации персонала и быстрого развертывания до-
полнительных кабинетов врачебного приема.

Латентно-классовый анализ бинарных индикато-
ров по байесовскому информационному критерию
поддержал двух-классовое решение: класс высокой
готовности («зрелая система резервов») с вероятно-
стями высокой готовности, близкими к 1 по боль-
шинству пунктов, и класс базовой готовности («ре-
гламентированность без резервов») с провалами по
ресурсоемким и организационно сложным позици-
ям. Наибольшую дискриминирующую способность
имели обеспеченность запасами медикаментов (рас-
ходных материалов), возможность развертывания
дополнительных мощностей, системная психологи-
ческая поддержка, ротация персонала, резервные
лабораторные мощности и практическая отработка
взаимодействия. С учетом высокой общей согласо-
ванности и коррелированности доменных измере-
ний предложена иерархическая интерпретация, со-

Рис. 1. Распределение интегрального индекса готовности по данным опроса заведующих отделениями ме-
дицинских организаций, оказывающих ПМСП
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гласно которой над доменными факторами форми-
руется общий скрытый фактор, трактуемый как си-
стемная зрелость управления рисками и устойчиво-
стью, интегрирующая регламенты, ресурсную
устойчивость, межведомственную кооперацию и
цифровую зрелость. Многоуровневый анализ с
группировкой по муниципальным образованиям
показал коэффициент внутриклассовой корреляции
около 0,259, то есть порядка 26% вариации индекса
готовности было связано с межмуниципальными
различиями, что придает управленческую значи-
мость территориальному фактору.

При этом нестабильность оценок дисперсии в
моделях со случайным эффектом муниципального
образования из-за малого числа наблюдений в ряде
кластеров требует трактовать результат как ориен-
тир, подлежащий подтверждению на более крупной
и равномерной выборке (рис. 2). Отсутствовала су-
щественная связь между возрастом и индексом го-
товности (ρ ≈ 0,053) при наличии слабой положи-
тельной связи со стажем (ρ ≈ 0,181; 95% ДИ [0,028 —
0,327], p < 0,05), вычисленной по методу повторных
выборок, тогда как модели, включавшие возраст,
стаж, пол и тип организации, объясняли лишь не-
большую долю вариации, что указывает на преиму-

щественную роль организационно-ресурсных фак-
торов.

Робастность ключевых выводов подтверждена
методом повторных выборок и перестановочными
проверками. Наиболее существенным и устойчи-
вым результатом являлось различие между латент-
ными классами по интегральной готовности. Полу-
ченная разность средних порядка 0,27 при 95% ДИ
[0,239 — 0,302] и p < 0,001 подтверждает реальность
типологического расслоения и снижает вероятность
трактовки результата как артефакта выборки.

ROC-анализ, проведенный на выборке заведую-
щих отделениями медицинских организаций, ока-
зывающих ПМСП, позволил оценить согласован-
ность и предиктивную силу одних управленческих
признаков относительно других. Так, при анализе
наличия плана реагирования (вопрос № 5 опросни-
ка) в качестве предиктора и наличия реальных ре-
сурсов в качестве составных исхода, определяемых,
например, одновременным полным запасом лекарс-
твенных средств (вопрос № 15 опросника) и резерв-
ными источниками электроснабжения (вопрос 19
опросника), площадь под ROC-кривой была близка
к 0,5—0,6, то есть к уровню слабой или почти слу-
чайной дискриминации. Эмпирические пропорции

Рис. 2. Показатели интегрального индекса готовности в разрезе муниципальных образований Московской области по данным опроса заведующих 
отделениями (с доверительными интервалами).
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согласуются с данной логикой: регулярно обновляе-
мый план реагирования декларируют 94,5% респон-
дентов, тогда как полный запас лекарственных
средств отмечался лишь в 53% ответов. Таким обра-
зом, административная готовность в виде формаль-
ного наличия плана обладает ограниченной прогно-
стической ценностью в отношении физической (ре-
сурсной) готовности, а наличие соответствующих
документов само по себе не является надежным ин-
дикатором фактической обеспеченности критиче-
ски важными ресурсами.

В исходной выборке медицинских работников,
оказывающих ПМСП, содержалось 486 результатов
опроса. Пропуски носили преимущественно неси-
стематический характер и были сконцентрированы
в отдельных социально-демографических перемен-
ных: пол не указан в 9 случаях (n = 477), возраст
представлен почти полностью (валидные значения
n = 482), стаж — n = 457. Социально-демографиче-
ская структура выборки отражает специфику пер-
вичного звена: доля женщин составила 434/
477 = 91,0% (мужчин — 43/477 = 9,0%), что форми-
рует методологическое ограничение при межполо-
вых сравнениях из-за дисбаланса размеров групп.
Возраст респондентов характеризовался средним
значением 45,30 ± 13,71 года при медиане 46 лет и
IQR = 35,0—55,75 года. Проверка по критерию Ша-
пиро—Уилка выявила статистически значимое от-
клонение от нормального распределения для воз-
раста, стажа и интегрального индекса готовности
(все показатели p < 0,001), что обосновало приори-
тет использования корреляционного анализа Спир-
мена, критерия Краскела-Уоллиса и робастных ре-
грессионных оценок.

Для унифицированной количественной интер-
претации ответы по пунктам анкеты (вопросы 6—
28) были нормированы на шкалу 0—1 с сохранени-
ем ординальной природы ответов (0 — отсутствие/
необеспеченность; промежуточные значения 0,33—
0,66 — частичная обеспеченность; 1 — полная обес-
печенность). Интегральный индекс готовности
определялся как средневзвешенное значение нор-
мированных показателей по доступным пунктам.
Валидные значения индекса получены для 485 ре-
спондентов. Среднее значение индекса составило

0,709±0,277, медианное — 0,791, минимум/макси-
мум — 0,02/1,0, что указывает на выраженную вари-
ативность с присутствием как крайне низких, так и
предельно высоких профилей готовности. Модаль-
ное значение индекса по наибольшему количеству
ответов (135 из 485) составило 0,9 (рис. 3). Порого-
вая стратификация показала поляризацию распре-
деления: низкая готовность — 214 респондентов
(44,1%), средняя — 59 (12,2%), высокая — 212
(43,7%). Полученные результаты демонстрируют ти-
пологически выраженное расслоение на группы с
противоположными по оценкам профилями готов-
ности, что в дальнейшем согласуется с результатами
латентно-классового анализа.

Надежность инструмента по внутренней согласо-
ванности, оцененная коэффициентом альфа Крон-
баха для полной шкалы (23 пункта) по полным ан-
кетам без пропусков (n = 190), составила 0,965, что
соответствует очень высокой согласованности и
указывает на доминирующий общий латентный
фактор организационно-функциональной готовно-
сти. При декомпозиции по структурно-тематиче-
ским блокам также получены устойчивые значения:
«планирование и контроль» — 0,815; «ресурсно-ка-
дровая обеспеченность и защита персонала» —
0,891; «обучение и межведомственное взаимодей-
ствие» — 0,769; «цифровая устойчивость и комму-
никация» — 0,784; «медицинская сортировка и раз-
ведение потоков пациентов» — 0,729; «лаборатор-
ная готовность и мобильные медицинские брига-
ды» — 0,732; «техногенные и биологические угро-
зы» — 0,758; «запасы СИЗ и медикаментов» — 0,621
(ожидаемо ниже из-за малой длины блока). Пригод-
ность данных к факторизации подтверждена мерой
Кайзера-Мейера-Олкина = 0,966 и тестом Бартлетта
(χ² ≈ 4006; df = 253; p < 0,001), что указывает на ста-
тистически значимую несферичность корреляцион-
ной матрицы и достаточность структурной инфор-
мации для латентного моделирования.

При использовании модели Раша на индикато-
рах бинарного типа установлено, что для обеспече-
ния высокой готовности наиболее трудными ком-
понентами оказались привлечение волонтеров (во-
прос № 26; 56% респондентов указали данный фак-
тор как ограничитель), обеспечение достаточного

Рис. 3. Распределение интегрального индекса готовности по данным опроса медицинских работников, оказываю-
щих ПМСП
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количества материально-технических ресурсов для
массового поступления пациентов (вопрос № 7; 62%
респондентов указали данный фактор как ограни-
читель), создание резервных каналов связи (вопрос
№ 17; 62% респондентов указали данный фактор как
ограничитель), проведение регулярных совместных
учений (вопрос № 12; 62% респондентов указали
данный фактор как ограничитель). Наиболее реали-
зованными в медицинских организациях, оказыва-
ющих ПМСП, выступали индикаторы межведом-
ственного взаимодействия как формальной практи-
ки (вопрос № 11; 90% респондентов отметили дан-
ный фактор), планы реагирования (вопрос № 6; 87%
респондентов отметили данный фактор), обеспечен-
ность вакцинами/медикаментами (вопрос № 22; 83%
респондентов отметили данный фактор) и телеме-
дицинская составляющая (вопрос № 15; 83% ре-
спондентов отметили данный фактор). Таким обра-
зом, была зафиксирована характерная управленче-
ская асимметрия, при которой документированная
и декларируемая готовность встречалась значитель-
но чаще, чем ресурсоемкие механизмы расширения
мощности и практическая отработка взаимодей-
ствия.

Латентно-классовый анализ бинарных индикато-
ров по байесовскому информационному критерию
подтвердил распределение по трем классам: класс
низкой готовности (n=122 (25,1%); среднее значение
≈ 0,317), класс умеренной готовности (n=135
(27,8%); среднее значение ≈ 0,651) и класс высокой
готовности (n=229 (47,1%); среднее значение ≈
0,952). Выявлена также возрастная градиентность.
Корреляционный анализ Спирмена показал стати-

стически значимую отрицательную связь индекса
готовности с возрастом (ρ ≈ −0,192; p < 0,001) и бо-
лее слабую отрицательную связь со стажем
(ρ ≈ −0,108; p = 0,021). Устойчивость эффекта по
критерию «возраст-готовность» подтверждена пере-
становочной проверкой. При проведении множе-
ственного регрессионного анализа возраст сохранял
значимость (β = −0,004 (увеличение возраста на
1 год связано со снижением индекса на 0,004);
p = 0,0026), стаж (лог-преобразованный) становился
статистически незначимым, пол — незначим в свя-
зи с ограничением мощности из-за малого числа
мужчин в выборке, тогда как профессиональная по-
зиция выступала значимым предиктором (в ответах
среднего медицинского персонала демонстрировал-
ся более высокий индекс готовности по сравнению с
врачами ПМСП (p < 0,001)).

С учетом территориальной кластеризации было
установлено, что около 8,5% ответов, обуславливаю-
щих вариативность готовности, были связаны с му-
ниципальной принадлежностью. ROC/AUC-вери-
фикация предиктивной состоятельности демогра-
фических и контекстных переменных показала
лишь умеренную дискриминацию (рис. 4): при про-
гнозе принадлежности к группе низкой готовности
(<0,70) AUC = 0,663; SE = 0,022, 95% ДИ [0,620—
0,706], а при прогнозе высокой готовности (≥0,85)
AUC = 0,659 SE = 0,045, 95% ДИ [0,571—0,747]. В со-
вокупности это подтверждает, что готовность в
большей степени определяется внутренней органи-
зационной зрелостью и наличием мобилизацион-
ных возможностей (резервирование ресурсов,
устойчивые каналы коммуникации, учения), чем де-

Рис. 4. ROC-кривые прогнозирования низкой и высокой готовности по демографическим и профессиональным характеристикам на основе опроса 
медицинских работников ПМСП
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мографическими или профессиональными характе-
ристиками медицинского персонала.

Наконец, смысловой анализ открытых ответов
дополнительно выявил разрыв осведомленности: на
вопрос о мерах готовности (вопрос № 5) вариант
«регулярно обновляются планы, проводятся уче-
ния, взаимодействие со службами» выбрали 61,3%,
тогда как 17,9% указали «не владею информацией»,
а около 15% отметили отсутствие четкой стратегии
либо наличие лишь базового плана без регулярной
практики. В ответах на вопрос о необходимых до-
полнительных мерах (вопрос № 29) доминировали
предложения «расширить штат, укрепить матери-
ально-техническую базу и проводить регулярные
учения» (66,0%), что согласуется с профилем «наи-
более трудных» пунктов и указывает на приоритет
дефицита мобилизационной мощности и практиче-
ской отработки действий над формальными регла-
ментами.

Обсуждение
Полученные результаты опросов демонстриру-

ют, что в первичном звене здравоохранения Мо-
сковской области сформирована достаточно высо-
кая декларируемая управленческая готовность, од-
нако сохраняется структурный дефицит в тех ком-
понентах, которые требуют создания реальных ре-
зервов, межведомственного взаимодействия и орга-
низационно сложных механизмов мобилизации ре-
сурсов. Средний индекс готовности по данным
опроса заведующих отделениями составил 0,812 ±
0,167 (медиана 0,848), что указывает на преоблада-
ние зрелых управленческих практик в части плани-
рования, базовых мер инфекционной безопасности
и отдельных элементов цифровой устойчивости.
Вместе с тем именно ресурсоемкие направления
(кадровый резерв и ротация медицинского персо-
нала, профилактика профессионального и психо-
эмоционального выгорания, резервирование лабо-
раторных мощностей, практическая отработка вза-
имодействия с экстренными службами) оказались
наиболее уязвимыми. Это соответствует логике
международных рамочных подходов к готовности,
где наличие регламентов рассматривается как необ-
ходимое, но недостаточное условие устойчивости
без регулярных учений, обеспеченности ресурсами
и регулярных практик межведомственного взаимо-
действия.

Важным эмпирическим наблюдением стало вы-
явление разрыва между наличием планов (регла-
ментов) действий и возможностью их практической
реализации, когда доля ситуаций, при которых ре-
гламент существует, но практики недостаточно, до-
стигала порядка 30,8%. Аналогично фиксировались
несоответствия в части анализа рисков при отсут-
ствии мониторинга в реальном времени (около
25,4%) и интеграции лабораторных данных при де-
фиците резервных мощностей (около 24,1%). По су-
ти, это указывает на риск управленческого оптимиз-
ма, при котором формальные контуры готовности
могут быть развиты быстрее, чем инфраструктурная

и кадровая способность системы выдерживать дли-
тельную нагрузку.

Психометрические характеристики инструмента-
рия подтверждают, что использованные шкалы
пригодны не только для описания частот, но и для
системного мониторинга, что позволяет трактовать
интегральный индекс как валидный показатель си-
стемной зрелости управления рисками и устойчиво-
стью.

Особое значение для системной интерпретации
полученных данных имеет сравнение мнения заве-
дующих отделениями с оценками медицинских ра-
ботников (врачей и среднего медицинского персо-
нала). В выборке сотрудников средний индекс со-
ставил 0,709 ± 0,277 (медиана 0,791) при выражен-
ной поляризации: низкая готовность — 44,1%, вы-
сокая — 43,7%. Проведенный латентно-классовый
анализ указал на существенную неоднородность
практической готовности на уровне исполнителей,
даже при сравнительно благополучном среднем
профиле. В содержательном плане наиболее труд-
ными для достижения компонентами оказались мо-
билизационные и координационные механизмы
(создание резервных каналов связи, проведение ре-
гулярных совместных учений, обеспечение матери-
ально-техническими ресурсами для массового по-
ступления пациентов, привлечение волонтеров), то
есть те же зоны, которые в выборке заведующих от-
делениями проявлялись как дефицитные.

Полученный эффект от констатации факта о на-
личии плана и отсутствии ресурсов для его выпол-
нения имеет прикладное значение для системы
управления. ROC-анализ продемонстрировал, что
наличие плана реагирования обладает слабой про-
гностической ценностью в отношении физической
готовности: план декларировали 94,5%, тогда как
полный запас лекарственных средств — лишь 53%, а
ожидаемая AUC находилась близко к 0,5—0,6. Сле-
довательно, ориентация контроля преимуществен-
но на документарные признаки может приводить к
завышенной оценке устойчивости. Более перспек-
тивной выглядит модель верифицируемой готовно-
сти, при которой планы и регламенты регулярно
подтверждаются наличием резервов, результатами
учений и измеримыми параметрами мобилизацион-
ной мощности.

Кроме того, выявлена управленчески значимая
роль территориального фактора: для заведующих
отделениями около 26% вариации индекса готовно-
сти связывалось с межмуниципальными различия-
ми, для медицинских работников — около 8,5%. Хо-
тя для управленческой выборки отмечена неста-
бильность оценок случайных эффектов из-за малых
кластеров, сам факт территориальной неоднородно-
сти указывает на необходимость принятия адрес-
ных решений: выравнивания инфраструктурных и
кадровых резервов, унификации практик учений и
межведомственного взаимодействия, а также вне-
дрения систем мониторинга муниципалитетов по
индикаторам готовности.



— 110 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management

Заключение
Результаты исследования обосновывают необхо-

димость перехода от констатации «документарной
готовности» к модели «верифицируемой готовно-
сти», в которой итоговая оценка опирается на под-
твержденные ресурсы и воспроизводимые практи-
ки (запасы по номенклатуре и срокам, резервные
мощности, наличие знаний и практического опыта
персонала, время развертывания дополнительных
мощностей, устойчивость связи и информацион-
ных контуров). Такой подход целесообразно реали-
зовать через двухконтурную систему индикаторов,
дополнив результаты самооценки проверяемыми
данными учета и результатами проведенных уче-
ний.

В качестве приоритетной стратегии управления
следует акцентировать внимание на наиболее труд-
ных компонентах готовности (резервирование ла-
бораторной диагностики, обеспеченность и логи-
стика, кадровые резервы и ротация персонала, кана-
лы связи и коммуникации, межведомственная коор-
динация), которые должны стать объектом целевых
программ с минимальными порогами обеспеченно-
сти и нормативами мобилизации. Для снижения
межтерриториальной неоднородности целесообраз-
но формировать модели взаимопомощи между му-
ниципалитетами (заранее заданные маршруты пере-
распределения потоков, разработка матриц взаим-
ного резервирования кадров и оборудования, струк-
турированные механизмы быстрого доступа к ре-
сурсам).

Устойчивость системы при длительных кризисах
требует выделения кадрово-психологического ком-
понента как измеримого стандарта: проведения тео-
ретического курса (модуля) в рамках образователь-
ных программ подготовки специалистов и практи-
ческого кросс-обучения под критические сценарии
функционирования в условиях массового потока
пациентов, разработка и внедрение регламентов
взаимозаменяемости и временного перераспределе-
ния ставок, протоколов профилактики психоэмоци-
онального выгорания, привязанных к регулярным
оценкам рисков и управленческим решениям. Од-
новременно необходимо институционализировать
межведомственные учения как непрерывный цикл
«тренировка — разбор — корректировка планов» с
измеримыми сценарными нормативами, включая
заранее подготовленный механизм подключения
волонтеров. Наконец, «цифровая устойчивость»
должна обеспечивать непрерывность процессов для
ключевых сервисов и работоспособность резерв-
ных каналов коммуникации. В совокупности пред-
ложенная архитектура позволит замкнуть управлен-
ческий цикл и перевести декларируемую готовность
первичного звена здравоохранения Московской об-
ласти в практику его устойчивого функционирова-
ния в критических ситуациях.
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