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Аннотация. Фиброволоконная эндоскопия прошла большой путь развития 
и  превратилась в  самостоятельное клиническое направление. В  данной 
отрасли накопилось много проблем и  противоречий. Импортные оборудо-
вание, инструментарий и  дезинфицирующие средства делают эндоскопию 
одной из  самых дорогостоящих в  здравоохранении. Противоречия между 
основополагающими документами в  организации эндоскопии (приказ МЗ 
РФ № 222 от  31.05.1996 г. и  санитарно-эпидемиологические правила СП 
3.1.3263–15) способствуют нарушению эпидемиологического режима. В це-
лях повышения качества и эпидемиологической безопасности в эндоскопии 
авторами разработана организационная платформа для эндоскопического 
подразделения, координирующая работу медицинского персонала с  расче-
том потребности в эндоскопической технике. Предложена методика внешней 
проверки контролирующими органами соблюдения санитарно-эпидемиоло-
гического режима в эндоскопических подразделениях ЛПУ. Внесено предло-
жение на утверждение предложенной авторами методики на уровне МЗ РФ.
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Ф иброволоконная эндоскопия прошла большой 
путь развития и  превратилась в  самостоятель-
ное клиническое направление, без которого 

не  мыслима современная медицина [1]. Вопросы каче-
ства эндоскопической помощи и,  главное, ее эпидеми-
ологической безопасности стоят сегодня достаточно 
остро [3, 4]. На это есть свои причины. Попробуем про-
анализировать их.

Первая причина — материально-техническое обе-
спечение. Оснащение эндоскопического отделения — 
вещь крайне затратная, так как практически полностью 
зависит от  импорта. В  России не  производятся фи-
броволоконные эндоскопы и  цифровые видеостойки 
к ним. В связи с этим, по сравнению со странами Европы 
и США, где доля современных цифровых эндоскопов со-
ставляет почти 100%, в РФ она не превышает 39%. Для 

сравнения — в странах Африки этот показатель 87% [6]. 
Качество осмотра нецифровой оптикой на  несколько 
порядков ниже, так как не  обеспечивает полноценную 
детализацию патологического объекта.

Всего в  России насчитывается 31 237 единиц эндо-
скопической техники, из  них 16 842 гастроскопов, 6 061 
колоноскопов, 5 618 бронхоскопов, 2 531 дуоденоскопов 
и  185 ультразвуковых эндоскопов. По  данным МЗ РФ 
износ парка эндоскопов составляет 67% [6]. Эта цифра 
весьма относительна, так как регламента на  исполь-
зование эндоскопической техники в  нашей стране нет. 
Реальный же срок эксплуатации эндоскопа — не  более 
5 лет. Установленная в последние годы монополия зару-
бежных производителей на  ремонт эндоскопов вовсе 
не способствует снижению стоимости устранения техни-
ческих неисправностей [3, 6].
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Для обеспечения в эндоскопии эпидемиологической 
безопасности рекомендованы к  применению моеч-
но-дезинфицирующие машины и  шкафы для хранения 
эндоскопов. Они также не производятся в России и яв-
ляются дорогостоящим оборудованием. И, наконец, для 
обработки эндоскопов разрешены к применению толь-
ко дезсредства, рекомендуемые производителями эндо-
скопов. Отечественных аналогов, в этом списке, нет [3].

Второй, остро стоящий вопрос в  эндоскопии, — это 
кадровое обеспечение. В  РФ около 6  тысяч врачей-эн-
доскопистов и  столько  же эндоскопических сестер. 
За  последние 15  лет прирост активности в  эндоскопии 
составил более 400% [6]. Ни одно из направлений совре-
менной медицины не развивается так стремительно. Это 
один из главных путей модернизации здравоохранения. 
Тем не  менее, до  сих пор, в  большинстве медицинских 
вузов студентам не  предусмотрен курс преподавания 
эндоскопии [3].

Третья проблема — организационные аспекты 
эндоскопии [2, 3, 5, 12]. Основное противоречие ос-
новополагающих документов, регламентирующих 
работу эндоскопических отделений заключается в  об-
работке эндоскопов. Согласно действующему приказу 
МЗ РФ от 31.05.1996 года № 222 «О совершенствовании 
службы эндоскопии в  учреждениях здравоохранения 
РФ», временные затраты на  обработку гибкого эндо-
скопа составляют 17 минут [7]. Современные требова-
ния к эпидемиологической безопасности в эндоскопии, 
сформулированные в  СП 3.1.3263–15 «Профилактика 
инфекционных заболеваний при эндоскопических вме-
шательствах» [10], на основании которых мы составили 
перечень элементов труда обработки гибких эндоско-
пов для нестерильных исследований (дезинфекция вы-
сокого уровня) и изучили временные затраты оператора 
на  их выполнение, предполагают затраты от  47 минут 
(при условии использования наиболее эффективных 
и быстродействующих дезсредств) до 62 минут (при ис-
пользовании менее дорогостоящих дезсредств, но с бо-
лее длительной экспозицией) [2, 4].

Увеличение временных затрат на  современную тех-
нологию обработки эндоскопа на  30–45 минут делает 
совершенно не возможным соблюдение регламента ра-
боты эндоскопического отделения, предусмотренного 
приказом МЗ РФ от 31.05.1996 года № 222.

Цель работы

Создать организационную платформу координации 
временных затрат всех звеньев технологического произ-
водства эндоскопической операции, обеспечивающую 
современный стандарт качества, эпидемиологическую 
безопасность пациентов, рентабельность дорогостоя-

щей эндоскопической аппаратуры и  рациональное ис-
пользование кадрового потенциала эндоскопических 
подразелений.

На базе эндоскопического отделения ФГБУ «СК ММЦ» 
МЗ РФ мы изучили временные затраты отдельных зве-
ньев технологического производства эндоскопической 
операции: эндоскопа, врача-эндоскописта и  медицин-
ской сестры, и, сопоставили их между собой.

Временные затраты на  эндоскоп составляют время 
обработки аппарата (47–62 мин в  зависимости от  при-
меняемых дезсредств) и  время проведения самого эн-
доскопического исследования tend [2]. Например, если 
на  обработку аппарата тратиться 47 минут, временные 
затраты одной эндоскопической операции на эндоскоп 
составят: 47+tend. Продолжительность рабочей смены 
в  эндоскопическом отделении, при пятидневной рабо-
чей недели, составляет — с 8.30 до 16.18–7 часов 48 мин 
(468 мин). Согласно действующему приказу МЗ РФ № 222 
от  31.05.1996 г., проведение эндоскопических проце-
дур занимает 85% рабочего времени, а именно 397 мин. 
Соответственно, за одну рабочую смену один эндоскоп 
может быть использован 397:(47+tend) раз. Рекомендации 
по оснащению эндоскопами, согласно Приказу МЗ № 753 
от 1.12.2005 г., не учитывают данный фактор рентабель-
ности [8].

Временные затраты врача-эндоскописта составляют: 
непосредственно время исследования — tend, и  время 
на  прочий перечень элементов труда (общение с  па-
циентом, оформление медицинской документации, 
консультации и  прочее) — td. За  один рабочий день 
врач-эндоскопист может выполнить 397:(tend + td) эндо-
скопических манипуляций.

Временные затраты медицинской сестры включают 
в себя: время обработки эндоскопа (47 мин), ассистиро-
вание во время эндоскопической операции (tend) и вре-
мя, затрачиваемое на прочий перечень труда (подготов-
ка больного к исследованию, оформление биопсийного 
материала, заполнение журнала контроля качества об-
работки эндоскопа, обработка кушетки и  рабочих по-
верхностей и  прочее) — ts. Таким образом, временные 
затраты медицинской сестры составляют: 47+ tend +ts. 
За  одну рабочую смену медицинская сестра может об-
служить 397:(47+ tend +ts) эндоскопических операций.

Мы провели хронометраж и  сравнительный анализ 
временных затрат технологии труда врача-эндоскописта 
и эндоскопической медицинской сестры. Время прове-
дения эндоскопической операции tend у  них совпадают. 
Средние показатели временных затрат врача-эндоско-
писта td и  медицинской сестры ts на  прочие их инди-
видуальные элементы труда совпадают и  составляют 
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в среднем 20 минут. Соответственно, при условии td = ts, 
разница временных затрат врача-эндоскописта и меди-
цинской сестры будет равна времени обработки эндо-
скопа, т. е. 47–62 минут.

Этот временной дисбаланс до сих пор не учитывает-
ся при организации кабинетов и отделений эндоскопии. 
Во  всех ЛПУ РФ на  одну ставку врача приходится одна 
ставка медицинской сестры.

Мы провели хронометраж и  установили средние 
показатели tend на различные диагностические эндоско-
пические исследования в  стандартном режиме белого 
света (наиболее часто применяющиеся на  практике) 
с взятием цитологического и гистологического матери-
ала, без которых, на современном этапе развития заклю-
чительный диагноз установлен быть не может (табл. 1).

Согласно данным показателям tend по  формуле 
397:(tend + td) рассчитываем количество диагностических 

эндоскопических операций, которое может произве-
сти врач эндоскопист в  течение одной рабочей смены 
(табл. 2).

Все дальнейшие расчеты мы проводили при условии 
применения наиболее эффективных дезинфицирующих 
средств, при использовании которых время на обработ-
ку эндоскопа составляет 47 мин.

По формуле временных затрат на одно эндоскопиче-
ское исследование эндоскопа и медицинской сестры рас-
считывает количество эндоскопов и ставок медицинских 
сестер, необходимых для обеспечения данной нагрузки 
врача эндоскописта за одну рабочую смену (табл. 3).

Таблица 3 наглядно демонстрирует, что для обеспе-
чения эпидемиологической безопасности в эндоскопии, 
в  целях рационального использования высококвали-
фицированных кадров врачей необходимо оснащать 
кабинеты как минимум двумя эндоскопами, и  рассчи-

Таблица 1. Средние показатели tend на различные диагностические эндоскопические исследования 
в стандартном режиме белого света с взятием цитологического и гистологического материала

№ Наименование исследования Время одного исследования tend (мин)

1. Фиброэзофагогастродуоденоскопия 10

2. Фиброректосигмоидоколоноскопия 30

3. Фибротрахеобронхоскопия 20

Таблица 2. Количество диагностических эндоскопических операций,  
которое может произвести врач эндоскопист в течение одной рабочей смены

№ Наименование исследования Количество операций  
врача-эндоскописта за одну рабочую смену

1. Фиброэзофагогастродуоденоскопия 13

2. Фиброректосигмоидоколоноскопия 8

3. Фибротрахеобронхоскопия 10

Таблица 3. Количество эндоскопов и ставок медицинских сестер,  
необходимых для обеспечения данной нагрузки врача эндоскописта за одну рабочую смену

№ Наименование исследования Количество операций вра-
ча-эндоскописта  
за одну рабочую смену

Необходимое  
количество  
эндоскопов

Необходимое 
количество ставок 
медицинских сестер

1. Фиброэзофагогастродуоденоскопия 13 2 2,5

2. Фиброректосигмоидоколоноскопия 8 2 2

3. Фибротрахеобронхоскопия 10 2 2,5
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тывать на каждую ставку врача эндоскописта в кабине-
тах гастро- и  бронхоскопии по  2,5 ставки медицинских 
сестер, в кабинете колоноскопии — 2 ставки. Приказ МЗ 
РФ № 753 от 01.12.2005 года «Об оснащении диагности-
ческим оборудованием амбулаторно-поликлинических 
и  стационарно- поликлинических учреждений муници-
пальных образований» [8] не  предусматривает данных 
расчетов в организации и оснащении эндоскопических 
кабинетов и отделений.

Вышеизложенная методика расчета необходимых 
единиц эндоскопической техники и  кадрового потен-
циала обеспечит их более эффективное использование 
и  будет способствовать повышению качества оказания 
эндоскопической помощи населению с одной стороны, 
при полном обеспечении эпидемиологической безопас-
ности пациентов, с другой стороны.

Чтобы оценить масштаб организационного дисба-
ланса эндоскопической отрасли в РФ на примере одного 
рабочего дня только с учетом только гастроскопий, при-
ведем следующие цифры. Существующий в РФ парк га-
строскопов может обеспечить почти 118 000 гастроско-

пии в день, при этом шесть тысяч эндоскопистов могут 
выполнить 78 000 гастроскопий, а шесть тысяч эндоско-
пических медсестер обработать только 30 000 эндоско-
пов согласно последним СП 3.1.3263–15 [10]. Это влечет 
за собой огромные финансовые потери, и должно быть 
скоординировано в кротчайшие сроки.

Вышеизложенная методика расчета нагрузки ка-
дров и  аппаратуры заслуживает внимания со  стороны 
надзорных органов как объективный метод контроля 
эпидемиологической безопасности в  эндоскопических 
отделениях и  кабинетах. В  таблице 4 представлена по-
шаговая инструкция.

Во  всех кабинетах и  отделениях эндоскопии в  РФ 
штаты предусматривают одну ставку медицинской се-
стры на  одну ставку врача. При условии превышения 
количества эндоскопий за  одну смену (пункт № 3  табл. 
№ 4) по  сравнению с  предельно допустимой нагрузкой 
на медицинскую сестру (пункт № 1 табл. 4) необходимо 
констатировать факт нарушения режима эпидемиоло-
гической безопасности в данном эндоскопическом под-
разделении.
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из расчета 3 пары на одного пациента при диагностической операции и 4 пары — при выполнении оперативного вмешательства.
3. Производительность труда в отделении эндоскопии прямо пропорциональна квалификации врача-эндоскописта [2, 3, 4]. Поэтому мы предлагаем произ-

водить расчет количества эндоскопов и ставок медицинских сестер на одного врача-эндоскописта по предложенной нами методике.
4. Из проведенного нами анализа можно выделить следующие основные направления в решении проблем повышения качества и эпидемиологической 

безопасности в эндоскопии:

Таблица 4. Этапы внешнего контроля соблюдения эпидемиологической безопасности в эндоскопии
№ Источник информации Характер информации Сравнительная оценка

1. Отдел кадров

Количество ставок медсестер кабинета/
отделения эндоскопии, график отпусков 
(фактическое присутствие на рабочем 
месте)

Согласно данным пункта № 2 табл. 4 
и табл. 2 расчет возможного количества 
эндоскопических операций медицинской 
сестры за одну рабочую смену

2. Журнал обработки эндоскопов
Применяемые дезсредства  
и время экспозиции

Расчет времени одного цикла обработки 
эндоскопа (47–62 мин)

3. Журнал регистрации пациентов
Количество эндоскопий  
за одну рабочую смену

Сравнить с пунктом № 1 табл. 4.
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5. Реализация программы импортозамещения в эндоскопии. Создание отечественных комплексов эндоскопического оборудования и гибких эндоскопов 
с последующим сервисным обеспечением; моечно-дезинфицирующих машин; ультрафиолетовых шкафов для хранения эндоскопов после их дезинфек-
ции; многоразового эндоскопического инструментария; моющих и дезинфицирующих средств.

6. Усовершенствование нормативной базы в эндоскопии. Утвердить предложенную нами методику расчета ставок врачей и медицинских сестер эндоско-
пического подразделения и количества необходимой аппаратуры, внести коррективы в соответствующие приказы МЗ РФ.
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