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РЕЗюмЕ

Обоснование. Совершенствование организационных технологий раннего 
выявления злокачественных новообразований с помощью целевых программ 
широкомасштабного онкологического скрининга является приоритетной 
задачей первичного звена здравоохранения. 
Цель исследования: оценить потенциальные возможности бережливых 
технологий для оптимизации онкологического скрининга при диспансери-
зации определённых групп взрослого населения.
Материалы и методы. Для разработки оптимальной организационно-
функциональной модели онкологического скрининга создана рабочая группа; 
осуществлён сбор информации о текущем состоянии процесса (хрономе-
тражные исследования, фото и видеофиксация, анкетирование, состав-
ление листов проблем, составление листов предложений, построение 
диаграммы Исикавы, анализ учётных форм 131/у, картирование процесса). 
Результаты. Комплексный анализ состояния процесса выявил следующие 
проблемы: нарушение алгоритмов онкоскрининга на 1-м этапе диспансе-
ризации (13,8 %); случаи неполного завершения 2-го этапа диспансеризации 
пациентами с подозрением на злокачественное новообразование толстого 
кишечника (20,4  %); образование очереди на эндоскопические исследова-
ния (14 дней) и как следствие этого нескорое попадание к врачу-онкологу 
первичного онкологического отделения (17–18  дней). После оптимизации 
процесса: отсутствует очередь на эндоскопию для пациентов с подозре-
нием на онкопатологию; ускорилось попадание пациентов с подозрением 
на онкопатологию к врачу-онкологу первичного онкологического отделения 
(с 17–18 до 5  дней; р  <  0,01). Повышение информированности пациентов 
о  правилах подготовки к эндоскопическому исследованию и напоминание 
о  дате и времени предстоящей эндоскопии привело к увеличению коли-
чества пациентов, полностью завершивших 2-й  этап диспансеризации 
для исключения/подтверждения онкопатологии толстого кишечника (с 79,6 
до 90 %; р < 0,05). Частота нарушений врачами алгоритма онкологического 
скрининга уменьшилась с 13,8 до 2,3 % (р < 0,01).
Заключение. Внедрение маркетинговых стратегий бережливого производ-
ства в первичное звено здравоохранения позволило выявить, устранить 
и  проконтролировать причины возникновения проблем при организации 
1-го и 2-го этапа диспансеризации пациентов с подозрением на онкопатоло-
гию. Внедрение бережливых технологий сопровождалось стандартизацией 
рабочих процессов, управлением потоками пациентов, улучшением каче-
ства подготовки к исследованию, повышением качества и доступности 
медицинской помощи. 

Ключевые слова: онкологический скрининг, диспансеризация, злокачествен-
ные новообразования, бережливая поликлиника, новая модель медицинской 
организации, первичная медико-санитарная помощь
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THE APPlICATIon oF lEAn TECHnologIES To oPTIMIzE onCologICAl 
SCREEnIng In THE PERIoDIC HEAlTH ExAMInATIon oF ADulT PoPulATIon 
gRouPS 

AbstRACt

Background. Improving organizational technologies for early detection of cancer 
using targeted programs for large-scale cancer screening is a priority task of primary 
health care.
The aim: to assess the potential of lean technologies to optimize cancer screening 
during periodic health examination of the adult population.
Materials and methods. To develop an optimal organizational and functional 
model of cancer screening, a working group was created; information about the cur-
rent state of the process was collected. 
Results. A comprehensive analysis of the state of the process revealed the following 
problems: violation of the algorithms of oncological screening at stage 1 of periodic 
health examination (13.8 %); cases of non-completion of stage 2 of periodic health 
examination by patients with suspected colon cancer (20.4 %); queues for endoscopic 
examinations (14 days) and, as a consequence, not a quick visit to the oncologist 
of  the primary oncology department (17–18  days). After optimization of  the  pe-
riodic health examination: there is no queue for endoscopy for patients with sus-
pected oncopathology; accelerated access of patients with suspected oncopathol-
ogy to the oncologist of the primary oncology department (from 17–18 to 5 days; 
p < 0.01). Increased awareness of patients about the rules for preparing for endoscopic 
examination and a reminder of the date and time of the upcoming endoscopy, there 
was an increase in the number of patients who completed stage 2 of health examina-
tion to exclude/confirm oncopathology (from 79.6 to 90 %; p < 0.05). The frequency 
of violations by doctors of the oncological screening algorithm decreased from 13.8 
to 2.3 % (p < 0.01).
Conclusion. The use of lean manufacturing marketing strategies in primary health 
care has helped to identify, eliminate and control the causes of problems during 
the first and second stages of clinical examination of patients with suspected on-
copathology.

Key words: cancer screening, periodic health examination, cancer, lean polyclinic, 
new model of medical organization, primary health care
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введеНИе

В XXI  в. злокачественные новообразования могут 
стать ведущей причиной смертности и единственным 
препятствием для увеличения продолжительности жиз-
ни населения многих стран мира [1, 2]. На протяжении 
многих лет злокачественные новообразования остают-
ся второй по значимости причиной смертности населе-
ния нашей страны [3]. В России за последние 10 лет за-
болеваемость злокачественными новообразованиями 
выросла на 23,7 %. Доля злокачественных новообразо-
ваний в структуре общей смертности населения России 
также имеет тенденцию к росту (2010 г. – 14,3 %; 2016 г. – 
15,6 %; 2017 г. – 15,9 %; 2018 г. – 16,6 %) [4]. Динамика по-
казателей заболеваемости и смертности от злокаче-
ственных новообразований во многом зависит от сво-
евременности их выявления, диагностики и лечения [5].

Стратегия популяционного скрининга является важ-
нейшим инструментом борьбы за сокращение бремени 
заболеваемости и смертности от хронических неинфекци-
онных заболеваний [6, 7]. Всеобщий доступ к программам 
онкологического скрининга позволяет снизить заболева-
емость и смертность от рака на популяционном уровне [8, 
9]. В нашей стране стратегия популяционного онкологиче-
ского скрининга реализуется в рамках диспансеризации 
определённых групп взрослого населения. Вместе с тем 
анализ деятельности медицинских организаций показы-
вает, что реализуемые противораковые мероприятия не 
позволяют достигнуть запланированных темпов сниже-
ния показателей смертности от злокачественных новооб-
разований в значительном числе регионов Российской 
Федерации [10]. Определение потенциальных возможно-
стей бережливых технологий, оценка их вклада в своев-
ременность выявления злокачественных новообразова-
ний, отбор лучших практик и стандартизации технологи-
ческих решений представляют особый интерес для орга-
низаторов здравоохранения, участвующих в реализации 
«Новой модели медицинской организации, оказывающей 
первичную медико-санитарную помощь» [11, 12].

Цель ИССледовАНИя 

Оценить потенциальные возможности бережливых 
технологий для оптимизации онкологического скринин-
га при диспансеризации определённых групп взросло-
го населения.

мАТеРИАлы И меТоды

Базой исследования являлось СПб ГБУЗ «Городская 
поликлиника № 27». Для разработки оптимальной орга-
низационно-функциональной модели онкологического 
скрининга создана рабочая группа в составе заместителя 
главного врача по медицинской части, заведующего от-
делением медицинской профилактики, заведующих те-
рапевтическими отделениями, врача-эндоскописта, вра-
ча-методиста. Осуществлён сбор информации о текущем 

состоянии процесса. Состояние процесса оценивалось 
по хронометражным картам (n = 75); материалам фото- 
и видеофиксации; результатам анкетирования пациен-
тов (n = 80); листам проблем и предложений Кайдзен, 
заполненным сотрудниками поликлиники (n = 38) [13]; 
результатам анализа учётных форм 131/у «Карта учёта 
диспансеризации (профилактических медицинских ос-
мотров)» (n = 168). Пациенты заполняли анкету, в кото-
рой им предлагалось ответить на вопросы, касающие-
ся удовлетворённости диспансеризацией.

В хронометражной карте фиксировалось: 1) вре-
мя перемещения до кабинета врача-терапевта; 2) вре-
мя ожидания у кабинета врача-терапевта; 3) продол-
жительность амбулаторного приёма врача-терапевта; 
4) время ожидания диагностического исследования; 
5) время перемещения до диагностического кабине-
та; 6) время проведения диагностического исследова-
ния; 7) время перемещения до кабинета врача-тера-
певта; 8) время ожидания у кабинета врача-терапев-
та; 9) продолжительность амбулаторного приёма вра-
ча-терапевта; 10) время ожидания приёма врача-онко-
лога; 11) время ожидания у кабинета врача-онколога; 
12) время приёма врача-онколога. На основании хро-
нометражных исследований вычислялось время проте-
кания процесса (ВПП), которое определялось как сумма 
времени выполнения всех его операций с добавлением 
времени ожидания переходов с одной операции на дру-
гую [14, 15]. Визуализация проблем проводилась с помо-
щью построения диаграммы Исикавы [15]. 

Статистический анализ осуществлялся с помо-
щью пакета программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). 
При описании переменных указывалось среднее и стан-
дартное отклонение (M ± σ). Проверка гипотез о равен-
стве двух средних для параметрических данных произ-
водилась с помощью t-критерия Стьюдента. Статистиче-
ски значимыми считали различия при р < 0,05. Категори-
альные переменные представлены в процентах.

РеЗУльТАТы

Согласно отчётным данным, в 2019 г. частота выяв-
ления отклонений по результатам исследования мазков 
из цервикального канала составила 1,4 %; по результа-
там исследования кала на скрытую кровь – 0,002 %; по ре-
зультатам маммографии – 3,1 %, по результатам колоно-
скопии – 0,0015 %. Выдвинуто предположение, что невы-
сокая частота выявления случаев подозрения на злока-
чественное новообразование по результатам прохож-
дения 1-го и 2-го этапов диспансеризации обусловлена 
нарушением алгоритмов онкологического скрининга. 
В связи с этим разработана стратегия внедрения орга-
низационных мероприятий по обеспечению внутренне-
го контроля качества медицинской помощи на 1-м и 2-м 
этапах диспансеризации определённых групп взрослого 
населения. Суть организационных мероприятий по обе-
спечению внутреннего контроля качества медицинской 
помощи на 1-м и 2-м этапах диспансеризации заключа-
лась в систематическом ежемесячном анализе не менее 
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30 форм 131/у «Карта учёта диспансеризации» на пред-
мет соблюдения алгоритмов онкологического скринин-
га и сроках его полного завершения. По итогам проверки 
проводился анализ проблем, и принимались управленче-
ские решения. Для внутреннего контроля качества онко-
логического скрининга на 1-м и 2-м этапах диспансери-
зации рабочей группой разработана методология отбо-
ра и проверки учётных форм № 131/у, которая учитыва-
ла требования Приказа Минздрава России от 13.03.2019 
№ 124н «Об утверждении порядка проведения профи-
лактического медицинского осмотра и диспансеризации 
определённых групп взрослого населения. 

Анализ учётных форм № 131/у позволил зафиксиро-
вать факты нарушения алгоритма онкологического скри-
нинга на 1-м этапе диспансеризации, утверждённого 
Приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 13.03.2019 № 124н. Доля выявленных на-
рушений по объёму назначаемых исследований соста-
вила 13,8 % случаев (рис. 1).

Анализ учётных форм № 131у позволил выявить про-
блему длительных сроков прохождения 2-го этапа диспан-
серизации для лиц с подозрением на злокачественное но-
вообразование (ЗНО). В основном это касалось длитель-
ных сроков ожидания эндоскопических исследований 
в рамках 2-го этапа диспансеризации. Таким образом, про-

ведение внутреннего аудита качества оказания медицин-
ской помощи при диспансеризации определённых групп 
взрослого населения позволило выявить нарушение ал-
горитмов онкоскрининга на 1-м этапе диспансеризации 
и длительность прохождения 2-го этапа диспансеризации 
по причине очереди на эндоскопические исследования. 

 
РИС. 1.  
Доля выявленных нарушений алгоритма онкоскрининга 
на 1-м этапе диспансеризации определённых групп взросло-
го населения
FIG. 1.  
The proportion of violations of the cancer screening algorithm 
at stage 1 of periodic health examination 

РИС. 2.  
Карта исходного состояния процесса: ВПП – время протека-
ния процесса

FIG. 2.  
Map of the initial state of the process: ВПП – process flow time
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Из рисунка  2 видно, что пациент с подозрени-
ем на  ЗНО толстого кишечника после амбулаторно-
го приёма врачом-терапевтом участковым сталкивал-
ся с проблемой длительного ожидания колоноскопии 
(≈ 14 дней). В случае подтверждения подозрения на ЗНО 
толстого кишечника после проведения эндоскопии па-
циент вновь возвращался в кабинет врача-терапев-
та для получения направления к врачу-онкологу пер-
вичного онкологического отделения, расположенного 
в другом медицинском учреждении. Общее время про-
текания процесса (ВПП) направления пациента с подо-
зрением на ЗНО толстого кишечника к врачу-онкологу 
первичного онкологического отделения составляло 17–
18 рабочих дней.

До внедрения улучшений в процесс онкологиче-
ского скрининга только 79,6  % пациентов с подозре-
нием на ЗНО толстого кишечника полностью заверша-
ли индивидуальную программу клинико-диагности-
ческого обследования для исключения/подтвержде-
ния онкопатологии. Анализ загруженности эндоскопи-
ческого кабинета в течение года показал, что среднее 
число фиброколоноскопий составляло 10,3 ± 4,1 в ме-
сяц, а среднее количество фиброгастродуоденоско-
пий – 84,5 ± 15,8 в месяц, поэтому существующие функ-
циональные возможности эндоскопического кабинета 
полностью обеспечивали потребность пациентов в ко-
лоноскопии, назначаемой врачами в рамках 2-го этапа 
диспансеризации. 

На рисунке 3 представлены причинно-следственные 
факторы, обуславливающие длительность процесса он-
коскрининга пациентов с подозрением на ЗНО толстого 
кишечника при диспансеризации определённых групп 
взрослого населения. Видно, что в числе определяющих 
факторов – плохая подготовка пациентов к эндоскопи-
ческим исследованиям, неявка пациента на исследова-
ния в положенное время; недостаточное информиро-
вание пациента о правилах подготовки к эндоскопиче-
скому исследованию; назначение неполного перечня 
исследований онкоскрининга; отсутствие возможности 
быстро попастsь на диагностические исследования и др. 

Анализ причинно-следственных связей позволил 
разработать организационные мероприятия по опти-
мизации процесса. В таблице 1 представлены основные 
организационные мероприятия, реализованные в  ам-
булаторно-поликлиническом учреждении для сокра-
щения длительности прохождения пациентами с подо-
зрением на злокачественное новообразование 2-го эта-
па диспансеризации.

На рисунке 4 представлена карта текущего состоя-
ния процесса, отражающая этапность проведения диа-
гностического обследования пациентов с подозрением 
на ЗНО толстого кишечника. Очевидно, что, попадая в ка-
бинет врача-терапевта, пациент с подозрением на ЗНО 
не должен сталкиваться с проблемой ожидания колоно-
скопии, а длительность ожидания процедуры не долж-
на превышать 2 рабочих дней (≈ 172 800"). В случае под-

РИС. 3.  
Диаграмма Исикавы

FIG. 3.  
Ishikawa diagram
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тверждения подозрения на ЗНО после проведения эндо-
скопии пациенту нецелесообразно вновь возвращать-
ся в кабинет врача-терапевта для получения направ-
ления к врачу-онкологу первичного онкологического 
отделения, поскольку с этим может справиться врач-
эндоскопист. После оптимизации процесса онкоскри-
нинга попадание пациента с подозрением на ЗНО тол-
стого кишечника к врачу-онкологу первичного онколо-
гического отделения ускорилось с 1 479 448 до 441 518 с 
(с 17–18 до 5 рабочих дней). 

После принятия мер по повышению информированно-
сти пациентов о правилах подготовки к эндоскопическо-
му исследованию и напоминании о дате и времени пред-
стоящего диагностического исследования доля пациен-
тов с подозрением на ЗНО толстого кишечника, не завер-
шивших 2-й этап диспансеризации, сократилась в 2 раза 
(с 20,4 до 10 %; р < 0,05). Аналогичным образом были реа-
лизованы организационные мероприятия по сокращению 
сроков прохождения 2-го тапа диспансеризации для лиц 
с подозрением на ЗНО желудка и 12-пёрстной кишки. 

Т А б Л И ц А   1
ПеРеЧеНь оРГАНИЗАЦИоННых меРоПРИяТИй, 
НАЦелеННых НА СокРАщеНИе СРоков 
ПРохождеНИя оНколоГИЧеСкоГо СкРИНИНГА 
НА 2-м ЭТАПе дИСПАНСеРИЗАЦИИ 

t A b L E   1
lIST oF oRgAnIzATIonAl MEASuRES To SPEED 
uP THE PASSAgE oF CAnCER SCREEnIng AT STAgE 2 
oF PERIoDIC HEAlTH ExAMInATIon 

№ Организационные мероприятия

Стандартизация рабочего процесса

1 Разработана стандартная операционная процедура «Порядок маршрутизации пациентов при подозрении  
или выявлении онкологического заболевания по итогам прохождения диспансеризации»

2 Разработана стандартная операционная карта «Амбулаторный приём врача-терапевта на 2-м этапе 
диспансеризации»

3 Разработана стандартная операционная карта «Приём врача-уролога на 2-м этапе диспансеризации»

4 Разработана стандартная операционная карта «Приём врача-хирурга на 2-м этапе диспансеризации»

5 Рабочие места стандартизированы по системе 5С

Повышение доступности эндоскопических исследований

6 Пациенты с подозрением на ЗНО желудка, 12-пёрстной кишки, толстого кишечника, направляются на эндоскопиче-
ские исследования вне очереди (по cito)

Управление потоками пациентов

7 Пациентам накануне фиброколоноскопии и фиброгастродуоденоскопии напоминается о дате и времени диагности-
ческого исследования

8 В поликлинике размещены информационные стенды, разъясняющие важность прохождения обследования  
при диспансеризации

9 Усовершенствована навигационная система

Улучшение качества подготовки к эндоскопическому исследованию

10 Подробное разъяснение пациенту на врачебном приёме о правилах подготовки к эндоскопическому исследованию

11 В поликлинике размещены информационные стенды, разъясняющие правила подготовки к эндоскопическим иссле-
дованиям

12 Накануне фиброколоноскопии и фиброгастродуоденоскопии пациентам выдаётся памятка о правилах подготовки 
к исследованию

Повышение качества медицинской помощи

13 Приказом главного врача введён систематический контроль сроков проведения 2-го этапа диспансеризации  
и объёма диагностических исследований на основе ежемесячного внутреннего аудита учётных форм 131/у

14 Введён персонифицированный учёт случаев подозрения на онкопатологию через медицинскую информационную си-
стему. Врачей обязали вписывать информацию о наличии/отсутствии подозрения на ЗНО по итогам диспансеризации

15 
 

Проводится мониторинг своевременности направления пациентов с подозрением на злокачественное новообразо-
вание к врачу-онкологу первичного онкологического отделения после завершения 2-го этапа диспансеризации  
(через Городской реестр карт маршрутизации пациентов с подозрениями на злокачественное новообразование)
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оБСУждеНИе

Бережливое производство – это концепция управле-
ния, включающая в себя мероприятия по оптимизации 
рабочих процессов, сокращению потерь, улучшению 
качества производимых услуг, удовлетворению ожида-
ний потребителя [16]. В научных публикациях послед-
них лет представлен положительный опыт применения 
бережливого производства в здравоохранении разных 
стран [17, 18]. Большинство российских авторов убеж-
дены, что технологии бережливого производства при-
менимы лишь для улучшения условий оказания первич-
ной медико-санитарной помощи, а не для повышения 
её качества [19]. Использование бережливых техноло-
гий в сфере здравоохранений в основном ассоцииру-
ются с управлением потоками пациентов, переходом 
на электронный документооборот, сокращением коли-
чества бумажной документации, организацией открытой 
и вежливой регистратуры [11, 20]. Настоящее исследо-
вание показывает, что использование инструментов бе-
режливого производства улучшает качество медицин-
ской помощи при диспансеризации. Это достигается бла-
годаря стандартизации рабочих процессов, улучшению 
качества подготовки к исследованиям, систематическо-
му контролю за соблюдением алгоритмов онкологиче-
ского скрининга. О положительном влиянии стандар-
тизации на качество медицинской помощи сообщают 
и другие исследователи [21]. Ярким примером положи-
тельного влияния бережливых технологий на качество 
медицинской помощи является опыт внедрения стан-
дартной операционной процедуры забора крови в ме-

дицинские организации, что приводит к снижению ко-
личества отбракованных проб [22]. Наше исследование 
доказало, что стандартизация рабочих процессов, повы-
шение информированности пациентов о правилах под-
готовки к исследованию, улучшение подготовки к обсле-
дованию позволяют более качественно выполнять ди-
агностические исследования, снижать вероятность со-
вершения медицинских ошибок за счёт строгого следо-
вания разработанным стандартам, схемам, алгоритмам 
и инструкциям. 

ЗАклюЧеНИе

Внедрение маркетинговых стратегий бережливого 
производства в первичное звено здравоохранения по-
зволило выявить, устранить и проконтролировать при-
чины возникновения проблем при организации 1-го 
и 2-го этапов диспансеризации для пациентов с подо-
зрением на ЗНО. Результатом этого стало ускорение про-
цесса прохождения индивидуальных программ онколо-
гического скрининга в рамках диспансеризации; сокра-
щение врачебных ошибок при назначении мероприятий 
онкологического скрининга; повышение приверженно-
сти пациентов к полному завершению индивидуальных 
программ онкологического скрининга во время диспан-
серизации. Внедрение бережливых технологий сопро-
вождалось стандартизацией рабочих процессов; управ-
лением потоками пациентов; улучшением качества под-
готовки к эндоскопическому исследованию; повыше-
нием доступности диагностических исследований; ре-

РИС. 4.  
Карта текущего состояния процесса: ВПП – время протека-
ния процесса

FIG. 4.  
Map of the current state of the process: ВПП – process flow time
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гулярным внутренним контролем качества оказания 
медицинской помощи при диспансеризации.
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