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В обзоре представлены ключевые аспекты формирования пациент-ориентированной модели управле-
ния медицинской организацией. Дано определение пациент-ориентированного здравоохранения в соответ-
ствии с современными представлениями. Описаны ключевые принципы и шаги по внедрению пациент-ори-
ентированного подхода при оказании медицинской помощи. В сбалансированной системе здравоохранения 
модель «врач-пациент» является основой в структуре модели пациент-ориентированного здравоохранения. 
Данная модель является «материнской платформой» (базовым неделимым элементом) для формирования 
модели «медицинская организация – пациент». Модель «медицинская организация – пациент» является ба-
зовым элементов для модели на макроуровне. Помимо этого, проанализированы факторы, препятствующие 
внедрению данного подхода. Одним из них является негибкая система оплаты труда. Несмотря на введение 
эффективных критериев оценки труда сотрудников, утвержденная система по сути не учитывает качества 
оказываемых медицинских услуг. Привязка количества обслуживаемых пациентов к оценке качества оказан-
ных услуг и уровню оплаты труда является не эффективной. Такой подход может привести в формальной 
оценке труда медицинских работников без корреляции с показателями здоровья обслуживаемого населения. 
Авторы заострили внимание на базовых аспектах пациент-ориентированного подхода  – комплаентности 
и лояльности пациентов. Раскрыты сущность и значимость этих факторов. При формировании пациент-ори-
ентированного управления в медицинской организации необходимо руководствоваться в принятии решений 
прежде всего интересами пациента. Главной целью является повышение уровня доверия пациента к врачу 
и к  медицинской организации в  целом. Надлежащее внедрение пациент-ориентированного подхода при-
ведет к повышению обращаемости населения, увеличению приверженности к лечению и росту лояльности 
к  медицинской организации. В конечном итоге это повысит раннюю диагностику заболеваний, увеличит 
длительность ремиссий у пациентов и снизит уровень заболеваемости населения в целом.
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The review presents key aspects of the formation of a patient-oriented model of managing a medical 

organization. The definition of patient-oriented healthcare in accordance with modern concepts is given. The key 
principles and steps to implement a patient-oriented approach in the provision of medical care are described. In 
a balanced healthcare system, the doctor-patient model is the foundation in the structure of the patient-centered 
healthcare model. This model is the «mother platform» (the basic indivisible element) for the formation of the 
model «medical organization – patient». The model «medical organization – patient» is the basic elements for the 
model at the macro level. In addition, factors that impede the implementation of this approach are analyzed. One 
of which is the inflexible system of remuneration. Despite the introduction of effective criteria for evaluating the 
work of employees, the approved system essentially does not take into account the quality of the medical services 
provided. Linking the number of patients served to an assessment of the quality of the services provided and the 
level of remuneration is not effective. Such an approach can result in a formal assessment of the work of medical 
workers without correlation with the health indicators of the served population. The authors focused on the basic 
aspects of a patient-oriented approach – patient compliance and loyalty. The essence and significance of these factors 
are disclosed. When forming a patient-oriented management in a medical organization, it is necessary to be guided in 
decision-making primarily by the interests of the patient. The main goal is to increase the level of patient confidence 
in the doctor and in the medical organization as a whole. The proper implementation of a patient-oriented approach 
will lead to an increase in the appealability of the population, an increase in adherence to treatment and an increase 
in loyalty to the medical organization. Ultimately, this will increase the early diagnosis of diseases, increase the 
duration of remissions in patients and reduce the incidence of the general population.
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Понятие пациент-ориентированного 
подхода появилось достаточно недавно. 
Безусловно, данный подход произраста-

ет из недр клиент-ориентированного под-
хода, только с  той разницей, что в  данном 
случае клиентом (конечным потребителем) 
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является пациент (клиент медицинской ор-
ганизации), а услуга является медицинской. 
Это вносит в  формирование подхода су-
щественные особенности. Приравнивать 
клиент-ориентированный подход к  паци-
ент-ориентированному, конечно, нельзя, 
хотя стоит заметить, что принципы форми-
рования их, безусловно, едины. Формируя 
услугу и выводя ее на рынок, необходимо 
понимать, что ключевым будет конгруэнт-
ность покупательской (потребительской) 
способности и  предлагаемой модели ус-
луг [1]. Продукт (услуга) должен прежде 
всего соответствовать ожиданиям потре-
бителя. Необходимо выстраивать гибкую 
систему взаимодействия (работы) с  кли-
ентами и  своевременно менять условия 
предоставления услуг в случае изменения 
потребностей и  желаний конечного по-
требителя. Создание комфортных эмоцио-
нально-психологических условий и соуча-
стие в  поиске решений для клиента  – это 
базовые принципы наряду со стремлением 
постоянно совершенствоваться и  изме-
няться к лучшему в отношении производ-
ства продукта (услуги) [2]. Особенности 
пациент-ориентированного подхода за-
ключаются в  том, что на основе клиент-
ориентированности необходимо создать 
инновационный подход к  планированию, 
проведению, оценке и контролю медицин-
ской помощи, которая базируется на пар-
тнерских и  взаимовыгодных принципах 
сотрудничества между пациентом и  его 
ближайшим окружением (семья) с  меди-
цинской организацией в лице администра-
тивного, врачебного, сестринского и  обе-
спечивающего персонала [3; 4]. 

Принципы пациент-ориентированного 
подхода

В 1993 г. Picker Institute & Harvard Medi-
cal School было проведено широкое соци-
ологическое исследование, результаты ко-
торого легли в основу мировой концепции 
пациент-ориентированности  [5; 6]. В ходе 
исследования ученые пришли к выводу, что 
в  основе подхода лежат восемь ключевых 
принципов [7]:

1. Первый принцип пациент-ориенти-
рованности заключается в  уважении по-
требительских ценностей, потребностей 
и  предпочтений. Рассматривая принцип 
«уважительного отношения к  пациенту», 
можно говорить, что данный аспект отра-
жается в обеспечении прав граждан в сфе-
ре оказания медицинской помощи. Помимо 
этого, ставится во главу угла приоритет ин-
тересов пациента.

2. Второй принцип  – целостность, ло-
гичность и  преемственность лечебно-диа-

гностического процесса. Надо понимать, 
что пациенты в  данном аспекте являются 
уязвимым звеном. Болезнь, которая снижа-
ет качество жизни пациента, окрашивает 
в негативные краски психоэмоциональный 
фон настроения. Пациент, видя согласован-
ность действий со стороны медицинских 
работников, вселяет в себя надежду на ско-
рейшее выздоровление. 

3. Третий принцип  – информирован-
ность пациента обо всех деталях лечебно-
диагностического процесса, о  ходе меди-
ко-социальной реабилитации и  т.д. Этот 
принцип достаточно широкий и охватывает 
много аспектов. Так, пациент по желанию 
должен иметь доступ к информации о сво-
ем заболевании, о  клиническом состоя-
нии, о  вариантах лечения, а  также о мето-
дах профилактики.

4. Четвертый принцип  – создание ком-
фортных условий пребывания пациента 
в  процессе оказания ему медицинской по-
мощи на всех этапах: в амбулаторно-поли-
клиническом учреждении, в  стационаре, 
в отделениях реабилитации и т.д. 

5. Пятый принцип – обеспечение эмоци-
ональной поддержки в отношении пациен-
та. В реализации данного принципа меди-
цинский работник должен учитывать такие 
факторы, как обеспокоенность пациента по 
поводу своего состояния, а также исхода за-
болевания. Надо учитывать, что пациенты 
могут испытывать тревогу из-за возможных 
последствий болезни (инвалидизация, фи-
нансовая несостоятельность, потеря рабо-
ты, проблемы в семье). 

6. Шестой принцип – создание условий 
общения пациента с его ближайшим окру-
жением. Следует уделять внимание уров-
ню субъективного комфорта пациента, по 
возможности обеспечивать всестороннюю 
поддержку, не ограничивать его в общении 
с родственниками, коллегами, друзьями. 

7. Седьмой принцип  – обеспечение не-
прерывности лечебного процесса, а  также 
оправдание ожиданий в части его видоизме-
нения со временем. Для обеспечения этого 
принципа прежде всего надо доносить под-
робную информацию о лекарственных пре-
паратах, ограничениях, диетах в доступной 
для пациента форме. 

8. Восьмой принцип является базовым 
и формирующим все предыдущие принци-
пы. Он заключается в надлежащем обеспе-
чении доступности медицинской помощи 
для потенциального пациента. Это физиче-
ская доступность к медицинской организа-
ции, наличие общественного транспорта, 
возможность беспрепятственной записи на 
прием к врачу, возможность выбора врача, 
методики лечения.
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Внедрение пациент-ориентированного 
подхода

Один из первых шагов во внедрении 
пациент-ориентированного подхода при 
оказании медицинской помощи населе-
нию – это необходимость знать мнение па-
циентов о  качестве и  доступности оказы-
ваемых им медицинских услуг [8]. Самый 
простой способ – это опрос пациентов «на 
выходе». Прежде всего, необходимо поме-
нять модель взаимодействия в  структуре 
взаимодействия с пациентом как конечным 
и ключевым потребителем медицинской ус-
луги  [9; 10]. Необходимо задавать вопрос 
«Что бы Вы хотели улучшить в работе ме-
дицинской организации?», а  не «Что слу-
чилось у Вас при посещении медицинской 
организации?». При этом надо понимать, 
что отслеживание настроений и  ожиданий 
пациентов ложится не на плечи медицин-
ских работников (врачебный и/или средний 
медицинский персонал), а  на обеспечива-
ющий персонал по данному направлению. 
Медицинский персонал обеспечивает ос-
новной поток ценностей организации, и па-
циент-ориентированность в  их отношении 
лежит в  области этики и  деонтологии ме-
дицинской деятельности, степени эмпатии 
и т.д. [11]. 

Можно говорить о  трёхуровневой си-
стеме (структуре) пациент-ориентирован-
ного здравоохранения. На микроуровне 
ключевым является модель взаимоотно-
шений «врач – пациент», на среднем уров-
не – «медицинская организация – пациент», 
на макроуровне  – «национальная систе-
ма здравоохранения  – пациент». При этом 
в сбалансированной системе здравоохране-
ния основой в этой структуре является мо-
дель «врач – пациент». Она является «мате-
ринской платформой» (базовым неделимым 
элементом) для формирования модели «ме-
дицинская организация – пациент». В свою 
очередь, модель «медицинская организа-
ция  – пациент» является базовым элемен-
том для модели макроуровня [12]. В несба-
лансированной системе здравоохранения 
одна из моделей может преобладать на фоне 
деградации других моделей. Так, например, 
при гипертрофии модели «врач – пациент», 
которая преобладает в кризисные ситуации 
(при разрушении национальной системы 
здравоохранения), формируется частный 
децентрализованный сектор медицинских 
организаций. При увеличении роли госу-
дарства и централизации системы здравоох-
ранения, бюрократизации и  формализации 
лечебно-диагностического процесса проис-
ходит деградация модели «врач – пациент». 
При этом при увеличении доли государства 

в  формировании национальной системы 
здравоохранения, при отсутствии эффек-
тивных инструментов управления (процесс-
но-ориентированный подход в  управлении 
медицинской организацией, внедрение бе-
режливых технологий на рабочих местах) 
и  контроля (независимые профессиональ-
ные союзы, ассоциации и т.д.), происходит 
монополизация рынка медицинских слуг 
и  уничтожение конкурентных взаимоот-
ношений [13]. Отсутствие конкуренции на 
рынке медицинских услуг пагубно сказы-
вается как для медицинских работников, 
так в итоге и для пациентов. Для медицин-
ского персонала в данной ситуации ключе-
вым критерием профессиональной состоя-
тельности становится не уровень и широта 
компетенций, а лояльность к работодателю. 
Для пациентов – это прежде всего падение 
качества медицинских услуг [14; 15].

Внедрению пациент-ориентированно-
го подхода в  оказании медицинских услуг 
могут препятствовать ряд факторов. Пре-
жде всего, это система профессиональной 
организации труда медицинских работни-
ков. Здесь одним из ключевых факторов 
является негибкая система оплаты труда. 
В настоящее время, несмотря на введение 
эффективных критериев оценки труда со-
трудников, утвержденная система, по сути, 
не учитывает качества оказываемых меди-
цинских услуг (за исключением формаль-
ных критериев). Привязка количества об-
служиваемых пациентов к оценке качества 
оказанных услуг и  уровню оплаты труда 
является не эффективной в  долгосрочной 
перспективе [16]. Такой подход может при-
вести в формальной оценке труда медицин-
ских работников без корреляции с показате-
лями здоровья обслуживаемого населения. 
Зачастую врач может стремиться (если речь 
идет о  корреляции между уровнем оплаты 
труда и количеством пациентов) к увеличе-
нию базы пациентов. Тем самым сокращает-
ся время, затрачиваемое на каждого пациен-
та в отдельности. Такой подход неминуемо 
приведет к падению качества медицинских 
услуг, профессиональному выгоранию и де-
градации модели «врач – пациент» [17].

Одним из примеров привязки уровня 
оплаты врача к количеству пациентов могут 
служить данные социологического опроса 
медицинских сотрудников, проведённого 
Ernst&Young Russia в 20 тыс. медицинских 
организациях государственного и  частного 
сектора в 2015 г. Так, более 45 % организа-
ций сообщили о  том, что уровень оплаты 
труда сотрудников зависит напрямую от вы-
полнения плана по количеству пациентов. 
В этих организациях введена прогрессив-
ная шкала заработной платы в зависимости 
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от суммы выручки организации. В то же 
время 55 % опрошенных заявили, что их 
цель  – это эффективное лечение пациен-
тов, и  считают привязку размера зарплаты 
к прибыли организации пагубной. По мне-
нию А.З. Столпнера, привязка заработной 
платы врача к  выручке может повлиять на 
необоснованные с медицинской точки зре-
ния назначения (лечебно-диагностические 
процедуры и т.д.). По его мнению, практи-
ка доплаты за дополнительные назначения 
врачу широко распространена в настоящее 
время в  столичных медицинских органи-
зациях. Он настаивает на том, что упор на 
качество лечения заставляет пациента воз-
вращаться именно в  эту клинику и  приво-
дить туда своих родственников и знакомых, 
тем самым повышая уровень доверия к ме-
дицинской организации. Стоит заметить, 
что в  данном подходе главная цель  – это 
повышение уровня доверия к бренду (brand 
loyalty) [14].

По мнению James Alan Robinson, про-
фессора University of Chicago, одного из 
ведущих специалистов в области политики 
и  менеджмента в  сфере здравоохранения, 
все три существующие модели оплаты тру-
да в  системе здравоохранения (оплата за 
отдельно взятые услуги, подушевое финан-
сирование, фиксированные ставки оплаты 
труда) не являются совершенными. Он за-
являет, что «оплата за услуги поощряет ока-
зание нецелесообразных услуг, мошенниче-
ское накручивание посещений и  процедур 
и  бесконечное перенаправление пациентов 
от одного специалиста к  другому», «поду-
шевая оплата поощряет отказ в предостав-
лении нужных услуг, отказ от хронических 
больных и сужение объема работы при от-
брасывании пациентов, требующих много 
времени», «окладная система подрывает 
продуктивность, поощряет отдых на рабо-
чем месте и  насаждает бюрократическую 
ментальность, в которой любая процедура – 
еще чья-то проблема» [18; 19]. 
Комплаентность и лояльность пациентов

Ключевой базовый принцип пациент-
ориентированного подхода  – это повыше-
ние комплаентности (patient compliance) 
и  лояльности пациентов (patient loyalty). 
В данном аспекте стоит различать эти два 
понятия, хотя с  лингвистической точки 
зрения они, безусловно, являются синони-
мичными. Разделение этих понятий при 
формировании пациент-ориентированно-
го подхода необходимо ввиду различной 
функциональной значимости (нагрузки) 
этих определений. Приверженность к  сле-
дованию назначенного лечения (adherence 
to therapy), а также выполнению требований 

врача по соблюдению лечебно-охранитель-
ного режима отражает личное отношение 
в системе «врач – пациент». Но этот фактор 
определяется уровнем доверия пациента 
к компетенции врача, его уровню професси-
ональной подготовки (квалификации). По 
мнению I.E. Leppik, категория «привержен-
ности» включает в  себя несколько компо-
нентов: поведенческий компонент (пациен-
та), его нацеленность на результат, а также 
степень возможности (условий) выполне-
ния назначений. На практике уровень «при-
верженности» обычно измеряется правиль-
ностью или неправильностью выполнения 
медикаментозных назначений (следование 
назначенным дозам, соблюдение временно-
го интервала и т.д.). Если пациент принима-
ет лекарственное средство в дозе, составля-
ющей 80–120 % от назначения, то уровень 
«приверженности» можно расценивать как 
высокий. Помимо прямых оценок «при-
верженности», существуют и  косвенные 
(непрямые) методы определения уровня 
данного показателя. К ним можно отнести 
количество использованных/оставшихся 
таблеток, анкетирование, проверку записей 
(дневников) пациентов и т.д. [20].

Что касается «лояльности» пациента, то 
целесообразнее ее рассматривать в модели 
«медицинская организация – пациент». Дан-
ный показатель отражает как степень дове-
рия пациента к  конкретной медицинской 
организации (к юридическому лицу, к  уч-
реждению), так и к системе оказания меди-
цинской помощи в целом. Например, дове-
рие к частной или государственной системе 
здравоохранения или к  системе «платной» 
или «бесплатной» медицины. Так, согласно 
данным агентства BusinesStat, в 2019 г. бо-
лее 27,0 % жителей Москвы и Московской 
области обращались за услугами частных 
медицинских организаций. Высокий пока-
затель ( %) обращаемости в  коммерческие 
клиники на фоне развитой сети государ-
ственных учреждений здравоохранения 
говорит прежде всего о  степени доверия 
респондентов. Ключевыми причинами яви-
лись в 35,2 % случаев – высокая професси-
ональная составляющая врачей, по мнению 
респондентов, в  34,5 %  – высокая резуль-
тативность назначенных схем и  процедур. 
При этом 56,4 % опрошенных шли на прием 
к  конкретному врачу (фактор привержен-
ности модели «врач – пациент»). На фактор 
приверженности в  модели «медицинская 
организация – пациент», по мнению 21,4 % 
респондентов, повлиял хороший уровень 
организации медицинской помощи (опера-
тивность, полнота охвата и  т.д.). Помимо 
медицинских организаций, в  круг субъек-
тов мотивационной модели «медицинская 
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организация – пациент» может быть вклю-
чена и страховая компания. Но этот аспект 
играет роль исключительно в  частном сек-
торе. Что касается государственного сектора 
здравоохранения, согласно опросу, доверие 
к врачу (42,4 %) значительно ниже, чем до-
верие к  медицинской организации (76,9 %) 
в  целом (или к  системе государственного 
здравоохранения). Это обусловлено глав-
ным образом тем, что наряду с признанием 
низкой квалификации врачей в  госсекто-
ре, респондентами осознается «всеобщий» 
охват государственных гарантий в  системе 
ОМС и возможность «получить» дорогосто-
ящие методы лечения и  обследования при 
наличии показаний. Омрачает эту картину, 
по мнению 79,9 % респондентов, высокий 
уровень «бюрократизации» государствен-
ной система оказания медицинской помощи. 
В то же время в  частном секторе доверие 
к врачу значительно выше, чем к коммерче-
ской организации в целом. Это обусловлено 
тем, что большинство опрошенных (65,5 %) 
считают, что руководство таких организаций 
ставит цель получения прибыли на порядок 
выше, чем оказание качественной медицин-
ской помощи [16].

Заключение
При формировании пациент-ориентиро-

ванного управления в медицинской органи-
зации необходимо руководствоваться в при-
нятии решений прежде всего интересами 
пациента (клиента). Главной целью явля-
ется повышение уровня доверия пациента 
к врачу и к медицинской организации в це-
лом. Взаимодействие в данной системе осу-
ществляется на взаимовыгодных условиях 
и  партнёрских отношениях, что должно 
отражаться на планировании и реализации 
медицинских услуг населению. Для оцен-
ки деятельности медицинской организации 
и  системы здравоохранения в  целом необ-
ходимо учитывать мнение граждан о систе-
ме контроля качества медицинских услуг 
и  результативности/эффективности менед-
жмента  [20; 21]. Учредитель медицинской 
организации должен регулярно иницииро-
вать проведение независимого опроса при-
крепленных пациентов, что должно стать 
основой для планирования объема и  вида 
медицинских услуг. Внедрение пациент-
ориентированного подхода при надлежа-
щей имплементации ведет, прежде всего, 
к  повышению обращаемости населения, 
приверженности к  лечению, что, в  свою 
очередь, отразится на показателях выяв-
ляемости заболеваний, длительности ре-
миссий, снижения уровня заболеваемости, 
а также на более широком охвате населения 
профилактическими мероприятиями [22].

Список литературы
1. Жукова А.Ю., Соколова А.Ю. Эффективная комму-

никация «врач-пациент» как основа пациентоориентирован-
ности // Медицинский дискурс. Вопросы теории и практи-
ки: материалы 5-й Международной научно-практической 
конференции. Тверь: Изд. Центр Твер. гос.мед. ун-та, 2017. 
С. 89–94.

2. Mellis C. Evidence-based medicine: What has happened 
in the past 50 years? J. Paediatr. Child Health. 2015. Т. 51. № 1. 
P. 65–68.

3. Mathur S., Sutton J. Personalized medicine could trans-
form healthcare (Review) // Biomedical Reports. 2017. T. 7. 
№ 1. P. 3–5.

4. Bardes  C.L. Defining «Patient-Centered Medicine».  
N. Engl. J. Med. 2012. Т. 366. № 9. P. 782–783.

5. Epstein N. Multidisciplinary in-hospital teams improve 
patient outcomes: A review. Surg. Neurol. Int. 2014. Т. 5. № 8. 
P. 295.

6. Avisar N. et al. Multi-disciplinary patient-centered 
model for the expedited provision of costly therapies in com-
munity settings: The case of new medication for hepatitis C. Isr. 
J. Health Policy Res. 2017. Т. 6. № 1. P. 155–159.

7. Taber J.M., Leyva B., Persoskie A. Why do People Avoid 
Medical Care? A Qualitative Study Using National Data. J. Gen. 
Intern. Med. 2015. Т. 30. № 3. P. 290–297.

8. Jayadevappa R., Chhatre S. Patient centered care  – A 
conceptual model and review of the state of the art. Open Health 
Serv. Policy J. 2011. Т. 4. P. 15–25.

9. McCabe R. Involvement in decision making: the devil 
is in the detail. World Psychiatry. 2017. Т. 16. № 2. P. 155–156.

10. Батороев К.Ю., Рогов В.Ю. Роль информационного 
сопровождения в  оказании медицинских услуг: теоретиче-
ские предпосылки и  количественный анализ // Известия 
Иркутской государственной экономической академии. 2016. 
Т. 26. № 4. С. 591–602.

11. Зубец  А.Н., Новиков А. В. Качество медицинских 
услуг, оказываемых российскому населению, в условиях со-
циальных преобразований // Вестник финансового универ-
ситета. Гуманитарные науки. 2017. № 2. С. 58–63.

12. Кораблев В.Н., Дементьева Е.Л. Система показате-
лей оценки эффективности медицинской помощи в здраво-
охранении // Дальневосточный медицинский журнал. 2014. 
№ 4. С. 94–98.

13. Линденбратен  А.Л. Здоровье и  здравоохранение. 
Мысли серьезные и  не очень. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2017. 
272 с.

14. Хальфин  Р.А., Сырцова  Д.П., Львова  Е.Е., Кобяц-
кая Е.Е. Пациентоориентированный подход: базовые поня-
тия // Проблема стандартизации в  здравоохранении. 2017. 
№ 1–2. С. 9–13.

15. Arpey N.C., Gaglioti A.H., Rosenbaum M.E. How So-
cioeconomic Status Affects Patient Perceptions of Health Care: 
A Qualitative Study. J. Prim. Care Community Health. 2017. 
Vol. 8 (3). Р. 169–175.

16. Толоконская Н.П., Чудаков С.Ю. Семейная медици-
на как драйвер развития персонализированной превентив-
ной медицины // Менеджмент качества в  медицине. 2020. 
№ 1. С. 109–113.

17. Rasool M. The role of epigenetics in personalized med-
icine: challenges and opportunities. BMC Med. Genomics. 2015. 
Vol. 8 (1). P. 5–7.

18. Thibaut F. From basic research to personalized medi-
cine. Dialogues Clin. Neurosci. 2016. Vol. 18(3). P. 231–238.

19. Thomas D.C. What Does «precision Medicine» Have 
to Say about Prevention. Epidemiology. 2017. Vol. 28 (4). 
P. 479–483.

20. Zhang L., Hong H. Genomic Discoveries and Personal-
ized Medicine in Neurological Diseases. Pharmaceutics. 2015. 
Vol. 7(4). P. 542–553.

21. Хаес Б.Л., Плотников Г.П., Фанаскова Е.В., Шуке-
вич Д.Л. Пациент-ориентированная концепция кровосбере-
жения при операциях с  искусственным кровообращением. 
Кардиология и  сердечно-сосудистая хирургия. 2016. Т. 9. 
№ 6. С. 55–60.

22. Хальфин  Р.А., Сырцова  Л.Е., Львова  Д.П., Кобяц-
кая  Е.Е. Пациент-ориентированный подход: базовые по-
нятия. Проблема стандартизации в здравоохранении. 2017. 
№ 1–2. С. 9–13.


