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Нужно ли учитывать  
заготовку «виртуальной» крови?

служба крови, централизация функций, 
эффективность работы, учет 

Развитие пРоизводственной тРансфузиологии свя-
зано с возРастающей потРебностью в селективных 
компонентах кРови (эРитРоцитная взвесь, плазма 
и тРомбоциты, полученные методом аппаРатного афе-
Реза) и с увеличением стоимости пРодукции, получен-
ной от одной донации. 

одной из главных тенденций в Развитии пРоизвод-
ственного звена службы кРови является центРализа-
ция функций пРи повышении сложности используе-
мых технологий пРиготовления, обследования, 
хРанения и упРавления запасами компонентов кРови.

содержание, объем и качество работы службы крови в раз-
ных субъектах Рф весьма неоднородны: соответствующие пока-
затели различаются в 10 раз и более. при этом, производитель-
ность труда в российских центрах крови в три-четыре раза 
ниже, чем в центрах крови в сша – вследствие большого штата 
сотрудников децентрализованных лабораторий и многочислен-
ности персонала, выполняющего медицинское обследование 
донора и скрининг концентрации гемоглобина.

очевидно, что в целях обеспечения доступности современ-
ного трансфузиологического пособия на всей территории стра-
ны целесообразно:

 • изучать, поощрять и распространять опыт регионов с высо-
кой эффективностью работы службы крови;

 • выявлять и устранять причины недостаточной эффективно-
сти рекрутирования доноров, производства и менеджмента 
компонентов крови;

 • принимать меры по стандартизации работы службы крови 
субъекта Рф.
в качестве критериев для оценки эффективности работы 

службы крови рекомендованы следующие показатели:

 • среднее количество донаций в год в одной организации;

 • количество донаций крови, плазмы, тромбоцитов на 1 тыс. 
жителей региона;

 • количество донаций, приходящихся на одного сотрудника 
службы крови в регионе;

 • доля эритроцитов, списанных по истечении срока годности;
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 • доля плазмы, полученной методом ап-
паратного афереза;

 • доля брака крови.
кроме того, в виде индикаторов рабо-

ты центра крови (наряду со стоимостью 
продукции, полученной от одной дона-
ции, и долей брака крови и ее компонен-
тов) рекомендовано использование сле-
дующих относительных показателей 
в расчете на 1 млн населения:

 • количество доноров тромбоцитов;

 • объем заготовки клеток методом ци-
тафереза (предпочтительно – количе-
ство доз аферезных тромбоцитов);

 • объем заготовки свежезамороженной 
плазмы (сзп) аппаратным аферезом;

 • количество выданных отмытых эри-
троцитов;

 • количество выданной эритроцитной 
взвеси;

 • количество выданных тромбоцитов;

 • объем выданной сзп.
на основе данных официальных отче-

тов в Рнии гематологии и трансфузиоло-
гии были рассчитаны показатели интен-

сивности работы службы крови по стране 
в целом и по ставропольскому краю 
в частности (табл. 1). 

в 2001–2006 гг. в ставропольском крае 
завершился процесс централизации произ-
водственного звена службы крови1. поэто-
му оценка интенсивности работы персона-
ла в ставропольском крае, сопоставление 
ее с общероссийскими показателями и ана-
лиз практической значимости различий 
представляет особый интерес.

в расчете на одного работника служ-
бы крови ставропольские показатели 
в 2012 г. превысили среднероссийские:

 • по консервированной крови – на 
84,0%;

 • по эритроцитной массе – на 163,3%;

 • по эритроцитной взвеси – на 61,8%;

 • по свежезамороженной плазме – на 
122,5%.
сравнение количества полученных 

концентратов тромбоцитов не представ-

	 1	 Губанова М.Н., Копченко Т.Г., Жибурт Е.Б. Централизация	и	совершенство-

вание	качества	работы	службы	крови	Ставропольского	края	//	Трансфузи-

ология,	2008,	Т.	9,	№	4.	С.	33–41.

Оценка рисков

     
низкая пРоизводительность тРуда в децентРализованных лабоРатоРиях в Расче-
те на одного сотРудника 

    
недостовеРность статистических данных в связи с включением в объем заготов-
ленной «виРтуальной» кРови  

    
отсутствие в отчетах данных о количестве заготовленных и выданных доз 
каждого компонента кРови

 любое субъектовое учреждение службы крови представляет собой современное 
учреждение с оснащением на европейском уровне, в котором применяются стан-
дартизованные, универсальные методы заготовки компонентов крови...

В.В. Уйба, руководитель ФМБА России  
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ляется корректным, поскольку в 2012 г. 
в ставропольском крае тромбоциты из 
цельной крови не выделяли, а готовили 
методом афереза. 

технический регламент, определив-
ший стандарт качества аферезных тром-
боцитов, не предполагает механизма  
статистического сравнения аферезных, 
пулированных и единичных доз 
тромбоцитов1.

Интенсивность  
или эффективность?

коллеги определили исследуемые па-
раметры как показатели интенсивности 
труда. это представляется нам не совсем 
верным. 

в большой советской энциклопедии 
интенсивность труда трактуется как сте-
пень его напряженности – т. е. количе-
ство труда, затрачиваемое работником 
в процессе производства за определен-
ный промежуток времени. 

	 1	 Постановление	Правительства	РФ	от	26.01.2010	№	29	«Об	утверждении	

технического	 регламента	 о	 требованиях	 безопасности	 крови,	 ее	 продук-

тов,	кровезамещающих	растворов	и	технических	средств,	используемых	

в	трансфузионно-инфузионной	терапии».

Рост интенсивности труда, так же как 
и рост его производительности, увеличи-
вает массу продуктов, производимых 
в данный промежуток времени. однако 
если повышение производительности тру-
да ведет к снижению затрат труда и стои-
мости единицы продукта, то рост интен-
сивности труда не изменяет объем затрат 
труда и стоимости единицы продукции.

на наш взгляд, предложенные показа-
тели являются интегральными и свиде-
тельствуют об эффективности работы 
службы крови в целом. 

 для повышения эффективности рабо-
ты важно обращать внимание не только 
на интенсивность, но и на рациональную 
организацию труда и использование рабо-
чего времени, на поддержание уровня 
квалификации персонала и на автоматиза-
цию производственной трансфузиологии.

«Виртуальная» кровь

цельную кровь сейчас переливают 
редко, практически всю ее делят на ком-
поненты. 

в результате часть крови может те-
ряться (например, при удалении лейко-

таблица 1
показатели интенсивности работы персонала опк (на одного сотрудника) 

в 2010–2012 гг.*

показатели  
(на одного сотрудника)

опк служба крови рФ, 
2012 г.***

ставропольский край, 
2012 г.2010 г. 2012 г.

число доноров, чел. 79,2 76,3 67,3 117,62

число кроводач 106,1 104,2 92,6 167,41

число плазмодач 20,4 19,8 35,9 24,16

заготовлено консервированной крови, л 74,3 73,8 68,3 125,67

эритроцитная масса, л 12,2 11,4 10,1 26,6

эритроцитная взвесь, л 5,32 8,54 6,86 11,1

тромбоцитный концентрат, доз 18,7 21,3 25,7 **

свежезамороженная плазма, л 25,3 25,6 22,7 50,5

 * чечеткин а.в., данильченко в.в., григорьян м.ш., макеев а.б., воробей л.г. деятельность отделений переливания крови 
учреждений здравоохранения Рф в 2010–2012 годах // трансфузиология, 2014, т. 14, № 4. с. 4–12.

 ** в ставропольском крае тромбоциты получают в основном методом афереза (пояснение в тексте).
 *** чечеткин а.в., григорьян м.ш., макеев а.б., воробей л.г., данильченко в.в. служба крови Рф в 2012 году // трансфузиология.
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тромбоцитарного слоя). в других случаях 
суммарный объем компонентов может 
превышать исходный объем (за счет до-
бавления искусственных взвешивающих 
растворов к концентратам эритроцитов 
и тромбоцитов).

Реципиенту гемокомпонентов объем за-
готовленной цельной крови неважен – су-
щественным для него является количество 
гемоглобина или гемостатических факто-
ров, достаточное для достижения лечебно-
го эффекта. необходимые для этого пара-
метры компонентов крови определены 
современным техническим регламентом.

принципы учета и отчетности в нашей 
службе крови не менялись в течение не-
скольких десятилетий – со времени при-
менения стеклянных бутылок и отсут-
ствия аппаратов для гемафереза.

 согласно действующим нормативам1 
в качестве заготовленной крови учитыва-
ется кровь (с консервантом), извлеченная 
из организма донора. однако при афере-
зе часть этой крови ему возвращается. 

часто возвращенная часть больше по 
объему, чем окончательно полученный 
объем компонентов крови (поскольку 
цик лы афереза и экстракорпорального 

	 1	 Приказ	 Минздрава	 СССР	 от	 07.08.1985	 №	 1055	 «Об	 утверждении	 форм	

первичной	медицинской	документации	для	учреждений	службы	крови».
	 	 Инструкция	по	составлению	отчета	станции,	отделения	переливания	кро-

ви,	 больницы,	 ведущей	 заготовку	 крови	 (утв.	 приказом	 Министерства	

здравоохранения	СССР	от	12.11.1987	№	27-14/4-87).

разделения крови на современных аппа-
ратах повторяются неоднократно). поэто-
му получается, что в качестве заготовлен-
ной учитывается и кровь, которая 
никогда не попадет ни к одному реципи-
енту, ибо останется в организме донора. 

на наш взгляд, в отношении такой 
крови можно применять термин «вирту-
альная» кровь. 

для определения объема «виртуаль-
ной» крови вычтем из объема заготов-
ленной цельной крови суммарный объем 
эритроцитной массы, взвеси и плазмы 
(табл. 2).  оговоримся, что при этом не 
учитывается объем тромбоцитов, лейко-
тромбослоя, а также взвешивающего рас-
твора для эритроцитов, забракованных 
продуктов и сред, направленных на кон-
трольные исследования.

тогда выяснится, что доля «виртуаль-
ной» крови на ставрополье на 12,1% ни-
же общероссийского показателя (хотя  
отличие не является значимым: ош = 0,6 
(0,32 до 1,1); × 2 = 2,79; p > 0,05).

Важно  в определении объема «вирту-
альной» крови не исключен и субъектив-
ный фактор, поскольку данные об объеме 
крови, обработанной аппаратом для афе-
реза, вручную вносятся оператором 
в  учетную форму. эти данные не влияют 
ни на донорскую практику, ни на каче-
ство полученного продукта   

таблица 2
объем и доля «виртуальной» крови в 2012 г.

показатели (на одного сотрудника)
опк служба крови рФ, 

2012 г.
ставропольский край, 

2012 г.2010 г. 2012 г.

консервированная кровь, л 74,3 73,8 68,3 125,67

эритроцитная масса, л 12,2 11,4 10,1 26,6

эритроцитная взвесь, л 5,32 8,54 6,86 11,1

свежезамороженная плазма, л 25,3 25,6 22,7 50,5

виртуальная кровь, л 31,48 28,26 28,64 37,47

виртуальная кровь, % 42,4 38,3 41,9 29,8
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по мере внедрения технологий афе-
реза в практику доля «виртуальной» кро-
ви возрастает. 

по официальным данным, в 2013 г. 
прирост количества доноров по сравне-
нию с аналогичным периодом 2012 г. со-
ставил 3,8%, а заготовленной крови – 
28,5% (табл. 3). Расчетная доза кроводачи 
увеличилась с 845 до 1046 мл, что на 
111,4% превышает максимально допусти-
мый объем кроводачи – 495 мл1.

в связи с этим представляется опти-
мальным учесть опыт других развитых 
стран и включать в ежегодный отчет о ра-
боте станции переливания крови данные 
о количестве заготовленных и выданных 
доз каждого компонента крови2.

на основании приведенных данных 
можно сделать вывод, что централизация 
лабораторного обследования и переработ-
ки донорской крови, управления запасами 
компонентов крови в ставропольском крае 
повысила эффективность службы крови. 

в расчете на одного работника службы 
крови ставропольские показатели произ-
водственной трансфузиологии 2012 г. пре-
высили среднероссийские на 61,8–163,3%

в отечественной медицинской стати-
стике представляется оптимальным отка-
заться квалифицировать в качестве заго-
товленной кровь, возвращенную 
в организм донора в процессе афереза 

	 1	 Приказ	Минздрава	России	от	14.09.2001	№	364	«Об	утверждении	порядка	

медицинского	обследования	донора	крови	и	ее	компонентов».
	 2	 Directive	 2002/98/EC	 of	 the	 European	 Parliament	 and	 of	 the	 Council	 of	

27	 January	 2003	 setting	 standards	 of	 quality	 and	 safety	 for	 the	 collection,	

testing,	 processing,	 storage	 and	 distribution	 of	 human	 blood	 and	 blood	

components	and	amending	Directive	2001/83/EC.

(«виртуальную»). следует учитывать дозы 
каждого вида полученных и выданных 
в клинике компонентов крови.
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таблица 3
динамика изменения показателей донорства и заготовки крови  

в россии

показатель январь–апрель 2012 г. январь–апрель 2013 г.

количество доноров 596 140 619 333

заготовлено цельной крови, л 504 007 647 951,5


