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В настоящее время усилия специалистов лабораторной медицины глав-
ным образом направлены на обеспечение аналитического качества вы-
полняемых исследований. Индикаторам качества, в частности, характе-
ристикам времени исследования [10], до недавнего времени у нас в стране 
внимания не уделялось. Впервые требование о соблюдении норм времени 
получения лабораторного результата было сформулировано в приказе 
Минздравсоцразвития России от 06.07.2009 № 389н «Об утверждении По-
рядка оказания медицинской помощи больным с острыми нарушениями 
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мозгового кровообращения». Следовательно, можно утверждать, что вре-
менной критерий получил признание в качестве обязательной характери-
стики лабораторной услуги в России.

Для характеристики временных параметров лабораторных процессов 
в иностранной литературе используется термин turnaround time – ТАТ. 
На русский язык его переводят как «время оборота теста» или «время 
получения результата», сохраняя при этом аббревиатуру ТАТ [2]. Значи-
тельно реже в литературе можно встретить определение TRT (total run 
time) [13], аналогичное ТАТ.

Взгляд на ТАТ со стороны клинициста
ТАТ является ключевым индикатором удовлетворенности лаборатор-

ной услугой со стороны лечащего врача. Длительное время ожидания ре-
зультата исследования вызывает недовольство клиницистов, в то время 
как адекватное ТАТ остается незамеченным [15]. Для некоторых тестов 
короткое TAT является жизненно необходимым и рассматривается как 
необходимое условие [5]. Считается, что от своевременности лаборатор-
ного исследования напрямую зависит эффективность и действенность 
лечения. 

Лечащие врачи определяют терапевтическое, или общее, ТАТ как ин-
тервал от момента формирования заявки на исследование до получения 
результата [9, 11]. В общем ТАТ выделяют три этапа: преаналитический 
(от заявки на исследование до доставки биологического материала в ла-
бораторию), аналитический (выполнение исследования в лаборатории) 
и постаналитический (регистрация результата и передача его лечащему 
врачу). Количество и порядок действий, производимых медицинским 
персоналом на каждом из этапов, зависят от степени информатизации и 
автоматизации учреждения. 

Первое упоминание о временном критерии эффективности медицин-
ской помощи (55 мин для срочных тестов) принято относить к 1965 г. 
[18], но несмотря на произошедшие за последние годы технологические 
изменения в лабораторной медицине до настоящего момента целевое ТАТ 
срочных исследований остается в диапазоне 60 мин [21]. 

Для установления ТАТ и сопоставления его с критериями качества 
Колледжа американских патологов (САР)* – 60 мин для срочных тестов в 
экспресс-лаборатории ГБУЗ «Областная клиническая больница Калинин-
градской области» в январе 2013 г. было проведено измерение полного 
терапевтического ТАТ.

	 *	 Колледж американских патологов (The College of American Pathologists – САР) – ведущая 
организация, объединяющая сертифицированных специалистов лабораторной медицины, 
целью которой является распространение передового опыта практики лабораторной меди-
цины во благо пациентов, специалистов лабораторной медицины и общественности. 
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 Проводилась регистрация следующих временных точек для 246 за-
казов, поступивших из приемного отделения: 

~~ время поступления заявки на исследование по телефону;
~~ время доставки биологического материала в лабораторию;
~~ время завершения (а) определения концентрации глюкозы на анали-

заторе Eco-Twenty (Care Diagnostiсa) и (б) время завершения общего 
анализа крови (ОАК) на анализаторе KX-21N (Sysmex);

~~ время передачи результатов по телефону сотруднику приемного от-
деления после регистрации результата в журнале.
Основные результаты, полученные по временным интервалам обще-

го ТАТ, представлены в табл. 1. 

Таблица 1

Характеристика временных интервалов общего ТАТ срочных тестов 
в экспресс-лаборатории

Этапы ТАТ, мин Медиана 25–75 Р (IQR) 
Общее ТАТ, в т. ч.: 23 18–30
‒ преаналитическое ТАТ 12 10–17
‒ аналитическое ТАТ для глюкозы 7 3–9
‒ аналитическое ТАТ для общего анализа крови 3 2–5
‒ постаналитическое ТАТ 3 1–5

Примечание. Р – перцентиль, IQR – межквартильный размах.

Как следует из табл. 1, ТАТ всех срочных тестов соответствовало 
целевому требованию САР, т. е. не превышало 60-минутного интерва-
ла. Также из полученных данных следует, что 52,0% времени получения 
результата приходится на преаналитический этап. Представленные ре-
зультаты согласуются с мировым опытом, свидетельствующем о значи-
тельном влиянии длительности преаналитического этапа на общее ТАТ. 
Именно слагаемые преаналитического этапа являются наиболее частыми 
причинами удлинения общего ТAT [7]. В приведенном случае преана-
литический этап состоял из следующих действий: фиксация заявки на 
исследование из приемного отделения по телефону, приход лаборанта в 
приемное отделение, взятие капиллярной крови в пробирку Microvette и 
возвращение в экспресс-лабораторию. Экспресс-лаборатория и приемное 
отделение расположены в соседних корпусах, поэтому значительная доля 
времени, затраченного на преаналитический этап, приходилась именно 
на переход между зданиями. 

Оптимизация преаналитического этапа считается наиболее эффек-
тивным подходом к сокращению терапевтического ТАТ. Для этой цели 
предлагается использовать следующие мероприятия: кооперация персо-
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нала лечебного учреждения, использование эффективных систем достав-
ки образцов, уменьшение сложности и количества действий на преана-
литическом этапе, внедрение эффективных лабораторных и медицинских 
информационных систем [25]. 

В отношении конкретного пациента аналитический этап ТАТ огра-
ничен временем получения результата последнего исследования в на-
значении, в иллюстрируемом случае – определения глюкозы, как теста, 
выполнение которого требует больше времени, чем проведение общего 
анализа крови. Также на длительность выполнения теста влияет коли-
чество образцов, поступивших в экспресс-лабораторию одновременно. 
В случае исследования единичного образца лабораторное ТАТ минималь-
но. При увеличении нагрузки ТАТ возрастает за счет последовательно-
го выполнения исследования в группе образцов на каждом анализаторе. 
Для оптимизации внутрилабораторных процессов предлагается создание 
списка срочных лабораторных исследований с определением приорите-
та каждого из них с учетом клинической значимости и технологических 
особенностей выполнения теста [25]. 

Анализ общего ТАТ экспресс-лаборатории в приведенном примере 
показывает, что регламентация ТАТ только для аналитического этапа не 
дает полного представления о времени, в течение которого лечащий врач 
будет ожидать результатов лабораторных исследований пациента. 

Важность ТАТ как индикатора удовлетворенности клинициста лабо-
раторной услугой можно проследить на примере индикаторов качества 
лабораторной услуги, разработанных CAP. Эта организация предлага-
ет несколько программ, позволяющих лабораториям оценить резуль-
тативность собственной работы. В трех из них – Q-Probes, Q-Tracks и 
Q-Monitors индикаторами оперативности выступают ТАТ срочных тестов 
и ТАТ тропонина. Кроме того, в 2013 г. САР предложил дополнительные 
критерии качества, в которых предполагается измерение ТАТ для микро-
биологических исследований при контроле внутригоспитальных инфек-
ций и ТАТ для молекулярных тестов в патологической анатомии [6].

Взгляд на ТАТ со стороны лаборатории
Сотрудники лабораторий чаще всего определяют ТАТ как интервал 

от момента получения образца в лаборатории до времени выдачи резуль-
тата теста, т. н. лабораторное ТАТ [21, 24]. Для плановых лабораторий, где 
требования по общему ТАТ для рутинных тестов составляют 24 ч [23], 
лабораторное TAT является показателем эффективности организации ра-
бочих процессов [19].

Автоматические биохимические анализаторы вошли в лабораторную 
практику c 1960-х гг. [14]. Технологические изменения, реализованные в 
современных аналитических системах, обусловлены двумя факторами: 
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увеличением потребности клиницистов в сокращении ТАТ и необходи-
мостью уменьшения затрат на производство лабораторных исследований. 
Разработчики диагностических систем отреагировали на эти запросы 
путем создания анализаторов с высокой производительностью, широким 
меню тестов и объединением биохимического и иммунохимического мо-
дулей на единой платформе. 

Сегодня при планировании развития лаборатории и определении то-
го, будет ли аналитическая модульная система обеспечивать оптималь-
ное лабораторное TAT, недостаточно просто разделить общее количество 
ежедневных тестов на почасовую пропускную способность прибора. В ли-
тературе встречаются примеры использования компьютерных симулято-
ров для определения ТАТ анализатора при моделировании различных 
вариантов его загрузки [16] и реального ТАТ при различных комбинаци-
ях тестов [4]. Ограничением этих данных для практического приложения 
является то, что в приведенных исследованиях ТАТ включало интервал 
от момента размещения образца на анализаторе до момента получения 
результата исследования, т. е. фактически ТАТ анализатора. 

В отечественной литературе первые результаты измерения ТАТ в 
плановой централизованной лаборатории отражали полное лабораторное 
ТАТ [3]: интервал от момента считывания лабораторным регистратором 
штрихкода с бланка заказа до момента передачи результатов последнего 
исследования в заказе с анализатора в лабораторную информационную 
систему (ЛИС). Исследование показало преимущество модульной систе-
мы Сobas 6000 (Roche Diagnostics) по сравнению с автономными биохи-
мическими и иммунохимическими анализаторами при определении те-
стов, входящих в обычную панель обследования амбулаторного пациента 
(в среднем 8 биохимических и 2 иммунохимических теста). Разница во 
времени получения результата для одного пациента на анализаторе Сobas 
6000 по сравнению с ситуацией, когда биохимические исследования вы-
полнялись на анализаторе Integra 800 (Roche Diagnostics), а иммунохими-
ческие – на анализаторе Elecsys 2010 (Roche Diagnostics), составила 48 мин. 

В продолжение исследования по анализу ТАТ внутрилабораторных по-
токов [3] нами был проведен анализ внутренних интервалов лабораторно-
го ТАТ, определенных в межрайонной централизованной клинико-диагно-
стической лаборатории городской поликлиники № 87 (МЦКДЛ ГП  № 87) 
Невского района Санкт-Петербурга с декабря 2011 по март 2012 г. 

Для анализа эффективности организации производственных про-
цессов особенно интересным оказался интервал, который включал время 
от момента регистрации заказа в ЛИС «PSM-АКЛ клиническая лаборато-
рия» (Roche – Акросс Инжиниринг) до постановки первичной пробирки 
в анализатор. Время, затрачиваемое сотрудниками внутри этого интерва-
ла, не связано с техническими особенностями аналитических систем, оно 
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напрямую отражает организацию движения образцов внутри лаборато-
рии. Результаты измерений обсуждаемого интервала ТАТ представлены 
в табл. 2, схема размещения анализаторов в МЦКДЛ ГП № 87 приведе-
на на рисунке. Для анализаторов Integra 800, Elecsys 2010 и Сobas 6000, 
установленных в одном аппаратном зале, длительность этого интервала 
не имеет различий. Кроме того, в этом же зале размещено рабочее место, 
на котором происходит считывание штрихкода с первичных образцов и 
распределение их по штативам анализаторов, затем штативы переносятся 
вручную и размещаются на анализаторах. 

Cobas P312
Cobas 6000

Биохимия

Биохимия

Иммунохимия

Elecsys 2010 

Integra 800

Серверная Кабинет
заведующей

Integra 400

Chem7 Chem7

Схема организации сывороточной рабочей зоны в МЦКДЛ ГП № 87 
Санкт-Петербурга (Cobas р312 – преаналитическая станция; Cobas 6000 – 
модульная система, состоящая из биохимического и иммунохимического 
модулей; Elecsys 2010 – иммунохимический анализатор; Integra 800 и 
Integra 400 – биохимические анализаторы; Chem 7 – полуавтоматический 
фотометр) 

Показательно, что для доставки образцов на анализатор Integra 400 
в соседнее помещение требуется достоверно больше времени. Фактически 
можно говорить о потерянном времени, точное значение которого было 
выявлено при анализе ТАТ. Оптимальным решением было бы размещение 
всех анализаторов для проведения биохимических и иммунохимических 
исследований в одном помещении, что возможно только при его рекон-
струкции. Тем не менее полученные результаты были учтены и внутрила-
бораторные потоки были перераспределены таким образом, чтобы основ-
ной пул исследований анализатора Integra 400 составили гликированный 
гемоглобин (назначение, не связанное с обычным биохимическим профи-
лем, отдельная пробирка) и измерение сывороточного индекса для коагу-
лологических тестов (полуколичественное измерение гемолиза). 

Оптимизация внутрилабораторных потоков за счет исключения не-
продуктивных потерь времени может внести значительный вклад в сни-
жение утомляемости персонала и уменьшить ошибки, связанные с чело-
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веческим фактором. В доступной литературе нам не удалось встретить 
ни одного индикатора, характеризующего удовлетворенность от рабо-
ты сотрудников лабораторий. Может быть, в ситуации преобладания в 
стране «кабинетно-коридорной» модели лаборатории [1] время таких ин-
дикаторов, как «потерянное время» или «время коридора», уже пришло. 

Таблица 2

 Временной интервал от момента регистрации заказа в лабораторной 
информационной системе до постановки первичной пробирки  

в анализатор
Временной интервал, мин Среднее 95% ДИ Медиана 25–75 Р (IQR) 
Integra 400 (n = 3245) 31 30–33 15 7–34
Integra 800 (n = 14635) 21 20–21 6 3–19
Elecsys 2010 (n = 359) 25 23–28 10 4–25
Сobas 6000 (n = 9147) 24 21–25 8 4–23

Примечание. ДИ – доверительный интервал, Р – перцентиль, IQR – межквартиль-
ный размах.

Установлено, что стратегические меры, направленные на повышение 
операционной эффективности, являются лучшими из вариантов преоб-
разований [12]. Для полноценного анализа лабораторных процессов важ-
но иметь представление о временных индикаторах качества, таким обра-
зом можно разработать целенаправленные мероприятия по улучшению 
каждого этапа лабораторного исследования. В лаборатории с небольшим 
числом исследований, но не имеющей ЛИС, нужно быть готовым к тому, 
что ручная фиксация времени каждого действия приведет к удлинению 
общего ТАТ, а определение ТАТ без ЛИС в централизованной лаборато-
рии просто невозможно.

Технологические изменения, введение автоматизации и информати-
зации в лабораторную медицину выявляют явное сходство организации 
лабораторных процессов с производственной моделью [22]. Не случайно, 
что в настоящее время проводятся исследования по выявлению индика-
торов качества, пригодных для анализа производственных процессов в 
лаборатории. В частности, для оценки эффективности лабораторий ши-
роко используется метод бенчмаркинга* [8, 17, 20]. Первый российский 
опыт подобного подхода мы обнаружили в публикации А.В. Мошкина 
[1], где ТАТ также упоминается как индикатор управления лабораторны-

	 *	 Бенчмаркинг (англ. Benchmarking) — процесс определения, понимания и адаптации имею-
щихся примеров эффективного функционирования с целью улучшения собственной рабо-
ты. Он включает в себя два процесса: оценивание и сопоставление. 
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ми процессами. С этой точки зрения оптимистичными выглядят данные 
анкетирования российских лабораторий, показывающие, что 72,4% опро-
шенных хотели бы внедрить ЛИС в свою работу [1]. 

Таким образом, информатизация российских лабораторий является 
ключевым фактором для активного внедрения национальных программ 
оценки и сопоставления эффективности работы, включающих ТАТ как 
один из индикаторов качества лабораторного процесса. 
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