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ОТ РЕДАКТОРА

Здравоохранение XXI в. существует в условиях 
беспрецедентных перемен. Демографическое старе-
ние, цифровая революция, новые эпидемиологиче-
ские угрозы и растущие ожидания пациентов созда-
ют комплекс вызовов, требующих системного пере-
осмысления традиционных подходов. В этой ситуа-
ции особую ценность приобретают научно обосно-
ванные решения, объединяющие медицинскую 
практику, управленческие стратегии и технологиче-
ские инновации.

Современные научные исследования свидетель-
ствуют: устойчивое развитие системы здравоохра-
нения невозможно без решения кадрового вопроса. 
Дефицит медицинских специалистов, уровень их 
профессиональной подготовки, нагрузки, приводя-
щие к выгоранию, и дисбаланс в распределении 
компетенций становятся критически значимыми 
факторами, влияющими на доступность и качество 
медицинской помощи. Особую актуальность приоб-
ретают модели непрерывного профессионального 
роста, эффективные системы мотивации и адаптив-
ные образовательные траектории, учитывающие по-
требности разных поколений медицинских работ-
ников.

Параллельно происходит глубокая трансформа-
ция медицинских технологий. Цифровые инстру-
менты, от CRM-систем до машинного искусствен-
ного интеллекта, меняют принципы диагностики, 
лечения и взаимодействия с пациентами. Однако 
внедрение инноваций требует взвешенного подхо-
да — необходимы чёткие критерии оценки их эф-
фективности, анализ рисков и адаптация к реаль-
ным условиям работы медицинских организаций.

Не менее важным направлением остается совер-
шенствование качества медицинской помощи. Со-
временные стандарты предполагают переход к 
мультидисциплинарным моделям работы, развитию 
различных направлений профилактической и пре-

вентивной медицины, созданию систем объектив-
ной оценки результатов лечения. Особое значение 
приобретает управление клиническими и организа-
ционными рисками, включая точность диагности-
ческих мероприятий и профилактику врачебных 
ошибок.

Отдельного внимания заслуживает психологиче-
ское благополучие медицинского персонала. Эмо-
циональная нагрузка, характерная для работников 
помогающих профессий, требует разработки ком-
плексных программ профилактики профессиональ-
ного выгорания и сохранения психического здоро-
вья сотрудников.

Международный опыт показывает: нет универ-
сальных моделей, есть только направления, в кото-
рых рождаются решения. Российская медицина по-
следних лет планомерно переходит от копирования 
опыта к интеграции глобальных тенденций в свою 
собственную экосистему здравоохранения.

Данный спецвыпуск представляет собой подбор-
ку исследований, отражающих ключевые аспекты 
современного здравоохранения от кадровой поли-
тики и цифровой трансформации до управления ка-
чеством и профилактической работы. Объединяя 
теоретические разработки с практическими реше-
ниями, авторы материалов предлагают разносто-
ронний взгляд на актуальные проблемы отрасли и 
пути их преодоления.

Мы надеемся, что представленные работы станут 
ценным вкладом в профессиональную дискуссию и 
послужат основой для дальнейших исследований, 
направленных на построение эффективной, техно-
логичной и пациентоцентрированной системы 
здравоохранения.

Аксенова Е. И.,
д-р мед. наук, д-р экон. наук, доцент
главный редактор спецвыпуска
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Ликвидация кадрового дефицита в сфере здравоохранения не первый год является одной из ключевых задач. 
Причины нехватки специалистов давно изучены, однако ситуация меняется недостаточно быстрыми тем-
пами. За решением проблемы дефицита медицинских работников в первую очередь стоит создание подходя-
щих условий работы и возможностей самореализации кадров здравоохранения. Формирование кадрового ре-
зерва важно начинать с привлечения в профессию школьников, далее поддерживать интерес к профессии во 
время обучения, способствовать адаптации и профессиональному становлению молодых специалистов при 
их трудоустройстве.
Цель исследования заключается в выявлении роли наставничества на каждом этапе карьерной траектории 
молодого специалиста.
Информационная основа исследования — данные социологических исследований, посвящённых выявлению со-
временных вызовов в развитии кадрового потенциала системы здравоохранении и организационных аспек-
тов наставничества, проведённых НИИ организации здравоохранения и медицинского менеджмента ДЗМ 
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в медицинских организациях, подведомственных ДЗМ.
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рии медработника через систему наставничества.
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Elimination of personnel shortage in healthcare has been one of the key tasks for several years. The reasons for the short-
age of specialists have long been studied, but the situation is not changing as fast as we would like. The solution to the 
problem of shortage of medical workers, first of all, is the creation of suitable working conditions and opportunities for 
self-realization of healthcare personnel, while it is important to start the formation of a personnel reserve by attracting 
schoolchildren to the profession, then maintaining interest in the profession during training, and also promoting the ad-
aptation and professional development of young specialists when they are employed.
The purpose of this study is to identify the role of mentoring at each stage of the career trajectory of a young specialist.
The information basis of the study is the data of sociological studies devoted to identifying modern challenges in the de-
velopment of human resources in the healthcare system and organizational aspects of mentoring, in 2023—2024 in med-
ical organizations subordinate to the Department of Health of the City of Moscow.
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Введение

По оценке Минздрава России, дефицит врачей в 
России по итогам 2024 г. составляет 23,3 тыс. чело-

век; среднего медицинского персонала — 63,5 тыс. 
человек   1. Согласно данным исследований, основны-
ми причинами увольнения с предыдущего места ра-
боты и неудовлетворённости текущим местом рабо-
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ты медицинские работники (МР) называют уровень 
оплаты труда, высокую нагрузку и неудобный гра-
фик работы, отсутствие мер профессиональной 
адаптации и перспектив карьерного роста [1], при 
том что стремление постоянно повышать квалифи-
кацию как у врачей, так и у медицинских сестёр ха-
рактеризуется достаточно высокими показателя-
ми [2].

За решением проблемы дефицита МР в первую 
очередь стоит создание подходящих условий рабо-
ты и возможностей самореализации кадров здраво-
охранения, при этом формирование кадрового ре-
зерва начинается с работы с талантливой молодё-
жью ещё на этапе обучения — с привлечения в про-
фессию школьников. Решение поступать в меди-
цинский колледж или вуз, выбор медицинской 
специальности являются одними из наиболее зна-
чимых этапов в карьере будущих врачей, и форми-
рование профессиональных предпочтений находит-
ся под влиянием ряда факторов: личный интерес к 
определённой области медицины, советы близкого 
окружения или наблюдение за работой врачей-
практиков.

Одним из эффективных механизмов поддержки 
школьников и студентов на пути к профессиональ-
ному выбору является внедрение программ раннего 
знакомства с работой медицинских организаций и 
опытных врачей различных специализаций, что по-
зволяет школьникам и студентам сформировать ин-
терес к определённой области медицины и получить 
доступ к реальным клиническим случаям. При тру-
доустройстве в медицинскую организацию молодые 
специалисты могут сталкиваться с трудностями, та-
кими как необходимость адаптации в новом месте, 
высокий уровень стресса и рабочей нагрузки, слож-
ность принятия решений в ограниченное время, об-
условленное нехваткой практических навыков, ко-
торые могут повлиять отрицательно на их профес-
сиональное развитие и эмоциональное состояние. 
В связи с этим на каждом этапе движения по ка-
рьерной траектории молодому специалисту необхо-
дима поддержка — в выборе профессиональных 
предпочтений, помощь в решении профессиональ-
ных вопросов и дилемм, психологическое участие, 
связанное со спецификой медицинской деятельно-
сти.

Важным инструментом заинтересованности в 
профессии, адаптации и профессионального разви-
тия кадров является наставничество, под которым, 
как правило, понимают профессиональную адапта-
цию молодых специалистов, впервые трудоустроив-
шихся на работу, и которая часто происходит не-
формально [3, 4]. На государственном уровне сегод-
ня предпринимаются попытки стандартизировать 
определения и механизм работы наставничества во 
всех отраслях экономики, а также расширить сферу 
его применения на детско-юношеские коллективы. 

Так, в 2024 г. перечнем поручений Президента Рос-
сии № Пр-251ГС были определены задачи по фор-
мированию единого подхода к наставничеству, тре-
бований к наставнику, повышения его престижа, 
проведению мероприятий по наставничеству и др. 
С 01.03.2025 вступил в силу Федеральный закон от 
09.11.2024 № 381-ФЗ, который закрепил понятие на-
ставничества в Трудовом кодексе РФ, а также гаран-
тировал оплату труда наставникам за выполнение 
соответствующей работы и пояснил некоторые во-
просы в части оформления наставничества, что 
должно улучшить положение наставников в меди-
цинских организациях и их мотивацию заниматься 
этой деятельностью. Указом Президента РФ от 
01.04.2025 № 197 учреждён День наставника, кото-
рый будет ежегодно отмечаться 2 марта и призван 
повысить роль наставника в преемственности тра-
диций и поколений в профессиях. Наконец, в мае 
2025 г. Правительством РФ Распоряжением от 
21.05.2025 № 1264-р утверждена Концепция разви-
тия наставничества на период до 2030 г., представ-
ляющая наставничество как инструмент социализа-
ции, профессионального роста молодежи и транс-
ляции духовно-нравственных ценностей по следую-
щим направлениям: молодёжное и детско-взрослое 
наставничество (помощь в профессиональном са-
моопределении, поддержка детей в трудных жиз-
ненных ситуациях, профилактика правонаруше-
ний), наставничество в сфере труда (помощь в отта-
чивании профессиональных навыков), социальное 
и лидерское наставничество. Реализация положе-
ний Концепции может способствовать укреплению 
связей между поколениями, повышению престижа 
наставника, развитию человеческого и трудового 
капитала через передачу знаний и ценностей.

Цель настоящего исследования заключается в 
выявлении роли наставничества на каждом этапе 
карьерной траектории молодого специалиста.

Материалы и методы
Информационная основа исследования включа-

ет анализ комплекса социологических исследова-
ний, ориентированных на выявление современных 
вызовов в развитии кадрового потенциала системы 
здравоохранении и организационных аспектов на-
ставничества:

1) анализ экспертных глубинных полуструктури-
рованных интервью (более 30), проведённых НИИ 
организации здравоохранения и медицинского ме-
неджмента ДЗМ в 2024 г. c представителями руко-
водства медицинских организаций, кадровой служ-
бы и врачей медицинских организаций, подведом-
ственных ДЗМ, в том числе с молодыми специали-
стами;

2) анализ анкетного опроса, проведённого Феде-
ральным центром поддержки добровольчества и на-
ставничества Минздрава России в 2023 г. среди 151 
медицинской организации, подведомственной 
ДЗМ.

1 Информационное агентство Интерфакс. В Минздраве РФ оценили 
дефицит врачей более чем в 23 тыс. человек (опубликовано 25.02.2025).
URL: https://www.interfax.ru/russia/1010663 (дата обращения: 29.05.2025).
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 Результаты

Траектория профессионального пути медицинских работников.
Источник: составлено авторами (МО — медицинские организации).

В российском здравоохранении потребность в 
программах наставничества стоит особенно остро. 
Согласно данным исследований НИИ организации 
здравоохранения и медицинского менеджмента 
ДЗМ, врачи со стажем до 5 лет чаще других групп 
подчеркивают необходимость развития системы на-
ставничества [5]. Результаты исследования Феде-
рального центра поддержки добровольчества и на-
ставничества Минздрава России показали, что в по-
давляющем большинстве наставничество применя-
ется в отношении молодых специалистов (96%), ор-
динаторов и студентов, проходящих практику 
(37%), и сотрудников, пришедших из другой орга-
низации (32%).

Данные экспертных интервью с молодыми 
специалистами, проведённых НИИ организации 
здравоохранения и медицинского менеджмента 
ДЗМ в 2024 г., свидетельствуют о том, что еще вы-
бор профессии врача и специальности обучения 
складывался в основном в результате их личных 
предпочтений или советов близкого окружения: 
«специальность представлялась мне интересной», 
«мне казалось, что в медицине есть хорошие воз-
можности сделать карьеру, в том числе по этой 
специальности», «выбрал профессию по совету ро-
дителей». Тем временем, даже работая врачом 
участковой службы и имея в планах поступление в 
ординатуру, молодые специалисты часто во время 
интервью заявляли, что не могут определиться со 
специализацией (либо не могут выбрать из несколь-

ких вариантов, которые привлекают, но в отсут-
ствие практического опыта и насмотренности в 
этих областях сделать выбор сложно, либо вообще 
не знают, что интересно), сетуя как на нехватку ста-
жировок и практики во время обучения в вузе, так и 
в условиях ограниченного времени и возможностей 
уже во время работы в поликлинике.

Кроме того, молодёжи не хватает понимания, как 
выстраивать свое профессиональное развитие уже в 
качестве работника медицинской организации, ка-
кие существуют возможности или ступени карьер-
ной лестницы в медицинской организации и в сфе-
ре в целом:

«Не хватает плана карьерного развития, который 
даст возможность понимать, куда можно двигаться: 
например, какие будут меры поощрения при выпол-
нении задач, прохождении обучения и т. п.»

«Атмосфера в коллективе прекрасная, приходят 
рассылки с обучением по НМО, но нет понимания, 
как можно развиваться в профессии. Если ты сам 
обладаешь инициативой, задаёшь коллегам и руко-
водству вопросы, то тогда что-то проясняется в ча-
сти возможностей карьерного развития, если нет — 
то через определённое время становится скучно, 
многие увольняются».

Каждый этап профессионального становления 
молодого специалиста крайне важен для пополне-
ния кадрового резерва системы здравоохранения и 
формирования высокопрофессиональных коллек-
тивов, поэтому создание условий (программ) для 
привлечения наиболее талантливой молодежи в ме-
дицину путём формирования интереса к профессии 
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врача у школьников и её поддержания у студентов 
посредством увеличения практических занятий, 
стажировок в медицинских организациях различно-
го профиля, наблюдением за работой опытных 
специалистов становится как никогда актуальным. 
В работе медицинской организации молодые специ-
алисты могут сталкиваться с трудностями, такими 
как необходимость адаптации в новом месте, высо-
кий уровень стресса и рабочей нагрузки, сложность 
принятия решений в ограниченное время, обуслов-
ленное нехваткой практических навыков, которые 
могут повлиять отрицательно на их профессиональ-
ное развитие и эмоциональное состояние. Поэтому 
особое значение приобретает работа наставников, 
которые могут поддержать и на личном примере 
продемонстрировать реальную медицинскую прак-
тику, тем самым помогая подопечным лучше понять 
специфику специализации, сформировать необхо-
димые профессиональные навыки, повысить про-
фессиональную уверенность подопечных, оценить 
психологические ресурсы для успешной работы в 
выбранной области.

Исследования подтверждают тезис о роли стажи-
ровок и тренингов под руководством наставника в 
формировании профессиональных предпочтений 
студентов. Так, 37,6% участников хирургических 
конгрессов и практических занятий по малоинва-
зивной хирургии отметили увеличение интереса к 
хирургическим специализациям после таких меро-
приятий [6]. Кроме того, эксперты отмечают, что, 
независимо от выбранной специальности, студенты 
подчёркивают важность встречи с различными па-
циентами и состояниями, а по мере того, как сту-
денты приобретают практический опыт и наблюда-
ют за повседневной работой врачей, их идеалисти-
ческий образ себя как профессионала становится 
конкретным и реалистичным, что выражается в из-
менении приоритетов: мысли о том, кем они хотели 
бы быть, заменяются предпочтениями, основанны-
ми на образе жизни, о том, как они хотели бы рабо-
тать [7].

Учитывая изложенное, целесообразным пред-
ставляется создание «бесшовной» траектории про-
фессионального становления и развития молодых 
специалистов на каждом этапе карьерного пути с 
непрерывным взаимодействием подопечных с на-
ставниками и решением необходимых задач от фор-
мирования интереса к профессии до мотивации в 
профессиональном развитии: школа → ссуз/вуз → 
ординатура → место работы (рисунок). Такая модель 
позволит повысить качество подготовки кадров, 
улучшить их мотивацию и снизить стресс адаптации 
молодых МР.

Обсуждение
Реализация «бесшовной» траектории профессио-

нального пути потребует стандартизации процесса 
наставничества, включая обучение наставников. 
Одной из проблем наставничества является нефор-
мальный характер либо его отсутствие, несмотря на 

существующие локальные нормативные акты о на-
ставничестве [8]. Исследование, проведенное Феде-
ральным центром поддержки добровольчества и на-
ставничества Минздрава России, наряду с рядом 
других исследований [9, 10], иллюстрирует факт вы-
сокой нагрузки МР, что является одним из основ-
ных препятствий на пути осуществления практик 
наставничества (таблица).

Трудности, с которыми сталкиваются наставники медицинских 
организаций

Источник: составлено авторами (в вопросе был предусмо-
трен множественный выбор).

Показатель Доля, %

Низкая мотивация и отсутствие инициативности в развитии 
практик наставничества в медицинской организации 10,0
Отсутствие разработанной программы наставничества 7,3
Другое 12,6
Отсутствие мотивации к обучению у молодого специалиста 19,9
Не хватает педагогических компетенций в области обучения 
взрослых 25,2
Большая загруженность на работе — не хватает времени на 
молодого специалиста 60,9

В качестве решения проблемы могут использо-
ваться перераспределение части обязанностей вра-
чей на другой персонал, искусственный интеллект и 
нейропомощников для делегирования части функ-
ций, особенно в части работы с документацией. Од-
нако эта тема требует дополнительного исследова-
ния и анализа.

Заключение
Настоящее исследование показало, что практи-

ки наставничества представляют собой стратегиче-
ский инструмент формирования интереса к профес-
сии МР у молодёжи, мотивации к профессиональ-
ному развитию у студентов, адаптации молодых 
специалистов в первые годы практики; являются 
ключевым направлением для поддержки работни-
ков на всех этапах принятия решений о карьерном 
пути. В связи с этим авторы предлагают развивать 
модель «бесшовной» карьерной траектории МР че-
рез систему наставничества, которая охватывает 
широкий спектр профессиональных интересов и 
обеспечивает всестороннюю помощь молодым спе-
циалистам, что может значительно повысить уро-
вень удовлетворённости их выбором и снизить риск 
профессионального выгорания в будущем.
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Целью настоящего исследования являлась разработка опросника, предназначенного для оценки удовлетво-
рённости медицинских работников инфраструктурой Департамента здравоохранения города Москвы.
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Введение

Понятие инфраструктуры. Инфраструктура ме-
дицинских учреждений представляет собой сово-
купность материально-технических, организацион-
ных и кадровых ресурсов, обеспечивающих устой-
чивое функционирование системы здравоохране-
ния. К её основным компонентам относят физиче-
ские объекты (здания, оборудование, инженерные 
коммуникации), информационные системы (напри-

мер, электронные медицинские карты и платформы 
телемедицины), логистические возможности (орга-
низация транспортировки пациентов, снабжение 
медикаментами), а также кадровые ресурсы [1].

Анализ научной литературы свидетельствует о 
разнообразии подходов к выделению компонентов 
инфраструктуры. Например, исследователи из Гер-
мании выделяют такие элементы, как физические 
объекты, техническое оборудование, системы снаб-
жения и утилизации, информационно-коммуника-
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ционные технологии, а также выездные службы и 
обслуживание инфраструктуры [2]. В другой работе 
акцент делается на базовой инфраструктуре, меди-
цинском оборудовании, системах хранения ле-
карств, инфекционном контроле, образовательных 
программах для персонала и системах контроля ка-
чества [3]. Такое разнообразие связано с тем, что ис-
следователи выделяют компоненты инфраструкту-
ры для оценки, исходя из целей исследования и ви-
да оказываемой медицинской помощи.

Влияние инфраструктуры на другие параметры. 
В настоящее время исследователи соглашаются от-
носительно того, что инфраструктура связана с до-
ступностью, эффективностью и качеством медицин-
ской помощи [4, 5]. Современные исследования так-
же подчёркивают значительное влияние физиче-
ской среды и эргономики рабочих мест на уровень 
утомляемости медицинского персонала, в частности 
медсестёр, что может приводить к серьёзным по-
следствиям, затрагивающим безопасность как паци-
ентов, так и сотрудников. В работе «Роль физиче-
ской среды в больнице в XXI веке: уникальная воз-
можность», основанной на анализе более 600 публи-
каций, R. S. Ulrich и соавт. выявили, что оптимиза-
ция физической среды способствует снижению 
стресса и утомляемости персонала, повышению эф-
фективности оказания медицинской помощи, без-
опасности пациентов и общему улучшению каче-
ства здравоохранения   1.

Отдельное внимание уделяется влиянию инфра-
структурных факторов на удовлетворённость меди-
цинских работников. В стратегическом документе 
Всемирной организации здравоохранения отмеча-
ется, что адекватное оснащение рабочих мест и на-
личие необходимых инструментов являются одной 
из детерминант удовлетворённости медицинских 
специалистов   2. Другие публикации это подтвержда-
ют [6, 7]. В то же время недостаточное обеспечение 
учреждений современными ресурсами, неудовлет-
ворительные условия труда и дефицит оборудова-
ния способствуют росту стресса и снижению удов-
летворённости персонала.

Удовлетворённость медицинских работников 
инфраструктурой исследуется либо в рамках много-
факторной модели удовлетворённости трудом, где 
инфраструктура выступает как один из множества 
влияющих факторов [8—10], либо посредством ана-
лиза отдельных компонентов инфраструктуры, на-
пример, информационных систем, таких как элек-
тронные медицинские карты [11], телемедицинские 
технологии [12], особое внимание к которым появи-
лось во время пандемии COVID-19. Пандемия выя-

вила уязвимости инфраструктуры в различных 
странах и показала, что перегрузка стандартных 
мощностей негативно сказывается на эффективно-
сти оказания медицинских услуг, в том числе нега-
тивно влияя на удовлетворённость работников 
здравоохранения [13]. При этом крупнейший метаа-
нализ, проведённый после пандемии, показал, что 
применение такого компонента инфраструктуры, 
как цифровых технологий, связано с высокой удов-
летворённостью медицинских работников [14].

В целом, в литературе упоминаются следующие 
элементы инфраструктуры, важные для медицин-
ского персонала: комфортная рабочая среда, осна-
щённость необходимым оборудованием и использо-
вание современных цифровых технологий.

Методы измерения удовлетворённости инфра-
структурой. Для оценки удовлетворённости ин-
фраструктурой применяются различные опросные 
методы, включая анкетирование, интервью и глу-
бинные интервью. Одним из наиболее известных 
опросов, изучающих удовлетворённость медицин-
ского персонала, является исследование Нацио-
нальной службы здравоохранения Великобритании 
NHS Staff Survey   3. Участие в опросе всех медицин-
ских учреждений страны позволяет выявлять суще-
ствующие проблемы и разрабатывать стратегии, на-
правленные на повышение удовлетворённости со-
трудников.

Опросник включает в себя 35 вопросов, сгруппи-
рованных в блоки (домены): ваша работа, ваша ко-
манда, люди в вашей организации, ваши менедже-
ры, ваше здоровье, самочувствие и безопасность на 
рабочем месте, ваше личное развитие и ваша орга-
низация. Следует отметить, что непосредственно 
инфраструктуре и оснащённости медицинских уч-
реждений посвящён только один пункт: «У меня 
есть необходимые материалы, принадлежности и 
оборудование для выполнения моей работы». Ис-
пользуемая в опросе 5-балльная шкала была неод-
нократно апробирована в исследованиях медицин-
ского персонала   4.

Российские исследователи, как и иностранные 
коллеги, чаще концентрируются на изучении удов-
летворённости медицинского персонала психологи-
ческим климатом, служебной нагрузкой и матери-
альным поощрением, но не медицинской инфра-
структурой.

В целом, на основании анализа научной литера-
туры можно заключить, что, несмотря на существу-
ющие практики мониторинга удовлетворённости 
медицинского персонала в различных странах, ком-
плексные исследования, посвящённые удовлетво-
рённости инфраструктурой, практически отсутству-
ют. Оценка данного показателя слабо формализова-1 Ulrich R. S., Zimring C., Joseph A., Quan X., Choudhary R. The 

role of the physical environment in the hospital of the 21st century: a 
once-in-a-lifetime opportunity // Concord: The Center for Health De-
sign. 2004. URL: https://www.healthdesign.org/system/files/
Ulrich_Role%20of%20Physical_2004.pdf (дата обращения: 
13.05.2025).

2 WHO. Global strategy on human resources for health: Workforce 
2030. URL: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/250368/
9789241511131-eng.pdf?sequence = 1 (дата обращения: 13.05.2025).

3 NHS Staff Surveys. URL: https://www.nhsstaffsurveys.com/ (дата 
обращения: 11.05.2025).

4 Survey Coordination Centre. NHS. Cambridge University Hospitals 
NHS Foundation Trust. NHS Staff Survey Benchmark report 2024. URL: 
https://cms.nhsstaffsurveys.com/app/reports/2024/RGT-benchmark-
2024.pdf (дата обращения: 11.05.2025).
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на, а проблема валидности используемых диагнос-
тических инструментов остаётся нерешённой.

В целях создания актуального инструментария, 
который будет работать в столичном здравоохране-
нии, было принято решение разработать авторскую 
анкету на основе нормативно-правовой документа-
ции московского здравоохранения.

За последние годы в системе здравоохранения 
Москвы произошли значительные изменения: в 
рамках реализации «Стратегии развития здравоох-
ранения Москвы до 2030 года» модернизирована 
инфраструктура поликлиник и стационаров, улуч-
шены уровень комфорта и оснащённость современ-
ным оборудованием, а также внедрены цифровые 
технологии, включая телемедицину и искусствен-
ный интеллект   5, также вводятся новые стандарты 
оказания медицинской помощи.

В рамках принятого подхода мы анализируем 
преобразования в системе здравоохранения через 
восприятие медицинских работников — наряду с 
пациентами (мнение которых по этим вопросам ак-
тивно мониторируется), ключевых заинтересован-
ных лиц и непосредственных свидетелей этих изме-
нений. В условиях реформирования столичной си-
стемы здравоохранения наш опросник призван 
стать эффективным инструментом для выявления 
актуальных проблем и анализа инфраструктурных 
потребностей медицинских работников. Рассмо-
тренная литература позволяет также ожидать, что 
преобразования в данной области будут способство-
вать росту удовлетворённости медицинских работ-
ников.

Целью исследования является разработка автор-
ской анкеты и комплексной методики опроса для 
оценки удовлетворённости медицинского персона-
ла инфраструктурой Департамента здравоохране-
ния города Москвы.

Материалы и методы
Основным методом исследования является тео-

ретический обзор и анализ научной литературы, по-
свящённой удовлетворённости медицинских работ-
ников инфраструктурой. В рамках исследования 
выделены следующие подзадачи: провести анализ 
существующих подходов к оценке удовлетворённос-
ти медицинского персонала инфраструктурой меди-
цинских организаций; создать инструментарий (ме-
тодологию проведения опроса и опросник) для ком-
плексной оценки удовлетворённости медицинских 
работников инфраструктурой медицинских органи-
заций города Москвы для дальнейшего пилотирова-
ния и внедрения.

Ввиду отсутствия подходящего опросника в на-
учной литературе нами был разработан собствен-
ный инструментарий на основании имеющегося 
опыта и актуальных трендов для Москвы в данной 
области. После анализа актуального законодатель-

ства в сфере здравоохранения («Стратегия развития 
здравоохранения до 2030 года», стандарты оказания 
медицинской помощи) были наполнены ключевые 
домены опросника. Затем в рамках экспертной 
группы внутри каждого домена определены отдель-
ные показатели.

Результаты
Разработка анкеты и её архитектура

При разработке анкеты авторы опирались на до-
менную модель построения опросника NHS Staff 
Survey, также использовали 5-балльную шкалу оцен-
ки. Важно отметить, что, согласно исследованиям, 
жители России положительно воспринимают 5-бал-
льную шкалу [15], что обоснованно делает её приме-
нимой в данном исследовании.

Как было сказано во введении, в научной литера-
туре выделяют комфортную и безопасную рабочую 
среду, оснащённость современным оборудованием 
и внедрение цифровых технологий как важные для 
медицинского персонала элементы инфраструкту-
ры. Соответственно, в опроснике были выделены 
домены, отражающие эти аспекты.

Д о м е н  «К о м ф о р т  п р е б ы в а н и я». Со-
гласно «Московскому стандарту поликлиник» пред-
полагается глубокая реконструкция внутреннего 
пространства амбулаторных организаций с целью 
повышения комфорта пребывания как пациентов, 
так и сотрудников, которая завершится к концу 
2025 г.   6 Аналогичные работы по реконструкции 
осуществляются и в стационарных медицинских уч-
реждениях   7.

Внутри данного домена были выделены следую-
щие показатели: удовлетворённость мебелью в слу-
жебных кабинетах (стулья, столы, кресла, шкафы и 
т. д.); удовлетворённость удобством внутренней ло-
гистики (информационные стенды, указатели в ко-
ридорах); удовлетворённость ремонтом служебных 
помещений; удовлетворённость комнатой психоло-
гической разгрузки (отдыха) персонала.

Д о м е н  «В н е ш н и й  о б л и к  м е д и ц и н -
с к и х  о р г а н и з а ц и й». Масштабное обновление 
столичного здравоохранения направлено и на 
внешний облик медицинских организаций амбула-
торного и стационарного типов, удовлетворённость 
которым может быть отражена в следующих пока-
зателях: удовлетворённость капитальным ремон-
том здания; удовлетворённость благоустройством 
прилегающих к медицинской организации террито-
рий.

5 Сергей Собянин. Личный блог. Стратегия развития Москвы 
2030. URL: https://www.sobyanin.ru/strategy/healthcare (дата обраще-
ния: 23.05.2025)

6 Сергей Собянин. Личный блог. Стратегия развития Москвы 
2030. URL: https://www.sobyanin.ru/strategy/healthcare (дата обраще-
ния: 23.05.2025); Сайт Департамента здравоохранения Москвы. Мо-
сковский стандарт поликлиник. URL: https://mosgorzdrav.ru/
uploads/magic/ru-RU/Landing-0-98-src-1706278282.5545.pdf (дата об-
ращения: 13.05.2025).

7 Сергей Собянин. Личный блог. Новые московские стандарты 
оказания медицинской помощи. URL: https://www.sobyanin.ru/
strategy/healthcare/newstandard#newstandard-1 (дата обращения: 
23.05.2025).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(s2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-s2-951-957


954

Д о м е н  «Те х н и ч е с к о е  о с н а щ е н и е».
Обновлению оборудования и повышения объёма 
оказания высокотехнологичной медицинской по-
мощи в «Стратегии развития здравоохранении Мо-
сквы до 2030 года» уделяется много внимания. Ис-
ходя из неё медицинские организации столицы 
должны стать высокотехнологическими центрами 
оказания медицинской помощи (современные опе-
рационные, новое оборудование в поликлиниках и 
т. д.). В соответствии с этим были разработаны сле-
дующие показатели: удовлетворённость оснащени-
ем современным медицинским оборудованием; 
удовлетворённость работой современного медицин-
ского оборудования.

Д о м е н  «Ц и ф р о в и з а ц и я  и  и с к у с -
с т в е н н ы й  и н т е л л е к т». В работу медицин-
ских организаций столицы уже несколько лет ши-
роко внедрены цифровые решения, облегчающие 
работу врачей, такие как электронная медицинская 
карта с доступом через ЕМИАС и телемедицина. 
Последней инновацией стало внедрение искусствен-
ного интеллекта в работу медицинских организаций 
с целью превращения его в базовую медицинскую 
технологию.

На основании проведённого анализа информа-
ции были предложены следующие показатели: удов-
летворённость работой ЕМИАС; удовлетворённость 
применением телемедицины; удовлетворённость 
внедрением искусственного интеллекта.

Для составления рейтинга изучаемых доменов, 
выявления сильных сторон и слабых областей, в 
том числе не учтённых в доменах анкеты, в опро-
сник были добавлены открытые вопросы о том, что 
в инфраструктуре медицинской организации ре-
спондентам нравится, а что не нравится.

Методической рамкой для замера удовлетворён-
ности частными аспектами инфраструктуры был 
выбран индекс удовлетворённости (Customer Satis-
faction Index, CSI), а общей удовлетворённости — 
индекс лояльности персонала (Employee Net Pro-
moter Score, eNPS). CSI представляет собой агреги-
рованный индекс, включающий выделенные экс-
пертами важные для удовлетворённости домены. 
Согласно подходу, удовлетворённость представите-
ля целевой аудитории зависит не только от характе-
ристик продукта или услуги, но и от их значимости 
для респондента   8. eNPS представляет собой инте-
гральный показатель отношения сотрудников к ра-
боте, показавший свою эффективность в разных ис-
следованиях. Он позволяет оценить степень при-
верженности и лояльности персонала, его готов-
ность рекомендовать своё рабочее место коллегам, 
друзьям и знакомым. Исследователи склонны счи-
тать, что удовлетворённость можно отчасти рассма-
тривать как компонент или один из факторов ло-
яльности, базис для её построения [16].

Для понимания представленности факторов ин-
фраструктуры в общей системе лояльности целевой 
аудитории, после переменной об изучении лояльно-
сти (eNPS) в рамках методологии Ф. Райхельда до-
бавлен открытый вопрос, изучающий причины, по 
которым респондент поставил свою оценку: «Ука-
жите, пожалуйста, основную причину Вашей оцен-
ки?».

Социально-демографические характеристики
Для проведения более углублённого анализа не-

обходимы переменные пола, возраста, занимаемой 
должности, медицинской специализации, стажа ра-
боты по специальности. В случае экстраполяции 
опросника на все медицинские организации, подве-
домственные ДЗМ, будет добавлена переменная со 
списком медицинских организаций. Дополнительно 
возможно использование наработок 
ГБУ «НИИОЗММ ДЗМ» по психопрофилированию 
респондентов на основании текстов их ответов [17], 
что не требует добавления дополнительных вопро-
сов в опросник.

Методика проведения опроса
Для проведения исследования целесообразно 

применить метод сплошного онлайн-опроса, кото-
рый гарантирует высокую достоверность результа-
тов, т. к. данные отражают всю генеральную сово-
купность (сотрудники МО ДЗМ) и ввиду сложности 
реализации выборочных методов (отсутствие про-
фильных специалистов по выборочным социологи-
ческим исследованиям в медицинских организаци-
ях).

О н л а й н-с е р в и с ы  д л я  п р о в е д е н и я 
о п р о с а. Концепция исследования допускает воз-
можность использования различных онлайн-серви-
сов для проведения опроса:

1. Бесплатные онлайн-сервисы. Они дают воз-
можность бесплатно провести опрос большого ко-
личества человек. Ограничением является отсут-
ствие ряда функций при программировании анкеты 
(например, невозможность задать ротацию строк в 
таблице), отсутствие наглядных BI-решений для 
управленца (например, дашбордов — интерактив-
ных панелей, визуализирующих результаты для бы-
строго анализа и принятия решений), а также обра-
ботка данных на сторонних серверах.

2. Платные онлайн-сервисы. Конструктор этих 
сервисов более совершенен (позволяет задавать 
квоты, программировать ротацию внутри вопроса и 
т. д.). При этом BI-решения либо не предоставляют-
ся, либо они выглядят недостаточно презентабель-
но. Также ограничением является хранение данных 
опроса на частных серверах.

3. Разработка собственного программного обес-
печения для проведения опроса и презентации дан-
ных. В этом случае не возникает ограничений с про-
граммированием анкеты, есть возможность созда-
вать собственные BI-решения, а также предостав-
лять доступ к результатам руководству медицин-
ской организации в личном кабинете. Преимуще-

8 НАФИ. Аналитический центр. Индекс удовлетворённости кли-
ентов CSI (Customer Satisfaction Index). URL: https://nafi.ru/upload/
CSI+_NAFI.pdf (дата обращения: 13.05.2025).
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ством также является хранение данных опроса на 
своих серверах. При этом продукт должен быть еди-
ным и централизованным, а не отдельным в каждой 
организации. Последнее может приводить к про-
блемам сопоставления данных.

Э т а п ы  п р о в е д е н и я  о п р о с а:
1. Сбор сведений о существующих информаци-

онно-коммуникационных ресурсах и количестве со-
трудников, которые они охватывают: служебная 
электронная почта. Ограничением является её от-
сутствие у некоторых сотрудников; служебные ча-
ты; другие каналы.

2. Достижение договорённостей с ответственны-
ми сотрудниками о рассылке электронных писем 
или приглашений (для служебных чатов) для уча-
стия в опросе.

3. Рассылка электронных писем и приглашений 
для участия в опросе.

4. Повторная рассылка электронных писем и ду-
блирование поста-приглашения (для чатов) через 
5—7 дней с целью напоминания о необходимости 
участия в опросе.

П е р и о д и ч н о с т ь  п р о в е д е н и я  и с с л е -
д о в а н и я. Рекомендуемая периодичность оцен-
ки — 1 раз в год. За этот период по итогам монито-
рингов могут быть внедрены управленческие реше-
ния. Это позволит через год провести повторный 
замер и оценить, как изменения повлияли на уро-
вень лояльности сотрудников.

М о т и в и р о в а н и е  п е р с о н а л а  н а  п о -
с т о я н н о е  у ч а с т и е  в  о п р о с а х. Для моти-
вирования персонала в участии в исследованиях 
возможно использование двух стратегий:

1. Информирование о внедрённых изменениях. 
После завершения исследования регулярно сооб-
щать сотрудникам о конкретных изменениях, реа-
лизованных на основе их обратной связи. Каналы 
коммуникации: рассылка по электронной почте с 
примерами улучшений (например, новый график 
дежурств, обновлённое оборудование), публикация 
кратких отчётов в служебных чатах, обсуждение ре-
зультатов на общих собраниях. Подобная стратегия 
показывает сотрудникам медицинской организа-
ции, что их мнение учитывается руководством, что 
опросы не формальны, и мотивирует их и далее де-
литься своей позицией.

2. Система бонусных баллов. За участие в опросе 
сотрудники могут получать баллы, которые можно 
обменять на фирменную продукцию: блокноты, 
ручки, термокружки с логотипом организации, оде-
жду, шоперы и т. д. Очевидным минусом внедрения 
подобной стратегии является необходимость разра-
ботки специального приложения, в котором будет 
проводиться исследование и начисляться баллы, а 
также это требует дополнительного финансирова-
ния. Данный минус может быть нивелирован двумя 
способами:

а) внедрение единой системы поощрения актив-
ности за участие в исследованиях для всех подве-
домственных медицинских организаций ДЗМ;

б) подключение системы поощрения к общего-
родским сервисам, например, «Активный гражда-
нин», данное решение выглядит более целесообраз-
ным по двум причинам. Во-первых, возможность 
использовать уже готовую сервисную инфраструк-
туру с отработанными механизмами начисления 
баллов и понятными бонусами. Во-вторых, возмож-
ность накопить баллы и получить более существен-
ную награду за участие в других опросах «Активно-
го гражданина».

Сочетание открытой коммуникации и поощре-
ния будет способствовать формированию более ста-
бильной мотивации сотрудников к участию в опро-
се.

Обсуждение
В условиях масштабной модернизации москов-

ского здравоохранения особое значение приобрета-
ет комплексный мониторинг состояния инфра-
структуры и её восприятия персоналом. Примене-
ние авторского опросника и современных метрик 
CSI и eNPS позволит комплексно оценить удовлет-
ворённость медицинских работников инфраструк-
турой, а также следить за динамикой изменения по-
казателей с течением времени и проводить сопоста-
вительный анализ с другими учреждениями и ис-
следованиями.

Авторы планируют проводить валидизацию и 
пилотное исследование разработанного опросника с 
помощью 2-этапной процедуры.

1  э т а п.  С о д е р ж а т е л ь н а я  п р о в е р к а 
в а л и д н о с т и. Содержательная валидность харак-
теризует степень полноты отражения необходимых 
компонентов в измерительном инструменте и тра-
диционно проверяется посредством оценивания 
специалистов в данной области [18]. На этом этапе 
будет проведена серия экспертных интервью с 
внешними профильными специалистами. Экспер-
там будет предложено оценить опросник по следую-
щим критериям: адекватность опросника для изуче-
ния удовлетворённости медицинского персонала 
инфраструктурой медицинской организации; пол-
нота инструментария для изучения темы; соответ-
ствие вопросов измеряемому параметру; отсутствие 
двусмысленных формулировок в содержании во-
просов; отсутствие избыточности и вопросов, похо-
жих по смыслу; понятность формулировок вопро-
сов целевой аудитории; являются ли вопросы опро-
сника этичными для целевой аудитории. По итогам 
первого этапа валидации опросника будут внесены 
изменения с учётом экспертных мнений.

2  э т а п.  П и л о т н о е  и с с л е д о в а н и е  на 
относительно небольшой группе респондентов в 
выбранных медицинских организациях г. Москвы 
[19]. Полученные результаты позволят оценить кон-
вергентную и дивергентную вадидность опросника 
путём расчёта коэффициента α-Кронбаха, проведе-
ния корреляционного и факторного анализа.

Методология проведения исследования также 
будет апробирована в ходе пилотного исследования. 
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По его итогам в опросник и методологию при необ-
ходимости будут внесены правки.

Заключение
Проведённый обзор научной литературы пока-

зал, что тема удовлетворённости медицинского пер-
сонала инфраструктурой изучена достаточно слабо. 
Разработанная оригинальная методика позволит 
восполнить данный пробел и комплексно оценить 
степень влияния инфраструктурных факторов на 
удовлетворённость медицинских работников. После 
валидации опросника и проведения пилотного ис-
следования методика может быть рекомендована 
для регулярного мониторинга в сфере здравоохра-
нения Москвы
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ПРИВЕРЖЕННОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ЗДОРОВОМУ ОБРАЗУ ЖИЗНИ
ГБУ города Москвы «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 

здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Россия

Ведение здорового образа жизни (ЗОЖ) является одним из основных условий сохранения здоровья. В работе 
изучены субъективные предикторы приверженности здоровому образу жизни в оценках медицинских работ-
ников. Статья основана на вторичном анализе данных исследования «Исследование кадрового потенциала 
здравоохранения г. Москвы», проведённого в 2023 г. ГБУ «Научно-исследовательским институтом организа-
ции здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения Москвы» — НИИ-
ОЗММ. Опрошено 1449 специалистов — врачей и медицинских сестёр медицинских организаций столицы. 
Большинство участников исследования (67%) ответили, что их образ жизни скорее — здоровый, четвёртая 
часть (26%) — не здоровый, не смогли дать ответ 6%. Сотрудники со средним специальным образованием 
реже отмечают приверженность ЗОЖ (59%), а окончившие ординатуру — чаще (74%). Приверженность 
ЗОЖ чаще проявляется у сотрудников, работающих в медицинских организациях, которые проводят меро-
приятия по формированию ЗОЖ у населения (78%). В качестве основных предикторов отказа от ведения 
ЗОЖ на основе логистической регрессии были выявлены представления медицинских работников об условиях, 
препятствующих поведению по сохранению здоровья: отсутствие уверенности в пользе ЗОЖ, отсутствие 
поддержки окружающих, наличие психологических проблем, нагрузки на работе и дома. Напротив, сотрудни-
ки, приверженные ЗОЖ, считают важным доверие медицинским организациям и медицинским работникам 
со стороны населения. Они готовы нести ответственность за ведение ЗОЖ населением наряду с государ-
ством и самими людьми.
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Maintaining a healthy lifestyle is one of the main conditions for health preservation. The paper examines subjective pre-
dictors of commitment to a healthy lifestyle as assessed by health workers. The article is based on a secondary analysis of 
data from the study «Study of the Human Resources Potential of Moscow Healthcare» conducted in 2023 by the State 
Budgetary Institution «Research Institute for Healthcare Organization and Medical Management of the Moscow Depart-
ment of Healthcare» — NIIOZMM. 1,449 specialists — doctors and nurses of medical organizations of the capital were 
surveyed. Most of the study participants (67%) answered that their lifestyle is rather healthy, a quarter (26%) — un-
healthy, 6% could not give an answer. Employees with secondary specialized education are less likely to note commitment 
to a healthy lifestyle (59%), and those who have completed residency — more often (74%). Commitment to a healthy life-
style is more often demonstrated by employees working in medical organizations that carry out activities to form a 
healthy lifestyle among the population (78%). The main predictors of refusal to lead a healthy lifestyle based on logistic 
regression were identified as the perceptions of health workers about the conditions that hinder health behavior: lack of 
confidence in the benefits of a healthy lifestyle, lack of support from others, the presence of psychological problems, stress 
at work and at home. On the contrary, employees committed to a healthy lifestyle consider it important for the popula-
tion to trust medical organizations and health workers. They are ready to bear responsibility for the healthy lifestyle of 
the population along with the state and the people themselves.
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Введение
Поведение, позволяющее сберечь здоровье, явля-

ется важнейшим поведением человека, направлен-
ным на сохранение организма и увеличение здоро-
вых лет жизни [1, 2]. Особую актуальность такое по-
ведение приобретает для специалистов с объектив-
но сложными условиями труда, связанными с про-
фессиональным выгоранием. Врачи и медицинские 
сёстры относятся к группе в значительной мере 
подверженной выгоранию [3, 4]. Следовательно, 
нуждаются в поддержке со стороны работодателя в 
мотивации к самосохранительному поведению [5, 
6]. Сегодня речь идет о выгорании каждого пятого 
врача (21%), десятой части (14%) среднего медицин-
ского персонала, работающих в медицинских орга-
низациях [4].

Выявлена взаимная зависимость профессиональ-
ного выгорания и самосохранительного поведения: 
выгорание негативно влияет на поддержание само-
сохранительных практик, а самосохранительные 
практики предупреждают появление синдрома вы-
горания (чем лучше физическое и психологическое 
состояние специалиста, тем меньше проявляется 
синдром) [7].

Поведение с целью сохранения здоровья включа-
ет в себя меры предосторожности, используемые 
людьми для уменьшения риска нанесения ущерба 
здоровью на рабочем месте, включая травматизм и 
другие риски для здоровья, связанные с трудовой 
сферой [8]. Для медицинских работников в данном 
контексте речь может идти о рисках заражения на 
рабочем месте, например, вирусом иммунодефици-
та (ВИЧ), гепатитом, что связано со стрессом [9].

В значительной степени здоровье и поведение в 
отношении здоровья может зависит не только от ус-
ловий труда, но и от удовлетворённости трудом 
[10]. Синдром профессионального выгорания в 
международной классификации болезней и рас-
стройств поведения (МКБ-10) относится к пробле-
мам, связанным с трудностями управления своей 
жизнью. Выявлена склонность к выгоранию про-
фессионалов с обострённым чувством долга перед 
пациентами, которые к ним обращаются, а также те, 
кто чувствует некое предательство по отношению к 
себе как профессионалу со стороны общества, паци-
ентов [11].

Поведение индивида в части заботы о здоровье 
зависит от ряда факторов, прежде всего, социально-
демографических характеристик: возраста [12] и по-
ла. Мужчины менее склонны следовать здоровому 
образу жизни (ЗОЖ) [13—15]. Кроме этого, привер-
женность здоровьесбережению у мужчин в большей 
степени влияет на ожидаемую продолжительность 
жизни [14]. В качестве негативных элементов образа 
жизни выделяют также вредные привычки (потре-
бление табака, электронных сигарет и чрезмерное 
употребление алкоголя) [16]. Мы предполагаем, что 
для медицинских специалистов доминирующим 
должно быть убеждение в отношении сбережения 
здоровья, соответствующее поведение и ответствен-

ность в популяризации ЗОЖ, в том числе среди сво-
их пациентов.

Цель исследования — изучить субъективные 
предикторы приверженности ЗОЖ в оценках меди-
цинских работников.

Материалы и методы
Статья основана на вторичном анализе данных 

исследования «Исследование кадрового потенциа-
ла здравоохранения г. Москвы», проведённого в 
2023 г. ГБУ «Научно-исследовательским институтом 
организации здравоохранения и медицинского ме-
неджмента Департамента здравоохранения Мо-
сквы» — НИИОЗММ (Исследование). Опрошено 
1449 специалистов — врачей и медсестёр медицин-
ских организаций столицы. В выборочную совокуп-
ность обследования вошли мужчины (16%) и жен-
щины (84%). Молодые сотрудники в возрасте до 
30 лет составили 17%, 31—40 лет — 28%, 41—
50 лет — 36%, старше 51 года — 21%.

В поликлиниках Москвы работают 69% специа-
листов, больницах и/или клинических больницах — 
17%, госпиталях — 3%, диагностических (клинико-
диагностических, консультативно-диагностиче-
ских) центрах, научно-исследовательских (научно-
практических) организациях и/или специализиро-
ванных медицинских центрах 2%. Единицы работа-
ют в иных медицинских организациях. Аспирантуру 
закончили 5% врачей, ординатуру — 27%, интерна-
туру — 21%, специалитет и бакалавриат — 17%, 
среднее профессиональное — 39%.

В анализе данных использована логистическая 
регрессия.

Результаты
Цели в развитии ЗОЖ у населения

Изучение субъективного мнения медицинских 
работников в отношении ведения ЗОЖ в настоя-
щем исследовании подразумевало прямой вопрос, 
на который большинство (67%) ответили, что их об-
раз жизни скорее — здоровый, практически в рав-
ной мере — мужчины (67%) и женщин (68%). Чет-
вёртая часть (26%) — не здоровый, не смогли дать 
однозначный ответ 6%. Согласно ключевой цели 
Приоритетного проекта «Формирование здорового 
образа жизни» («Укрепление общественного здоро-
вья»)   1 к 2025 г. необходимо увеличить долю граж-
дан, приверженных ЗОЖ, до 60%. В соответствии с 
данными настоящего исследования в среде меди-
цинских работников столицы такие результаты до-
стигнуты. Можно предположить, что профессио-
нальная группа медицинских работников отличает-
ся ценностями бóльшей приверженности ЗОЖ, чем 
жители Москвы в целом. В соответствии с расчёта-

1 Приоритетный проект «Формирование здорового образа жиз-
ни» («Укрепление общественного здоровья»). Паспорт приоритет-
ного проекта утверждён президиумом Совета при Президенте Рос-
сийской Федерации по стратегическому развитию и приоритетным 
проектам. Режим доступа: http://government.ru/projects/selection/
641/ (дата обращения: 20.05.2025)
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ми Росстата 7% москвичей в высшей степени 
привержены ЗОЖ и 41% — на среднем уровне   2. Та-
ким образом, 48% «рядовых москвичей» в той или 
иной степени привержены ЗОЖ.

Анализ на основе перекрестных таблиц показы-
вает, что работники, окончившие ординатуру, чаще 
отмечают ведение ЗОЖ (74%), чем в среднем по вы-
борке (67%), а со средним специальным — ниже 
(59%) (для сотрудников с другим уровнем образова-
ния — результаты не значимы).

Специалисты, которые работают в медицинской 
организации, где, по их мнению, проводятся меро-
приятия по формированию самосохранительного 
поведения среди населения, чаще ведут ЗОЖ (78%), 
чем в среднем по выборке, и больше, чем в органи-
зациях, где такие мероприятия не проводятся 
(68%)   3.

Установки и представления медицинских 
работников в отношении ЗОЖ

Инструментарий исследования приверженности 
ЗОЖ медицинскими работниками включал набор 
переменных, которые можно отнести к нескольким 
условным группам.

П е р в а я  г р у п п а  п е р е м е н н ы х  — 
«ф а к т о р ы  п р е п я т с т в и я». Переменные опи-
сывают условия, которые в представлениях респон-
дентов не позволяют им следовать ЗОЖ. Специали-
сты выделяют полностью субъективные факторы, 
которые зависят только от них и факторы, в кото-
рых они видят объективную составляющую внеш-
них обстоятельств.

Предикторы приверженности ЗОЖ (результаты логистического регрессионного анализа)

П р и м е ч а н и е. ***p < 0,001; **p < 0,01; *p < 0,05.
Источник данных: расчёты авторов на основе исследования.

Независимые переменные
Не ведут ЗОЖ (n = 379) Ведут ЗОЖ (n = 1069)

модель 1.1 модель 1.2 модель 2.1 модель 2.2

Условия, мешающие ведению ЗОЖ
Недостаточная самодисциплина (n = 663; 46%) 1,95*** 1,97*** —0,56*** —0,56***
Нет времени на ЗОЖ в результате занятости на работе и дома (n = 728; 50%) 1,86*** 1,90*** −0,55*** −0,53***
Нет сил на ЗОЖ (все силы уходят на выполнение работы и домашних дел) (n = 430; 30%) 1,60*** 1,64*** −0,65*** −0,62***
Не хватает денег на качественные продукты питания (n = 197; 14%) 1,06 −0,97 −0,97 1,07
Не хватает денег для занятия фитнесом, посещения бассейна и т. п. (n = 278; 19%) 1,37 1,28 −0,75 −0,80
Нет денег на оплату медицинских услуг, которые было бы полезно получить (в том числе 
профилактических услуг) (n = 198; 14%) 1,22 1,17 −0,81 −0,82
Нет поддержки окружающих, в одиночку не получается (n = 52; 4%) 2,61*** 2,64*** −0,41** −0,40***
При такой нервной жизни никакой ЗОЖ не поможет (n = 257; 18%) 2,00*** 2,14*** −0,48*** −0,43***
Не уверены в серьёзном влиянии ЗОЖ на здоровье и продолжительность жизни (n = 57; 4%) 3,75*** 3,68*** −0,24*** −0,25***
Недостаточно доверия МО и медицинским работникам (n = 773; 53%) −0,75* −0,77* 1,49** 1,46***

Зона ответственности за ведение ЗОЖ
Ответственность несёт государство (n = 386; 27%) −0,64* −0,63** 1,62** 1,63**
Ответственность несёт работодатель (n = 120; 8%) −0,74 −0,74 1,19 1,18
Ответственность несут медицинские работники (врачи, медсёстры) (n = 157; 11%) −0,51* −0,55* 2,05** 1,88**
Ответственность несут сами люди (n = 1296; 89%) −0,50** −0,52*** 1,77** 1,69**

Характеристика респондента (контрольные переменные)
Мужчины (n = 239; 16%); женщины (n = 1210; 84%) 0,75 1,42*
Возраст 20—30 лет (n = 249; 17%) 1,41 −0,85
Возраст 31—35 лет (n = 171; 12%) 1,27 −0,84
Возраст 36—40 лет (n = 228; 16%) 1,38 −0,86
Возраст 41—45 лет (n = 243; 17%) 1,56 −0,78
Возраст 46—50 лет (n = 256; 18%) 1,51 −0,71
Возраст 51—55 лет (n = 145; 10%) 1,35 −0,79
Образование среднее профессиональное (n = 569; 39%) 1,81*** −0,46***
Наличие дополнительной работы (n = 337; 23%) −0,87 1,274
Желание сменить работу (n = 244; 17%) 1,37* 0,845

Статистика
Константа −0,30*** −0,27*** 2,33*** 2,21*
Cox & Snell — R2 0,084 0,101 0,089 0,116
Включено в анализ, n 1449 1448 1449 1448
−2 Log Likelihood 1538,8 1510,5 1693,4 1649,7

К субъективным факторам относится прежде 
всего недостаток самодисциплины, когда трудно за-
ставить себя вести ЗОЖ (46%) и отсутствие уверен-
ности в серьёзном влиянии ЗОЖ на здоровье и 
продолжительность жизни (4%) (таблица, стол-
бец 1).

Остальные факторы включают объективную со-
ставляющую.

Ф а к т о р  н а г р у з к и — в качестве наиболее 
важных респонденты отметили занятость на работе 
и дома, что не оставляет времени на ЗОЖ (50%) или 
не оставляет сил (30%).

2 Федеральная служба государственной статистики. Выборочное 
наблюдение состояния здоровья населения. 2024. URL: https://
rosstat.gov.ru/free_doc/new_site/zdor24/PublishSite_2024/index.html 
(дата обращения: 20.05.2025).

3 Расчёт без учёта ответа «затрудняюсь ответить».
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Ф а к т о р  ф и н а н с о в ы й — также может 
быть важным в обеспечении поведения, направлен-
ного на сохранение здоровья: каждый пятый отме-
тил недостаток денег, например, для занятий физ-
культурой (19%), 14% отметили нехватку средств на 
качественные продукты питания, столько же отме-
тили нехватку средств на профилактические меди-
цинские услуги.

Ф а к т о р  п с и х о л о г и ч е с к и й — каждый 
пятый (18%) отметил наличие нервного напряже-
ния, что невозможно нивелировать ведением ЗОЖ.

Ф а к т о р  к о м м у н и к а ц и о н н ы й — незна-
чительное число участников исследования (4%) от-
ветили, что без поддержки окружающих (одному) 
не получается следовать правилам ЗОЖ. Половина 
участников также отметили и недостаток доверия 
медицинским организациям в целом и медицин-
ским работникам (53%) (таблица, столбец 1).

Все вышеупомянутые факторы медицинские ра-
ботники также отметили в отношении населения 
Москвы, причём для москвичей эти факторы указы-
вались в качестве ещё более влиятельных [17].

В т о р а я  г р у п п а  п е р е м е н н ы х  —  «о т -
в е т с т в е н н о с т ь  з а  в е д е н и е  З О Ж». Пере-
менные этой группы представляют мнение меди-
цинских работников по поводу ответственности за 
ведение ЗОЖ самими медицинскими работниками 
(врачами и медицинскими сёстрами) или контра-
гентами. Прежде всего ответственность, по мнению 
медицинских работников, несут сами люди (89%), 
треть считают, что — государство (27%), десятая 
часть ответственность видят за медицинскими ра-
ботниками (11%) и ещё реже — работодателем (8%).

Т р е т ь я  г р у п п а  п е р е м е н н ы х  — «харак-
теристика респондентов» — переменные, описыва-
ют социально-демографические и экономические 
характеристики респондентов: принадлежность к 
возрастной группе, наличие среднего профессио-
нального образования (у 39% участников исследова-
ния), наличие дополнительной работы практически 
у четвёртой части врачей (23%) и желание сменить 
работу практически у каждого пятого (17%). Напри-
мер, представители старшей группы немного чаще 
остальных отмечают ведение ЗОЖ (72%), осталь-
ные — на уровне среднего участника (67%) (табли-
ца, столбец 1).

Все эти группы переменных были включены в 
анализе в качестве предикторов приверженности 
ЗОЖ.

Предикторы приверженности ЗОЖ 
для медицинских работников (результаты 

логистической регрессии)
Для выявления наиболее значимых факторов, 

связанных с поведением в отношении здоровья ме-
дицинских работников московских муниципальных 
поликлиник в 2023 г., позволяет анализ на основе 
логистической регрессии, которая была проведена в 
два этапа (таблица) для двух зависимых перемен-
ных: переменная 1 «образ жизни — скорее здоро-
вый», где ответ «да» — приравнен к 1, а «нет» и «за-

трудняюсь ответить» — к 0; переменная 2 «образ 
жизни — скорее можно определить в качестве нез-
дорового», где ответы согласия приравнены к 1, а 
ответы в отношении ЗОЖ и «затрудняюсь отве-
тить», напротив, приравнены к 0. В анализ включе-
ны независимые переменные, между значениями 
которых нет значимой корреляционной связи. Не-
зависимые переменные представлены тремя груп-
пами.

М о д е л ь  1.1. На первом этапе в анализ логисти-
ческой регрессии ввели переменные первой группы. 
Результаты подтвердили дискриптивную статисти-
ку, представленную выше. Наиболее важным факто-
ром, связанным с отказом от ЗОЖ, для медицин-
ских специалистов является субъективный фактор: 
специалисты не уверены в серьёзном влиянии ЗОЖ 
на здоровье и продолжительность жизни 
(OR = 3,75). А также коммуникационный фактор, 
связанный с отсутствием поддержки окружающих 
(OR = 2,61), и психологический, связанный с нерв-
ной жизнью (OR = 2,00). Кроме этого, подтверди-
лась и значимая роль факторов, связанных с субъек-
тивными установками индивида, и нагрузками дома 
и на работе. Напротив, недоверие медицинской ор-
ганизации и медицинским работникам не влияет на 
отказ от ведения ЗОЖ. Набор условий, относящих-
ся к финансовому фактору, значимым не является.

Переменная «не ведут ЗОЖ» имеет обратную 
связь с переменными, обозначающими ответствен-
ность государства, медицинских работников и са-
мих граждан к ведению ЗОЖ. Таким образом, люди, 
которые не привержены ЗОЖ, также не видят и ка-
кой-либо ответственности со своей стороны как 
специалистов, за направление людей к ЗОЖ.

На втором этапе (модель 1.2) при контроле пере-
менными, характеризующими самого респондента, 
набор значимых факторов (первой и второй групп) 
не изменился, но значение большинства из них уси-
лилось. Логистический анализ подтвердил отсут-
ствие значимости возраста медицинских работни-
ков в части их ведения ЗОЖ. Значимую роль играет 
уровень образования: среднее образование у специ-
алиста связано с ответом «скорее не веду ЗОЖ» 
(OR = 1,81). Не играет роль в ведении ЗОЖ объек-
тивный фактор занятости участника исследования 
(наличие дополнительной работы не должно ме-
шать ведению ЗОЖ). А вот желание сменить работу 
предположительно может быть проявлением неу-
довлетворённости рабочим местом и связано с отка-
зом от ЗОЖ.

Анализ результатов второй модели (модели 2.1 и 
2.2), напротив, показал, что ведение ЗОЖ не связан 
с отсылками к проблемам с самодисциплиной, от-
сутствия времени, сил, поддержки. Те, кто выбрал 
ЗОЖ, не ссылаются на нервную жизнь, не сомнева-
ются в эффективности ЗОЖ.

При контроле переменными, характеризующими 
специалистов, также возраст не влияет на ответы 
респондентов, но мужчины более склонны характе-
ризовать свой образ жизни в качестве здорового. 
Возможно, женщины более требовательны к себе.
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Заключение
Несмотря на наличие особых специализирован-

ных знаний, медицинские сотрудники делятся на 
две группы — тех, кто считает, что их образ жизни 
скорее здоровый и те, кто ответил, что скорее ЗОЖ 
не ведут. Первая группа (приверженных ЗОЖ) бо-
лее многочисленна. Менее привержены ЗОЖ 
специалисты со средним специальным образова-
нием.

Участники исследования ссылаются на различ-
ные причины, которые мешают ведению ЗОЖ. Су-
ществуют предикторы отказа медицинских работ-
ников от ЗОЖ. Речь идет прежде всего об относи-
тельно объективных факторах — недостаток време-
ни, сил, отсутствие поддержки окружающих, нали-
чие психологических проблем. К сожалению, неко-
торые медицинские работники не верят в эффек-
тивность ЗОЖ и не готовы брать на себя ответ-
ственность перед пациентами за разъяснение преи-
муществ жизни, основанной на практиках поведе-
ния, сохраняющих здоровья.

Вместе с тем эксперты называют личный пример 
медицинского работника и индивидуальную беседу 
с пациентом (наравне с информационно-наглядной 
пропагандой ЗОЖ и экспертной работой) основны-
ми методами распространения ЗОЖ среди населе-
ния [18]. Важно формировать позитивные стабиль-
ные установки в отношении ЗОЖ медицинских ра-
ботников, которое смогут быть основой к дей-
ствию — сохранному поведению в отношении здо-
ровья личного и пациентов.

Медицинские работники, которые определяют 
свой образ жизни в качестве здорового, не ссылают-
ся на причины, препятствующие ведению ЗОЖ и 
признают ответственность медицинского работника 
за распространение принципов ЗОЖ среди населе-
ния.
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Детское ожирение представляет собой одну из важнейших проблем общественного здравоохранения, по-
скольку связано с развитием сопутствующих заболеваний и ухудшением социального, эмоционального и пси-
хического здоровья. Высокая распространённость избыточного веса среди детей во всём мире требует разра-
ботки эффективных методов профилактики и лечения. Традиционные подходы, основанные на личном кон-
такте со специалистами, имеют ограниченную доступность. Цифровизация, с одной стороны, усугубляет 
проблему за счёт гиподинамии и лёгкого доступа к нездоровой пище, а с другой — открывает новые возмож-
ности благодаря восприимчивости детей к цифровым технологиям.
Цель данной работы — систематизировать современные данные о влиянии медиа и цифровых технологий 
на индекс массы тела у детей и подростков. Анализ публикаций в PubMed/MEDLINE за последние 5 лет вы-
явил основные цифровые факторы риска: рекламу вредных продуктов, малоподвижность перед экранами, 
приём пищи во время просмотра и психологическое воздействие контента. В то же время мобильные прило-
жения и игровые программы доказали свою эффективность в борьбе с ожирением. Особую перспективу пред-
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Childhood obesity is one of the most important public health problems, as it is associated with the development of con-
comitant diseases and deterioration of social, emotional and mental health. The high prevalence of overweight among 
children worldwide requires the development of effective prevention and treatment methods. Traditional approaches 
based on personal contact with specialists have limited availability. Digitalization, on the one hand, exacerbates the prob-
lem due to physical inactivity and easy access to unhealthy food, and on the other hand, opens up new opportunities due 
to children's receptivity to digital technologies. The purpose of this work is to systematize modern data on the impact of 
media and digital technologies on body mass index in children and adolescents. An analysis of PubMed/MEDLINE pub-
lications over the past five years has revealed the main digital risk factors: advertisements for harmful products, lack of 
movement in front of screens, eating while watching, and the psychological impact of content. At the same time, mobile 
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Введение
Детское ожирение представляет собой одну из 

наиболее серьёзных глобальных проблем обще-
ственного здравоохранения. Согласно данным меж-
дународной коллаборации NCD Risk Factor Collabo-
ration (2024), около 159 млн детей и подростков в 
возрасте 5—19 лет во всем мире страдают ожирени-
ем, причём его распространённость продолжает не-
уклонно расти   1.

Это состояние не только является самостоятель-
ным хроническим заболеванием, но и служит клю-
чевым фактором риска развития сердечно-сосуди-
стых патологий, диабета, онкологических заболева-
ний и других серьёзных нарушений здоровья [1—3]. 

1 World Obesity. Prevalence of obesity. URL: https://
www.worldobesity.org/about/about-obesity/prevalence-of-obesity (дата 
обращения: 19.03.2025).
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Кроме того, избыточный вес существенно влияет на 
психоэмоциональное состояние детей, их успевае-
мость и перспективы будущей профессиональной 
реализации [1].

Сложность борьбы с детским ожирением усугу-
бляется тем, что традиционные методы профилак-
тики, основанные на изменении образа жизни, ча-
сто оказываются недоступными для значительной 
части населения из-за финансовых, организацион-
ных или мотивационных барьеров. Исследования 
показывают, что до 80% подростков 12—17 лет из-
бегают регулярной физической активности [1]. Сле-
довательно, существует потребность в других инно-
вационных методах борьбы с ожирением.

В этом контексте особый интерес представляют 
цифровые технологии, которые, с одной стороны, 
могут способствовать развитию гиподинамии, но с 
другой — благодаря высокой восприимчивости де-
тей к цифровым форматам коммуникации, откры-
вают новые возможности для профилактики и кор-
рекции избыточного веса. Современные исследова-
ния подтверждают перспективность цифровых под-
ходов в решении этой сложной медико-социальной 
проблемы.

Целью этого обзора был анализ и систематиза-
ция научных данных о влиянии медиа и цифровых 
технологий на возникновение избыточного веса у 
детей и подростков, а также определение методов 
технологических вмешательств, используемых в 
борьбе с детским ожирением.

Материалы и методы
Поиск научной литературы осуществлялся в меж-

дународной базе данных PubMed/MEDLINE за по-
следние 5 лет. Для поиска были использованы в раз-
ных сочетаниях ключевые слова: «obesity»; «over-
weight»; «children»; «digital technologies»; «media».
Отбирали статьи, касающиеся влияния медиа и циф-
ровых технологий на индекс массы тела у детей и 
подростков. Мы также рассматривали работы, в ко-
торых были описаны программы борьбы с лишним 
весом, использующие цифровые и медиа средства.

Результаты
Влияние медиа- и цифровых технологий 

на развитие детского ожирения
В подавляющем большинстве случаев избыток 

массы тела у детей формируется в результате нару-
шения пищевого поведения и снижения физиче-
ской активности [3]. Как показали исследования по-
следних лет, использование цифровых технологий, 
безусловно, усугубляет и без того сложную ситуа-
цию, сложившуюся в этой области. Здесь следует 
обращать внимание на время, проведённое перед 
экранами цифровых устройств, и сам просматрива-
емый контент.

Экранное время превышает рекомендуемые нормы
За последние несколько десятилетий время, ко-

торое дети проводят за электронными устройства-

ми, такими как телевизор, смартфон, планшет или 
компьютер, значительно увеличилось, что способ-
ствует малоподвижному образу жизни [4, 5]. Экс-
пертный комитет, созданный Индийской академией 
педиатрии (IAP), сформулировал рекомендации по 
ограничению времени, проводимого за экраном, и 
обеспечению цифрового благополучия младенцев, 
детей и подростков. Группа рекомендует детям до 
2 лет полное исключение экранов; 2—5 лет — не бо-
лее 1 ч в день; 5—10 лет — менее 2 ч в день. Время, 
проведённое за экраном, не должно заменять другие 
виды деятельности, такие как физические упражне-
ния на свежем воздухе, сон, общение с семьей и 
сверстниками, учёбу и развитие навыков, которые 
необходимы для общего здоровья и развития детей 
и подростков [6]. Однако в настоящее время соблю-
дение рекомендаций по экранному времени для де-
тей представляется маловероятным. Результаты об-
зора N. Kaur и соавт. выявили, что в странах с высо-
ким и средним доходом 10—98% детей младше 5 лет 
превышают рекомендованное экранное время [4]. 
По данным A. Rocka и соавт., 71% детей проводят 
более 4 ч за образовательными устройствами в буд-
ни, а 43% — 1—2 ч за развлечениями, а просмотр 
цифровых экранов часто связан с приёмами пищи 
[5]. Особую проблему представляет использование 
устройств во время еды, что приводит к нарушению 
пищевого поведения и потреблению большего ко-
личества нездоровой пищи [7, 8], отчасти из-за вли-
яния демонстрируемого контента.

Просматриваемый контент приводит 
к неупорядоченному пищевому поведению

Современные цифровые платформы оказывают 
значительное негативное влияние на пищевые при-
вычки и психологическое состояние детей и под-
ростков. Исследования показывают, что агрессив-
ный маркетинг вредных продуктов питания (фаст-
фуда, сладких напитков, снеков) в социальных сетях 
и видеоиграх напрямую способствует формирова-
нию нездоровых пищевых предпочтений [9—13]. 
Особую озабоченность вызывает тот факт, что до 
67% продуктов, рекламируемых в цифровом про-
странстве, относятся к категории вредных, причем 
часто демонстрируются в завышенных порциях [10, 
12, 13]. Доказана связь между такой рекламой и 
фактическим выбором питания детьми [15—17].

Социальные сети также серьёзно воздействуют 
на психоэмоциональное состояние. Как отмечают 
S. E. Mazzeo и соавт. [18], активное использование 
соцсетей коррелирует с расстройствами пищевого 
поведения [19, 20] и повышает риск развития де-
прессии, тревожности и стресса [21]. Особенно 
вредным оказывается феномен «весовой» травли — 
подростки, сталкивающиеся с насмешками по пово-
ду веса в сети, чаще демонстрируют негативный об-
раз тела и нарушения пищевого поведения [22, 23]. 
Девочки-подростки особенно уязвимы — их само-
оценка значительно снижается после получения 
критических комментариев о внешности [18].
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Ключевой проблемой является создание в соцсе-
тях искажённого образа реальности. Пользователи 
сознательно формируют «идеализированные» про-
фили с помощью фоторедакторов и тщательного от-
бора контента [24], что порождает нереалистичные 
стандарты внешности. Постоянное сравнение с эти-
ми искусственными эталонами ведёт к психологиче-
ским проблемам и нарушениям пищевого поведе-
ния у подростков.

Как обратить медиа- и цифровые технологии 
на борьбу с развитием детского ожирения?

Учитывая глубокую вовлечённость детей и под-
ростков в цифровую среду, важно трансформиро-
вать это увлечение из фактора риска в инструмент 
укрепления здоровья. Для этого необходимо мини-
мизировать описанные негативные эффекты через 
изменение контента, популяризацию здорового об-
раза жизни и повышение физической активности. 
Особую перспективу представляют инновационные 
цифровые программы профилактики ожирения, ко-
торые должны быть одновременно увлекательными 
и максимально доступными для целевой аудитории.

Отмена рекламы нездорового питания, пропаганда 
здоровой пищи

Для эффективной профилактики детского ожи-
рения необходимо коренным образом изменить со-
временную среду, способствующую формированию 
нездоровых пищевых привычек, создав вместо неё 
среду, поддерживающую здоровое питание. Как по-
казывают исследования, важнейшим направлением 
такой работы должно стать сокращение агрессив-
ной рекламы высококалорийных продуктов и ак-
тивное продвижение полезных альтернатив — све-
жих фруктов, овощей и других компонентов сба-
лансированного рациона [17]. Индийская академия 
педиатрии (IAP), объединив экспертов из государ-
ственного и частного секторов, рекомендует ввести 
законодательный запрет на любые формы рекламы 
вредных продуктов питания во всех медиа, ориен-
тированных на детскую и подростковую аудиторию, 
включая телевидение, цифровые платформы и со-
циальные сети [12]. Эти рекомендации поддержива-
ются современными исследованиями: J. L. Harris и 
соавт. (2024) настаивают на безотлагательном при-
нятии государственных мер, подчёркивая, что мар-
кетинг нездорового питания представляет собой не 
просто досадную помеху, а реальную угрозу для здо-
ровья подрастающего поколения [13]. Параллельно 
с регуляторными мерами C. Elliott и соавт. [11] обо-
сновывают необходимость системного развития ме-
диаграмотности среди детей и подростков. Этот 
важнейший навык позволяет критически оценивать 
маркетинговые сообщения, различать рекламные 
уловки и объективную информацию о продуктах. 
Авторы предлагают конкретные образовательные 
методики, включая анализ маркетинговых приемов 
(например, использование определённых цветов 
для создания ложного впечатления о полезности 
продукта), практическую работу с реальными образ-

цами продуктов питания, а также творческие зада-
ния по созданию «здоровой» рекламы. Такой ком-
плексный подход помогает сформировать у детей 
осознанное отношение к пищевому маркетингу и 
сделать более информированный выбор в пользу 
здорового питания

Информация для лиц, осуществляющих уход
Многочисленные исследования свидетельствуют 

о важной роли семейного окружения, и особенно 
матерей, в профилактике детского ожирения на 
ранних этапах развития [25]. Матери оказывают 
комплексное влияние на формирование пищевых 
привычек детей — через организацию домашнего 
питания, личный пример и создание определённых 
пищевых ассоциаций.

Исследования свидетельствуют о том, что многие 
родители и опекуны недостаточно осведомлены о 
принципах здорового детского питания и нормах 
развития [25, 26]. Как показало исследование Y. Wu 
и соавт. [26], опекуны часто недооценивают пробле-
му избыточного веса у детей, а в некоторых культу-
рах даже считают его признаком хорошего ухода и 
здоровья. Работа также выявила типичные семей-
ные трудности: межпоколенческие разногласия по 
вопросам питания, сложности контроля рациона и 
физической активности, недостаток доступа к про-
фессиональной помощи.

Дополнительные проблемы были зафиксирова-
ны в исследовании K. Reppas и соавт. [27], где отме-
чалось распространение неэффективных воспита-
тельных стратегий: использование сладостей и 
фастфуда в качестве поощрения, привычка совме-
щать приём пищи с просмотром телевизора, прак-
тика награждения детей дополнительным экранным 
временем.

При этом важно отметить, что большинство ро-
дителей выражают заинтересованность в получении 
квалифицированных рекомендаций по вопросам 
детского питания, физической активности и кон-
троля веса. Особенно перспективным представляет-
ся использование цифровых каналов коммуника-
ции — мобильных приложений, социальных сетей и 
SMS-рассылок, что открывает новые возможности 
для массового просвещения семей и профилактики 
детского ожирения через изменение родительских 
практик [25, 26, 28—30].

Программы по борьбе с лишним весом, основанные 
на цифровых технологиях

В мировой практике активно разрабатываются 
цифровые программы для профилактики и лечения 
детского ожирения, обладающие значительными 
преимуществами по доступности по сравнению с 
традиционными подходами. Как показано в обзоре 
L. K. Chai и соавт. [31], такие программы демон-
стрируют эффективность в снижении индекса мас-
сы тела и помогают семьям переходить к здоровому 
образу жизни. Отдельные исследования [32, 33] уже 
подтвердили результативность конкретных цифро-
вых решений.
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Современные технологии предлагают разнооб-
разные форматы вмешательств: текстовые рассылки 
и обмен сообщениями [25, 34], видеоконференции 
[30], VR-игры [33], мобильные приложения [32], 
комплексные платформы [28, 35].

Однако, как отмечают C.E. K. Wild и соавт. [29] 
на основе опроса 64 родителей, цифровые техноло-
гии должны дополнять, а не заменять традиционное 
лечение. Ключевое значение сохраняется за досто-
верностью медицинской информации, личным вза-
имодействием с врачами, возможностью профес-
сиональной коррекции терапии.

Перспективным направлением являются гибрид-
ные программы, сочетающие цифровые инструмен-
ты с очными консультациями [29, 36], что позволяет 
объединить преимущества технологий и индивиду-
ального медицинского подхода.

Заключение
Появление дистанционных технологий для 

управления весом — многообещающая возмож-
ность сократить текущий разрыв в охвате пациен-
тов с ожирением, поскольку цифровые подходы мо-
гут преодолевать такие барьеры, как доступность, 
местоположение и стоимость программ по сниже-
нию веса. Эти методы очень привлекательны для 
молодёжи, которая хорошо знакома с мобильными 
устройствами и платформами социальных сетей, 
поэтому участие в подобных программах будет ши-
роко востребовано. Однако важно, чтобы эти техно-
логии были интегрированы в образовательные про-
граммы и поддерживались государством, чтобы 
обеспечить их массовое распространение и успеш-
ность применения.

Проверка эффективности большинства прило-
жений ещё не завершена. Однако многие из них 
подтвердили свою результативность, как для сни-
жения индекса массы тела у детей, так и для под-
держки детей и семей в принятии решений об изме-
нении образа жизни, в том числе о перемене пита-
ния на более здоровое и увеличение физической ак-
тивности. Будущая работа должна быть сосредото-
чена на выявлении предикторов успешной потери 
веса, также важным следующим шагом было бы 
предотвратить ожирение, т. е. начать лечение при 
более низких уровнях индекса массы тела.
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НОВЫЙ ФОРМАТ УПРАВЛЕНИЯ НА ОСНОВЕ CRM-КОНЦЕПЦИИ В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ
ГБУ города Москвы «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 

здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Россия

Эффективность управления медицинскими организациями (МО), от которых зависит качество оказания 
медицинских услуг и здоровье россиян, сегодня является краеугольным камнем в решении и достижении стра-
тегических задач здоровьесбережения. В российской медицине применяются самые передовые технологии и 
цифровые решения, которые способствуют эффективной организации трудовой деятельности медицин-
ских работников, позволяют реализовывать пациентоцентричность и повышать качество оказываемых 
медицинских услуг.
Цель исследования — поиск подходов к созданию и реализации модели применения CRM как нового формата 
реализации пациентоцентричности в МО будущего.
Для достижения поставленной цели был использован спектр различных методик: аналитические, логические 
и системные подходы при анализе вторичных данных. Эмпирическая часть исследования — опрос эксперт-
ного сообщества, который позволил построить/получить матричную диаграмму оценки связей между функ-
ционалом CRM и процессами управления персоналом в МО. В итоге предложена концептуальная модель реа-
лизации CRM в МО, которая учитывает спрос со стороны пациентов на услуги конкретной МО с точки 
зрения её возможностей. Полученные в рамках тематики исследования результаты позволят повысить эф-
фективность работы МО за счёт более эффективной и оптимальной «загруженности» медицинских специ-
алистов и более полного «понимания потребностей» со стороны населения на основе реализации CRM.
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The effectiveness of the management of medical organizations, on which the quality of medical services and the health of 
Russians depend, is today a cornerstone in solving and achieving strategic health-saving objectives. Russian medicine uses 
the most advanced technologies and digital solutions that contribute to the effective organization of the work of medical 
workers, allow them to realize patient-centricity and improve the quality of medical services provided.
The purpose of the study is to search for approaches to creating and implementing a CRM application model as a new 
format for implementing patient—centricity in the Ministry of Health of the future.
To achieve this goal, a range of different techniques was used: analytical, logical and systematic approaches to the analy-
sis of secondary data. The empirical part of the study is a survey of the expert community, which allowed us to build/ob-
tain a matrix diagram of the relationship between CRM functionality and HR management processes in the Ministry of 
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Введение

Современная медицина — это высокотехнологи-
ческая сфера деятельности, в которой используются 
самые перспективные аппаратные и программные 
решения для достижения главной цели — оказания 
эффективной и качественной медицинской помощи 
[1, 2]. В российской системе здравоохранения про-
исходят значительные трансформации, которые 
связаны с внедрением и использованием инноваци-
онных технологий и цифровых решений [3, 4]. Ин-
формационное обеспечение процессов в россий-
ской медицине вышло на новый уровень: применя-
ется новейшее диагностическое оборудование, вне-
дряются роботизированные системы и роботы, экс-
пертные системы и технологии искусственного ин-
теллекта [1]. Также на новый уровень вышли ин-
формационно-коммуникационные возможности, 
которые обеспечивают взаимодействие пациентов и 
медицинских организаций (МО) [2]. Использование 
электронной очереди при записи к специалисту, от-
слеживание процессов и этапов посещения врача, 
сдача анализов, получение необходимых результа-
тов — всё это осуществляется посредством инфор-
мационных систем, через «привычные» для пользо-
вателя месседжеры с поддержкой интеллектуальных 
чат-ботов [5, 6]. Данные инновации призваны опти-
мизировать и повысить эффективность работы МО 
и создать возможности реализации пациентоцен-
тричного подхода в медицине.

Выбранное направление на пациентоцентрич-
ность [7, 8] уже сегодня позволяет сфокусировать 
всё внимание на человеке: его потребностях, пред-
почтениях, интересах, проблемах. Активнее всего 
данный подход развивается последние 5 лет как в 
государственных МО, так и в частных медицинских 
центрах [9, 10]. В государственном секторе пациен-
тоцентричность сводится к повышению качества 
процесса оказания медицинских услуг (решается 
проблема удовлетворённости «персонал» — «паци-
ент») [11]. В коммерческом — помимо аналогичной 
задачи с государственным сектором, также суще-
ствует задача увеличения (постоянного роста) 
«среднего чека», в том числе за счёт расширения 
клиентской базы (количества принимаемых пациен-
тов).

Сектор платных медицинских услуг является од-
ним из самых динамично развивающихся в нашей 
стране. Практически во всех городах совместно с го-
сударственными МО функционируют коммерче-
ские медицинские центры, которых с каждым годом 
становится все больше. Происходят процессы ак-
тивной коммерциализации данного направления, 
которую можно охарактеризовать термином «мар-
кетизация медицинских услуг» [12, 13]. В условиях 
возрастающей конкуренции растёт запрос на ис-
пользование инструментов для удержания и при-
влечения пациентов. С другой стороны, есть объек-
тивная необходимость осознания со стороны госу-
дарственных МО «реальных запросов» — индивиду-
альных потребностей каждого пациента [13] для бо-

лее эффективной организации процесса оказания 
медицинских услуг и оперативного реагирования в 
случае необходимости (например, при сезонных за-
болеваниях или при учёте особенностей места про-
живания).

В силу значительной маркетизации рынка меди-
цинских услуг многие аналитики для решения обо-
значенных задач предлагают развивать и внедрять 
CRM-технологии (Customer Relationship Manage-
ment — управление взаимоотношениями с клиента-
ми/пациентами) [14, 15]. Теоретический подход для 
максимального учёта потребностей был предложен 
американским теоретиком-менеджером П. Друке-
ром в конце XX в. [16, 17]. В XXI в. стало понятно, 
что современная медицина — это не только высоко-
технологичное оборудование, инновационные тех-
нологии, ИИ, новейшие методы лечения и уникаль-
ные открытия. Это ещё и необходимость эффектив-
ного управления всеми процессами внутри МО [18, 
19]. Согласно всем социологическим опросам соб-
ственное здоровье и здоровье близких является од-
ним из самых приоритетных (главных) в жизни. 
Именно поэтому на рынке медицинских услуг так 
активно появляются частнопрактикующие врачи, 
коммерческие частные клиники, которые конкури-
руют с государственными МО. Очевидно, что от 
слаженной работы всего медицинского персонала, 
правильного управления и продуманного подхода к 
взаимодействию с пациентами зависит востребо-
ванность МО и её репутация (имидж) [20, 21]. Од-
ним из ключевых инструментов, способствующих 
повышению эффективности работы персонала, ста-
новятся CRM-системы. Сегодня CRM — это много-
функциональный инструмент, который помогает 
вывести МО на новый уровень эффективного 
управления и обслуживания пациентов [18—21].

Цель исследования заключается в поиске подхо-
дов к созданию и реализации модели применения 
CRM-концепции для более эффективного удовлет-
ворения/понимания потребностей каждого пациен-
та в формате реализации пациентоцентричности в 
существующих государственных МО [22]. Грамотно 
реализованный CRM-подход может значительно 
облегчить работу медицинского персонала (сни-
зить нагрузку), учесть потребности (в том числе се-
зонные) в медицинских услугах через эффективное 
взаимодействие с пациентами и на основе определе-
ния оптимальной загруженности медицинского 
персонала.

Материалы и методы
В рамках исследования обозначенных вопросов 

был использован «классический подход» к научно-
му познанию, базирующийся на анализе вторичных 
(кабинетных исследований) и первичных (данных 
экспертного опроса) источников данных. В рамках 
кабинетных исследований были изучены теоретиче-
ские публикации, мониторинги, обзоры, аналитиче-
ские материалы, статьи, которые были посвящены 
вопросам цифровизации и эффективности органи-
зации медицинской деятельности, в том числе на 
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основе внедрения пациентоцентричного подхода и 
использования новых информационных решений 
на базе CRM-концепции. При анализе вторичной 
информации применялись деконструкция, контент-
анализ, аспектный и системный подходы. Для сбора 
первичной информации была проведена серия глу-
бинных интервью (было опрошено 5 экспертов — 
специалистов в области организации и управления 
информационными процессами, включая занимаю-
щихся внедрением ИТ-решений в МО). Это позво-
лило получить эмпирические данные, которые в 
конгломерате с результатами теоретического анали-
за легли в основу построения концептуальной моде-
ли CRM-системы МО. Также на основе проведённо-
го интервью был применён метод экспертных оце-
нок для построения матричной диаграммы факто-
ров, влияющих на возможности реализации CRM в 
рамках пациентоцентричного подхода.

Результаты

Рис. 1. Концептуальная модель реализации CRM-системы в МО с учётом пациентоцентричного подхода.

На основе проведённого анализа современных 
подходов к реализации пациентоцентричности и 
использовании новых информационных решений, а 
также с учётом полученных экспертных оценок бы-
ла предложена авторская концептуальная модель 
реализации CRM-технологии в МО (рис. 1) [12, 20]. 
На рисунке приведена возможная модель CRM-кон-
цепции в МО с учётом существующих информаци-
онных потоков, которые указаны серыми стрелка-
ми. Данная CRM-система включает в себя три ос-
новные блока для работы с медицинской информа-
цией: оперативный, стратегический и коммуника-
ционный.

Оперативный блок CRM-системы предназначен 
для обеспечения информационного процесса взаи-
модействия с пациентами. Он разделен на три ли-
нейных уровня менеджмента: внутренний/операци-
онный («Back Office»), главный/административный 
(«Front Office») и мобильный/удалённый/онлайн 

(«Mobile Office»). Основное взаимодействие и об-
служивание пациентов осуществляется на уровне 
«Front Office». В настоящее время для этого задей-
ствованы средства автоматизации, которые позво-
ляют оперативно решать все задачи, а именно: вы-
давать необходимую информацию по времени при-
ёма, назначенным анализам и необходимым проце-
дурам. Особое значение приобретает блок «Марке-
тизация», где анализируется потенциальный/реаль-
ный «спрос» на медицинские услуги и «предложе-
ние» со стороны МО. При необходимости предо-
ставления платных услуг осуществляется процесс 
подготовки документов для оплаты. На уровне 
«Back Office» реализуется информационная под-
держка процесса предоставления (оказания) меди-
цинских услуг, планируется загруженность меди-
цинского персонала и реализуется логистическая 
составляющая перемещения пациента внутри МО. 
Важное значение отводится и уровню мобильного 
управления «Mobile Office», где в режиме онлайн па-
циент может получить всю необходимую информа-
цию (от оператора или чат-бота [6]). На данном 
уровне осуществляются телемедицинские консуль-
тации и поддержка работы «мобильных» точек ока-
зания медицинских услуг.

Коммуникационный блок CRM-системы обеспе-
чивает информационную поддержку средств пря-
мого взаимодействия «пациент — МО» (при этом 
может возникать более сложный коммуникацион-
ный процесс: «пациент — врач — ИТ-специалист 
(ИТ-медик)» [23]). В такой коммуникации задей-
ствованы все имеющиеся средства директ-марке-
тинга. Здесь также обеспечивается работа call-цен-
тров по телефону и с использованием иных средств 
коммуникации (например, голосовых месседжеров 
или социальных сетей). Кроме того, в данном блоке 
реализуется «обратная связь» с пациентом. Центры 
опроса через формы оценки посещения врача, про-
ведение диагностики, сдачи анализов и получения 
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других медицинских услуг получают 
ранжированную информацию по пре-
доставляемым услугам и работе меди-
цинского персонала. Это позволяет вы-
страивать показатели качества работы 
каждого специалиста. На данном уров-
не управления осуществляется под-
держка коммуникационной составляю-
щей посредством телемедицины: кон-
силиумов врачей, вебинаров, web-кон-
ференций и непосредственного он-
лайн/офлайн-контакта.

Стратегический блок CRM-систе-
мы предназначен для обработки и ана-
лиза всей получаемой информации в 
процессе взаимодействия с пациента-
ми. Здесь хранится вся информация о 
пациенте и об оказанных ему медицин-
ских услугах (история взаимодействия 
пациента с МО). Концентрируется ин-
формация и о самой МО: перечень и характеристи-
ки оказываемых медицинских услуг, диагностиче-
ские возможности, оборудование и специалисты, 
персонал МО. Это позволяет управлять «загружен-
ностью» персонала МО и оценивать его работу с 
применением различных методик (начиная от оцен-
ки времени приёма и количества принятых пациен-
тов, заканчивая оценкой качества оказываемых 
услуг и KPI [24]). Такой анализ невозможно органи-
зовать без организации управления процессами «B-
2-B». В конечном итоге это направлено на создание 
рационального процесса управления маркетингом, 
который позволяет производить анализ востребо-
ванности определённых видов медицинской помо-
щи со стороны пациентов (характер и структура се-
зонных заболеваний гриппом или острыми респи-
раторными вирусными инфекциями, аллергии, спе-
цифика хронических заболеваний населения и т. п.), 
а также анализировать эффективность предлагае-
мых услуг со стороны МО как в разрезе их востре-
бованности, так и показателей «качества» предо-
ставления услуг отдельными медицинскими работ-
никами.

Для полноценного функционирования CRM-си-
стемы необходим и эффективный аппарат анализа 
данных, и их надёжное хранилище. Анализ данных 
использует технологии BigDate [2]. Всё активнее 
применяются технологии искусственного интеллек-
та для обработки данных и принятия решений [1, 3]. 
Меняется качество и растут объёмы медицинской 
информации, которую необходимо обрабатывать, 
хранить и анализировать. Объём необходимой для 
обработки информации растёт в геометрической 
прогрессии (например, после одного обследования 
пациента с применением МРТ объём полученной 
информации может составить 1—3 Гб). При усло-
вии необходимости сохранения результатов, а так-
же с учётом того, что многие имеют несколько забо-
леваний (мультиморбидные пациенты [25]), объёмы 
хранимой информации увеличиваются лавиноо-
бразно. Кроме того, однозначно необходима инте-

грация в CRM с ЕМИАС. Очевидно, что все пере-
численные блоки CRM-системы работают в едином 
информационном пространстве. Взаимодействие 3 
основных блоков осуществляется в режиме реаль-
ного времени. Также необходима интеграция с 
внешними информационными ресурсами (регио-
нальными и/или федеральными медицинскими ин-
формационными системами) для возможности по-
лучения дополнительной информации о пациентах 
и «трансляции» внутренней информации МО во 
внешние ресурсы и/или «облачные системы хране-
ния» государственного уровня.

Для изучения мнения экспертов о возможности 
внедрения современных ИТ-решений был реализо-
ван опрос, который позволил выявить реперные 
точки для принятия грамотных управленческих ре-
шений в обозначенной области. Полученные дан-
ные позволили построить матричную диаграмму 
(L-формы) [26] для рассмотрения оценки связей 
между функциональными возможностями CRM 
при работе с пациентами и контролем работы пер-
сонала МО (рис. 2). В данном случае была примене-
на методика «Структурирования функций качества» 
(СФК), предложенная Г. Д. Стоккером в 1992 г.   1

СФК реализовано с помощью матричной диаграм-
мы, которая визуализирует взаимосвязи между вну-
тренними возможностями организации и качеством 
предоставляемых услуг.

В левый столбец матрицы были вынесены «Воз-
можности CRM-систем при работе с пациентами». В 
верхней строчке матрицы перечислены «Возможно-
сти контроля и управления персоналом МО в CRM» 
(для учёта обозначенных возможностей). В матрице 
на пересечении строк и столбцов отражены симво-
лы, которые характеризуют наличие/отсутствие 
«тесноты» связи между соответствующими компо-

1 Шмайлов А. Л. Практика применения СФК-QFD // Портал 
«Управление производством». URL: https://up-pro.ru/library/
quality_management/smk_methodology/practice-primeneniya-sfk-qfd/ 
(дата обращения: 29.04.2025).

Рис. 2. Матричная диаграмма экспертной оценки связей между функционалом 
CRM при работе с пациентами и возможностями управления персоналом.
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нентами (цифрой обозначено значение). Со сторо-
ны экспертов была представлена оценка по 5-балль-
ной шкале от 1 (слабая связь) до 5 (сильная связь) 
по определению важности каждого из указанных 
(выявленных) функциональных достоинств CRM. 
Из результатов построения «Матричной диаграм-
мы» явно видно, что наиболее востребованным яв-
ляется функционал в CRM-системах, который по-
зволяет повышать уровень обслуживания пациен-
тов и хранить историю о всех взаимодействиях с 
ним. Также востребованы «анализ загруженности и 
перераспределение задач», «мониторинг KPI со-
трудников».

Обсуждение
На основе проведённого исследования по вопро-

сам внедрения CRM-технологий при реализации 
пациентоцентричного подхода в современных МО, 
результатов опроса экспертного сообщества, а так-
же предложенной концептуальной модели реализа-
ции CRM можно сделать вывод о том, что совре-
менные технологические решения позволяют меди-
цинские услуги ещё больше персонализировать.

Очевидно, что большая часть из указанного 
функционала CRM-системы реализована или реали-
зуется/внедряется посредством ЕМИАС. Кроме то-
го, рынок медицинских информационных систем 
CRM-типа сейчас активно предлагает ИТ-решения 
различного уровня и степени интеграции. Более ак-
тивно их приобретают коммерческие организации, 
которые ещё не интегрированы в ЕМИАС или не 
видят необходимости в интеграции с государствен-
ными информационными ресурсами.

Анализ предложений на рынке готовых («коро-
бочных») версий CRM-систем   2 показал, что в боль-
шинстве присутствует схожий функционал. Как 
правило, это возможности, позволяющие эффек-
тивно управлять потоком пациентов и выстраивать 
работу МО (такой функционал есть в «DocaCRM», 
«NaPriem», «StomX», «Sycret Med», «DIKIDI Busi-
ness», «Universe-CRM», «S2 CRM», «Medical CRM», 
«Клиентикс CRM», «MedIdea» и др.). Однако не у 
всех из перечисленных систем есть возможность 
оценки эффективности работы (KPI) врачей. Такая 
возможность есть только у «DocaCRM», «Бит. 
Управление медицинским центром», «Клиентикс 
CRM», «Medesk».

Эксперты и аналитики в области внедрения 
CRM-концепции в деятельность МО уверены, что 
система управления взаимодействием с пациента-
ми способна улучшить качество оказания медицин-
ских услуг и повысить общую эффективность рабо-
ты. Также достигается эффект повышения лояльно-
сти со стороны пациентов, уровень их удовлетво-

рённости, растёт «узнаваемость» МО и конкуренто-
способность. При этом повышаются рентабельность 
и эффективность использования ресурсов, прежде 
всего «загруженность» самих врачей в МО [29]. 
Очевидно, что для государственных МО одной из 
основных задач при внедрении CRM становится ин-
теграция с федеральными государственными ресур-
сами, такими как ЕМИАС и ЕГИСЗ, с фокусом со-
вершенствования возможности более качественной 
реализации пациентоцентричного подхода в рос-
сийской медицине.

Выводы
Принципиальное отличие предлагаемого подхо-

да заключается в возможности на уровне государ-
ственных МО решать вопросы реализации пациен-
тоцентричного подхода с учётом анализа персона-
лизированных потребностей со стороны пациентов. 
Это, безусловно, будет способствовать повышению 
качества оказываемых медицинских услуг и позво-
лит создавать позитивный имидж МО. Необходи-
мость учёта предпочтений пациентов, анализ спроса 
и предложения делает CRM-системы востребован-
ным инструментом в медицинском менеджменте. 
Кроме того, системы подобного класса могут стать 
эффективным методом в решении одной из важней-
ших современных задач, стоящей перед здравоохра-
нением, которая заключается в оценке «загруженно-
сти» и эффективности работы персонала в МО. 
CRM-система «способна» проанализировать отклик 
пациента по результатам получения медицинской 
услуги у различных специалистов с оценкой работы 
медицинского персонала в целом. Это становится 
базой для принятия грамотных управленческих ре-
шений. С точки зрения управления персоналом, по-
является инструмент оценки «сезонных всплесков», 
«особого спроса», структуры сопровождения и за-
просов каждого пациента, что не всегда позволяет 
сделать федеральная система. Это направлено на 
определение, практически в режиме реального вре-
мени, потребности в определённых специалистах и 
необходимого количества времени для обслужива-
ния каждого пациента при создании штатного рас-
писания в поликлиниках будущего.

Заключение
Проведённый анализ и предложенный подход 

может быть полезен исследователям, учёным и 
практикам-внедренцам ИТ-решений, а также руко-
водителям различного уровня системы здравоохра-
нения для решения вопросов в области медицин-
ского менеджмента, управления персоналом, разви-
тия информационной поддержки и создания меди-
цинских информационных систем. Под особым фо-
кусом — решение задач реализации пациентоцен-
тричного подхода. Решения на базе CRM-техноло-
гий способны повысить эффективность работы МО, 
способствуют цифровизации и внедрению новей-
ших решений в медицине для улучшения качества 
оказываемой медицинской помощи через более ра-
циональное понимание потребностей в определён-

2 Макоткина О., Любимская Ю. 11 лучших CRM-систем для кли-
ники в 2025 году // Проект «KP.RU» Финансы. URL: https://
www.kp.ru/money/biznes/luchshie-crm-sistemy-dlya-kliniki (дата об-
ращения: 29.04.2025); Портал «VK.RU». CRM Expert. Оптимизация 
работы персонала клиники с CRM-системами. URL: https://vc.ru/
marketing/1898606-optimizatsiya-rabotyi-kliniki-s-crm-sistemami (да-
та обращения: 29.04.2025).
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ных медицинских услугах со стороны населения в 
условиях трансформации и совершенствования ме-
дицины.
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НЕОПРЕДЕЛЁННОСТЬ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЙ КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАБОРАТОРИИ
ГБУ города Москвы «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 

здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Россия

В статье рассматривается критическая роль оценки неопределённости измерения (НИ) в обеспечении до-
стоверности результатов клинико-диагностических лабораторий (КДЛ). Анализируется двухкомпонент-
ная модель НИ, включающая составляющую, связанную с прослеживаемостью результатов к высшим этало-
нам (обеспечивается производителем диагностических систем in vitro, IVD) и составляющую, характеризу-
ющую воспроизводимость измерений в конкретной лаборатории (оценивается на основе внутрилаборатор-
ного контроля качества). Представляется методология расчёта суммарной НИ и её обязательное указание 
вместе с результатом анализа в формате «Значение ± НИ (%)», что определяет интервал возможных зна-
чений истинной величины. Подчёркивается клиническая значимость учёта НИ при интерпретации лабора-
торных данных. На примере порогового значения антимюллерова гормона для принятия решения о возмож-
ности экстракорпорального оплодотворения демонстрируется, как игнорирование интервала неопределён-
ности (например, результат 1,18 нг/мл с НИ 3%) может привести к ошибочному отказу в лечении. Отмеча-
ются ключевые вызовы широкого внедрения НИ в практику: необходимость поддержания КДЛ в состоянии 
статистической управляемости, обеспечение достоверности и полноты данных от производителей IVD, 
модификация лабораторных бланков и, что наиболее важно, обучение клиницистов принципам интерпре-
тации результатов с учётом неопределённости. Сделан вывод о том, что интеграция НИ в рутинную лабо-
раторную отчётность и клиническое принятие решений представляет собой необходимое условие для по-
вышения качества диагностики, минимизации ошибок и обеспечения безопасности пациентов.
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The article examines the critical role of measurement uncertainty assessment (NI) in ensuring the reliability of the results 
of clinical diagnostic laboratories (CDL). A two-component NI model is analyzed, which includes a component related to 
the traceability of results to the highest standards (provided by the manufacturer of in vitro diagnostic systems, IVD), and 
a component characterizing the reproducibility of measurements in a specific laboratory (evaluated on the basis of in-
laboratory quality control). The methodology for calculating the total NI is presented and its mandatory indication along 
with the analysis result in the format «Value ± NI (%)», which determines the range of possible values of the true value. 
The clinical importance of taking NI into account when interpreting laboratory data is emphasized. Using the example of 
the threshold value of anti-Muller hormone (AMH) for deciding on the possibility of in vitro fertilization (IVF), it is 
demonstrated how ignoring the uncertainty interval (for example, the result of 1.18 ng/ml with a NI of 3%) can lead to 
an erroneous refusal of treatment. The key challenges of the widespread introduction of NI into practice are noted: the 
need to maintain CDL in a state of statistical manageability, ensuring the reliability and completeness of data from IVD 
manufacturers, modifying laboratory forms and, most importantly, training clinicians in the principles of interpreting re-
sults taking into account uncertainty. It is concluded that the integration of NI into routine laboratory reporting and clin-
ical decision-making is a necessary condition for improving diagnostic quality, minimizing errors, and ensuring patient 
safety.
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Введение
Концепция оценки неопределённости измерения 

(НИ) в результатах, получаемых из клинико-диа-
гностической лаборатории (КДЛ), широко пред-
ставлена в современной лабораторной медицине 
[1—6].

Как указано в Руководстве по выражению нео-
пределённости (GUM)   1, понятие «неопределён-
ность измерения» означает сомнение в достоверно-
сти результатов измерений. Важно, что НИ одно-
временно с указанным означает и количественную 
меру этой неуверенности.

Уже как минимум сто лет специалисты, занима-
ющиеся измерениями и математической статисти-
кой, знают о наблюдаемом разбросе повторных из-
мерений одного и того же объекта. Метрологи прак-
тически постоянно используют информацию о по-
грешности измерения в практических измерениях. 
Время от времени и в лабораторном сообществе 
также встает вопрос об использовании НИ в сооб-
щаемых результатах измерений.

Объединённый комитет по прослеживаемости в 
лабораторной медицине (JCTLM)   2 был создан в 
2002 г. на основе декларации о сотрудничестве меж-
ду Международным бюро мер и весов (BIPM), Меж-
дународной федерацией клинической химии и лабо-
раторной медицины (IFCC) и Международной орга-
низацией по сотрудничеству в области аккредита-
ции лабораторий (ILAC). Целью JCTLM является 
обеспечение всемирной эквивалентности и сопоста-
вимости результатов измерений в лабораторной ме-
дицине с целью улучшения медицинского обслужи-
вания и содействия национальной и международ-
ной торговле медицинскими изделиями для диагно-
стики in vitro (ИВД). С момента своего создания 
роль JCTLM расширилась и достигла того, что 
JCTLM стал глобальным ресурсом для обеспечения 
метрологической прослеживаемости в лаборатор-
ной медицине.

В последнее время уже не рассматривают вопрос 
о необходимости использования НИ. Речь — о бо-
лее глубоком разъяснении НИ и о методах её сни-
жения, а также о метрологической прослеживаемо-
сти и её роли для конечного пользователя. Кроме 
того, оценка НИ даёт в руки лабораторной медици-
ны новый инструмент для оценки смещения 
(bias) [7].

Материалы и методы
Для представления концепции и применения НИ 

в КДЛ в данном исследовании использовались сле-
дующие методы:

1) контент-анализ международных и российских 
нормативных документов (GUM, РМГ, ГОСТ Р 
ИСО, Приказы Минздрава РФ);

2) аналитический метод для систематизации и 
интерпретации требований к оценке НИ, метроло-
гической прослеживаемости и представлению ре-
зультатов;

3) сценарный анализ для моделирования влия-
ния НИ на клиническое принятие решений (на при-
мере интерпретации уровня антимюллерова гормо-
на (АМГ).

Результаты
В 2024 г. вступил в силу ГОСТ Р ИСО 17511—

2022   3, в котором подробно описаны схемы метроло-
гической прослеживаемости в зависимости от уров-
ня калибраторов, даны расчётные формулы и, самое 
главное, установлено обязательное требование к 
производителям ИВД указывать значение макси-
мальной НИ для того, чтобы пользователь мог рас-
считать НИ своих измерений в биоматериале чело-
века.

Рассмотрим основные используемые термины, 
используемые при оценке НИ:

1. Передача единицы величины: процедура при-
ведения величины, фиксируемой измеритель-
ным прибором, к значению, воспроизводимо-
му эталоном данной единицы или стандарт-
ным образцом (РМГ 29—2013)   4.

2. Метрологическая прослеживаемость: атрибут 
результата измерений, позволяющий связать 
его с референсной основой посредством доку-
ментально подтверждённой последовательно-
сти калибровочных процедур, каждая из кото-
рых увеличивает суммарную погрешность.

3. Калибровка (средств измерений): процедура 
установления зависимости между показания-
ми измерительного устройства и величиной, 
определённой с использованием эталона, для 
выявления его метрологических параметров.

4. Значение величины: количественное   5 выраже-
ние величины через число принятых единиц 
измерения или позицию на установленной 
шкале.

5. Измерение (величины): экспериментальная 
процедура получения числовых   6 характери-
стик величины, устанавливаемых в ходе иссле-
дования   7.

6. Точность измерений; точность результата из-
мерения: степень соответствия полученного 
результата измерений действительному значе-
нию исследуемой величины   8.

7. Максимально допустимая НИ Umax(y): пре-
дельно допустимое значение неопределённо-
сти для результатов, полученных конкретной 

1 ГОСТ 34100.3—2017/ISO/IEC Guide 98—3:2008 «Межгосудар-
ственный стандарт. Неопределенность измерения. Часть 3. Руко-
водство по выражению неопределённости измерения».

2 The Joint Committee for Traceability in Laboratory Medicine 
(JCTLM). URL: https://jctlm.org/about-us (дата обращения 
05.05.2025).

3 ГОСТ Р ИСО 17511—2022 «Медицинские изделия для диагно-
стики in vitro. Требования к установлению метрологической про-
слеживаемости значений, присваиваемых калибраторам, материа-
лам контроля и образцам биологического материала человека».

4 РМГ 29—2013 «Государственная система обеспечения единства 
измерений. Метрология. Основные термины и определения».

5 Там же.
6 Там же.
7 Там же.
8 Там же.
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методикой, установленное 
как верхняя граница на ос-
нове оценки клинических 
потребностей   9.

Измерение как процедура
В измерениях по большому 

счету доподлинно не известно, 
что именно измеряется, и какой 
получаем результат. Если с пер-
вым ещё можно как-то опреде-
литься путём достижения согла-
шения   10, то со вторым этого сде-
лать нельзя. Истинное значе-
ние — это идеализация. Резуль-
тат измерения представляет со-
бой приближенное значение из-
меряемой величины. Поскольку 
это значение неизбежно отлича-
ется от её истинного значения, 
для количественной оценки сте-
пени этого расхождения исполь-
зуются понятия погрешности и НИ. Ключевым 
аспектом неопределённости является вероятност-
ная интерпретация: она определяет интервал значе-
ний, в пределах которого с заданной доверительной 
вероятностью (например, 95%) находится истинное 
значение измеряемой величины, например, α = 95%, 
или что интервал НИ содержит 95% значений оце-
нок величины с заданной вероятностью. Интуитив-
но понятно, что желательно иметь оценки, как мож-
но ближе к истинному значению измеряемой вели-
чины. Безусловно, что измерение немыслимо без 
средств измерений, однако в данной статье сред-
ствам измерения будет уделено минимальное вни-
мание в пользу НИ [8].

Неопределённость измерения
НИ — это неуверенность в результатах измере-

ния, и она же мера указанной неуверенности. В це-
лом НИ имеет как минимум две составляющие. 
Первая — это «историческая» часть, вторая — поль-
зовательская (текущая) НИ измерительной систе-
мы. Другие аспекты НИ в данной статье не рассма-
триваются. Историческая часть — это сведения о 
НИ, которые содержат полную информацию о НИ 
всех этапов непрерывной цепи передачи единицы 
величины от высшего эталона или референтной ме-
тодики измерения до калибратора конечного поль-
зователя, называемая метрологической прослежи-
ваемостью. Вторая часть — НИ, характеризующая 
работу лаборатории. НИ может быть представлена в 
виде схемы (рис. 1).

Использование неопределённости в лабораторной 
медицине

Для получения окончательного комбинирован-
ного результата анализа клинических образцов, со-
ответствующего требуемым техническим характе-
ристикам, необходимо оценивать и правильно ин-
терпретировать НИ, связанную с каждым этапом 
цепочки метрологической прослеживаемости. НИ 
может быть использована для следующих задач:

• предоставление объективной информации о 
качестве работы отдельной лаборатории;

• оценка качества работы ИВД, для того чтобы 
выявить принципиальные дефекты в их рабо-
те и указать производителю на них;

• демонстрация превосходства одного ИВД на 
другим;

• выявление измеряемых величин, которые 
нуждаются в улучшении аналитических харак-
теристик при их клиническом использовании;

• отказ от использования ИВД с доказанным не-
достаточным качеством;

• демонстрация медицинскими лабораториями 
соответствия аккредитационным требовани-
ям [9, 10].

Представление результатов исследования на бланке 
ответа

Ответ лаборатории на бланке будет выглядеть 
следующим образом: числовое знание оценки изме-
рения (число, получаемое, например, на анализато-
ре) ± НИ конечного пользователя (лаборатории). 
Т.е. ответ лаборатории будет выглядеть как число 
(оценка) с указанием диапазона неопределённости в 
процентах от оценки (рис. 2).

Получение значения слагаемого %ru2
user — это за-

дача лаборатории (пользователя). Его получают, на-
пример, в ходе проведения внутрилабораторного 
контроля качества (КК) при получении нового лота 

9 Там же.
10 ГОСТ Р ИСО 17511—2022 «Медицинские изделия для диагно-

стики in vitro. Требования к установлению метрологической про-
слеживаемости значений, присваиваемых калибраторам, материа-
лам контроля и образцам биологического материала человека».

Рис. 1. Схема установления значения НИ измеряемой величины с учётом метрологиче-
ской прослеживаемости %ru2

cal и НИ конечного пользователя (лаборатории) %ru2
user.

Рис. 2. Формат результата измерения, отображаемый на бланке ответа лаборатории.
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наборов реагентов (оценка соответствия второй 
стороны). Ее получают как относительную стан-
дартную НИ, представляющую собой частное от де-
ления стандартного отклонения на стандартную 
ошибку среднего и умноженную на 100%:

%ruuser = s
n
------- ∙100%,

где %ru2(y) — относительная суммарная стандарт-
ная НИ, %, для сообщаемых значений измеряемой 
величины ИВД; s — выборочное стандартное откло-
нение (квадратный корень из дисперсии s2); n — ко-
личество повторов гомогенной пробы в выборке.

Получение значения слагаемого %ru2
user — задача 

производителя ИВД. Это заключительный аккорд 
метрологической задачи производителя, где содер-
жится вся история определения неопределённостей 
всех этапов метрологической прослеживаемости.

Как правило, полная информация о метрологи-
ческой прослеживаемости от конечного пользовате-
ля (лаборатории) скрыта. Однако ГОСТ Р ИСО 
17511 устанавливает обязательные требования для 
производителя сообщать конечному пользователю 
значения %ru2

user и Umax. Umax — это верхняя граница 
диапазона возможных значений, которые могут 
быть приемлемыми. Или, по-другому, это диапазон 
допустимых значений, который нельзя превышать 
при корректной работе лаборатории.

Кроме того, Приказ Минздрава РФ № 11н   11 пред-
писывает включать в эксплуатационную документа-
цию IVD-изделий сведения, обеспечивающие ме-
трологическую прослеживаемость значений, при-
своенных калибраторам и контрольным материа-
лам. Это достигается путём указания применимых 
референтных методик измерений и/или эталонов.

Обсуждение
О чём сообщает НИ клиницисту? Значение 

%ru(y) определяет диапазон значений оценок, кото-
рые можно присвоить измеряемой величине. Ины-
ми словами, %ru(y) определяет интервал, в котором 
содержится большинство оценок измеряемой вели-
чины, которые могут считаться равноприемлемы-
ми в отношении принятия медицинского решения. 
Кроме того, часто встречается ситуация, когда зна-
чение оценки результата вообще не имеет значения. 
При этом берётся в расчёт лишь сам диапазон.

Так, например, согласно Приказа МЗ РФ от 
31.07.2020 № 803н   12 определены критерии ограниче-
ний для применения вспомогательных репродук-
тивных технологий, включая программы экстракор-
порального оплодотворения (ЭКО) и перенос крио-

консервированных эмбрионов. К таким противопо-
казаниям относится снижение овариального резер-
ва, диагностируемое при:

• концентрации антимюллерова гормона (АМГ) 
< 1,2 нг/мл;

• количестве антральных фолликулов < 5 еди-
ниц в обоих яичниках совокупно

Предположим, что репродуктолог получает ре-
зультат, в котором указано значение АМГ 1,18 нг/
мл. Какое решение он принимает? Отказать в прове-
дении ЭКО. Однако если бы использовалась инфор-
мация о НИ, то решение было бы диаметрально 
противоположным. Процедура ЭКО была бы прове-
дена. Как было указано выше, НИ для значения ла-
бораторного показателя содержит большую часть 
«правильных» оценок (результатов) исследований. 
Это значит, что при использовании информации о 
НИ, которая для методик, основанных на иммуно-
химическом анализе, составляет приблизительно 
2—5%, то для АМГ с учётом НИ в 3% мы получим 
диапазон 1,144—1,215 нг/мл.

Заключение
НИ — это полезный и эффективный инструмент. 

Однако у всякой медали есть две стороны. Какие су-
ществуют сложности в широком внедрении НИ в 
клиническую практику?

1. Деятельность КДЛ должна находиться в состо-
янии статистической управляемости. Внутренний и 
внешний контроль качества должны выполняться и 
заполняться соответствующие контрольные карты. 
Последние должны правильным образом интерпре-
тироваться.

2. Производитель ИВД должен указывать в экс-
плуатационной документации на изделия необходи-
мую информацию по НИ. Информация должна 
быть правдивой и регулярно проверяться регулято-
ром (Росздравнадзор).

3. В КДЛ должна постоянно оценивать каждый 
новый лот (партию) наборов реагентов ИВД и уста-
навливать НИ для конкретной ситуации. Бланки от-
ветов должны содержать информацию о НИ.

4. Должны быть разработаны подходы к одно-
значной интерпретации результатов, полученных 
на наборах ИВД различных производителей с учё-
том получаемых результатов и НИ. Задача сложная, 
но вполне решаемая.

5. Трудности. Необходимо изменить парадигму 
клинического мышления врачей, чтобы НИ стала 
восприниматься как рабочий инструмент в диагно-
стике. Необходимо обучить клинических специали-
стов всех уровней, включая специалистов системы 
обязательного медицинского страхования и страхо-
вых компаний, методам получения и использования 
лабораторных исследований с учётом НИ.

В заключение необходимо отметить, что между-
народное лабораторное сообщество уже не задаётся 
вопросом, что такое НИ и как её использовать. По-
следние публикации, например, JCTLM, уже рассма-
тривают вопросы и способы снижения НИ в лабо-
раторных исследованиях. Они также проводят си-

11 Приказ МЗ РФ от 19.01.2017 № 11н «Об утверждении требова-
ний к содержанию технической и эксплуатационной документации 
производителя (изготовителя) медицинского изделия» (действует 
до 01.09.2025, будет заменен Приказом МЗ РФ от 11.04.2025 № 181н 
«Об утверждении требований к содержанию технической и эксплу-
атационной документации производителя (изготовителя) меди-
цинского изделия»).

12 Приказ МЗ РФ от 31.07.2020 № 803н «О порядке использования 
вспомогательных репродуктивных технологий, противопоказаниях 
и ограничениях к их применению».
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стематизацию данных по НИ и пытаются собрать 
доступную информацию в специализированные ба-
зы данных [11, 12].
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ВОПРОСЫ КВАЛИФИКАЦИИ МЕДИЦИНСКИХ СПЕЦИАЛИСТОВ СТАРШЕГО ВОЗРАСТА
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здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Россия

Актуальность занятости медицинских специалистов старшего возраста вызвана тем, что она противо-
стоит дефициту кадров в сфере здравоохранения. На квалификацию этих специалистов существенно влия-
ет опыт работы по специальности, а значит, возрастные параметры. В проведённом исследовании исполь-
зованы материалы Департамента здравоохранения города Москвы и анкетного опроса специалистов, рабо-
тающих в системе ДЗМ. Основное внимание уделено вопросам квалификации врачей. Рассмотрено владение 
врачами жёсткими и мягкими профессиональными навыками и установлено, что в большинстве случаев в 
освоении жёстких навыков пожилые врачи опережают коллег молодого и зрелого возраста. В сфере владения 
мягкими навыками врачебный персонал старшего возраста лидирует по таким компетенциям, как комму-
никация с пациентами и работа в команде. В целом можно сказать, что квалификация врачей старшего по-
коления нередко выше, чем у других возрастных категорий. Однако у них есть возрастные ограничения 
(меньшая активность и более слабые когнитивные функции), что необходимо учитывать в программах не-
прерывного медицинского образования и в режимах работы. При корректной организации труда и дополни-
тельного образования работа пожилых врачей не менее успешна, чем работа их коллег зрелого возраста.
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Введение

В настоящее время в нашей стране и за рубежом 
растёт актуальность проблематики занятости лиц 
старшего возраста [1, 2]. Это вызвано постарением 
населения, повышением доли пожилых граждан, а 
значит, ростом рабочей нагрузки на трудоспособ-
ный контингент. Не последнюю роль в этом процес-

се играет увеличение продолжительности жизни 
вследствие улучшения уровня и качества жизни на-
селения. Данные демографические характеристики 
выявились в развитых странах и стали охватывать 
всё большее число государств, а теперь ввиду схоже-
сти контуров приобрели всеобщий характер [3]. 
С этим связана разработка рамочной стратегии Все-
мирной организации здравоохранения «Активное 
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долголетие» и совокупность действий в интересах 
старшего поколения, включенных в национальный 
проект РФ «Демография».

Несмотря на то что в обоих документах вопро-
сам занятости граждан старшего возраста уделено 
ограниченное внимание, подходы к поддержанию и 
повышению их активности на основе трудовой дея-
тельности привлекают отечественных исследовате-
лей [4]. Среди современных причин данного инте-
реса следует назвать обострение демографических 
проблем, которые в сфере занятости ведут к усиле-
нию дефицита кадров, в том числе в возрастных 
группах, которые традиционно считались уязвимы-
ми на рынке труда (рабочая сила молодого и стар-
шего возраста).

Проблемой является также качественный дефи-
цит кадров в форме дефицита квалификации. В 
этом аспекте работники старшего возраста имеют 
определённые преимущества: их квалификация за-
висит не только от непрерывного образования, но и 
от опыта работы. В особенности это касается кадров 
сферы образования и здравоохранения, поскольку 
для успешной работы им необходим значительный 
трудовой стаж [5]. Он частично компенсирует сни-
жение активности старшего поколения при кор-
ректном учёте его возрастных потребностей [6]. Это 
актуально для пожилых врачей, у которых ослабля-
ется когнитивная функция, что, тем не менее, соче-
тается с компетенциями в области наиболее слож-
ных лечебных практик [7]. Поэтому, несмотря на 
возрастные проблемы и меры по их сглаживанию, 
поддержание и развитие квалификации пожилого 
врачебного персонала представляется не менее на-
сущным.

Цель исследования — анализ профессионально-
квалификационных характеристик медицинских 
специалистов старшего возраста с точки зрения це-
лесообразности поддержания и/или расширения их 
работы в медицинских учреждениях (на примере 
врачебного персонала системы ДЗМ).

Материалы и методы
Исследование проводилось по программе «Науч-

но-методическое обеспечение организационных 
аспектов повышения доступности и качества меди-
цинской помощи в государственной системе здра-
воохранения города Москвы» (в рамках реализации 
программы ДЗМ «Научное обеспечение столичного 
здравоохранения на 2023—2025 гг.»). Источники 
информации: официальные данные Росстата и Де-
партамента здравоохранения города Москвы, а так-
же выборочный анкетный опрос медицинских 
специалистов, проведённый в 2023 г. в режиме он-
лайн при участии авторов. Генеральную совокуп-
ность составили врачи и средний медицинский пер-
сонал (СМП) организаций, подведомственных ДЗМ. 
Для анализа отобран врачебный персонал, у которо-
го проблемы поддержания уровня квалификации 
стоят острее, чем у СМП, в связи с бóльшей сложно-
стью труда. Составлена подвыборка из 844 респон-
дентов-врачей, которая взвешена на основе офици-

альной статистики о составе врачебного персонала 
учреждений системы ДЗМ за 2023 г. (веса рассчиты-
вали с учётом типа подразделения по оказанию ме-
дицинской помощи, возраста и наличия квалифика-
ционной категории). Ошибка подвыборки при рас-
чёте относительных величин с вероятностью 0,954 
не превышала 3,4%. Выводы о наличии различий и 
статистической связи делали на основе критерия χ2

Пирсона (р < 0,05).
Для анализа группы врачей старшего поколения 

уточнена её возрастная граница. В качестве ориен-
тира использовался публикуемый Росстатом уро-
вень участия взрослого населения в рабочей силе в 
разрезе возраста. Установлено, что диапазон наи-
большей экономической активности граждан при-
ходится на группу 25—54 года, и значимое её сниже-
ние у мужчин и довольно сильное — у женщин на-
чинается в группе 55—59 лет. Поэтому в старшую 
возрастную группу врачей попадают лица не моло-
же 55 лет.

Результаты
Анализ квалификационных качеств врачебного 

персонала проведён на примере московского здра-
воохранения, где идёт активное обновление персо-
нала, и новый кадровый потенциал формируется в 
основном за счёт выпускников медицинских обра-
зовательных учреждений и специалистов из иных 
субъектов РФ. По данным ДЗМ, на протяжении по-
следних лет вследствие расширенного притока мо-
лодых кадров наблюдается тенденция сокращения 
старших возрастных категорий. В 2023 г. количество 
врачей от 56 лет и выше составило 20,8%, что суще-
ственно меньше, чем во всей системе отечественно-
го здравоохранения.

Стандартным показателем квалификационного 
потенциала сотрудников является уровень профес-
сионального образования. На рис. 1 представлены 
данные анкетного опроса об образовании врачей 
разных возрастных групп. Основным видом меди-
цинского образования у всех возрастных категорий 
врачей, помимо вуза, является поствузовская специ-
ализация. По высшему образованию группа старше-
го возраста занимает промежуточное положение: 
она вдвое меньше по сравнению с молодёжью до 
30 лет, у которой почти каждый третий работает 
сразу после окончания вуза, но в 1,7 раза больше 
группы 30—54 лет. Группа зрелого возраста (30—
54 лет) опережает старшую группу по поствузовско-
му обучению. В итоге по формальному образованию 
старшее поколение несколько уступает поколению 
30—54 лет, но значительно опережает молодёжь. 
Данные различия связаны с модернизацией систе-
мы здравоохранения с упором на первичное звено, с 
оптимизацией потребности в узких специалистах и 
с перестройкой системы медицинского образования 
с ориентацией на качественную подготовку врачей с 
помощью институтов аккредитации и ординатуры. 
Поэтому, помимо формального статуса в виде доку-
ментов о медицинском образовании, у респонден-
тов выяснялся уровень квалификации, соизмерен-
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ный с требованиями на конкретных должностях (по 
вопросу «В какой мере квалификация соответствует 
выполняемой работе» ответы представлены в та-
блице).

Из таблицы видно, что респонденты старшего и 
зрелого возраста оценивают свою квалификацию 
примерно на одном уровне с небольшим перевесом 
в сторону сверхквалификации у старшего поколе-
ния. Основной разрыв наблюдается с молодым по-
колением, которое пока осваивается в профессии и 
не накопило достаточного опыта работы. Хотя од-
ной из ключевых и широко обсуждаемых проблем 
пожилых работников считается обесценение полу-
ченных в ходе профессионального обучения зна-
ний и навыков, судя по самооценкам, эта проблема 
у московских врачей существует в единичных слу-
чаях.

Для более глубокого понимания данной пробле-
мы выяснялась специфика нехватки знаний и навы-
ков у врачебного персонала старшего возраста. Для 
этого анализировали ответы респондентов на во-
прос о том, в каких сферах знаний они испытывают 
потребность в дополнительной профессиональной 
подготовке (рис. 2).

По данным рис. 2, потребность в дополнитель-
ном обучении испытывают 95% опрошенных. Ос-
новной дефицит знаний приходится на сферу вра-
чебной специальности, что отметил каждый второй 
респондент старшего возраста. Необходимость по-

полнить багаж знаний по специ-
альности стоит на первом месте у 
всех врачей, но её острота убыва-
ет с возрастом. Разрыв у ощуща-
ющих этот дефицит по сравне-
нию со старшей возрастной груп-
пой у 30—54-летних достигает 1,3 
раза, а у молодого поколения — 
1,6 раза. Возраст напрямую кор-
релирует с опытом работы по 
специальности, а его важность, 
по данным ряда опросов, оцени-
вается врачами выше базового и 
существенно выше дополнитель-
ного обучения [8]. Таким обра-
зом, потребность «освежить» и 
пополнить знания новыми сведе-
ниями о методах диагностики и 
лечения у возрастных респонден-
тов достаточно актуальна, хотя и 
в меньшей мере, чем у более мо-
лодых врачей.

Явная связь между возрастом 
и стажем работы по специально-
сти может и не прослеживаться, 
в частности, в результате пе-
реквалификации. В таких случа-
ях повышенная потребность в 
дополнительном профессиональ-
ном обучении по специальности 
вполне объяснима.

Респонденты старшего воз-
раста проявляют интерес и к другим, прежде всего, 
смежным специальностям, но он, судя по их оцен-
кам, вдвое ниже, чем в среднем у всех опрошенных. 
Зато стремление углубить знания по широкому кру-
гу медицинских вопросов у старшего поколения 
примерно такое же, как и у других возрастных 
групп. То же относится к отработке практических 
навыков и обучению работе с медицинским обору-
дованием. По этим направлениям старшее поколе-
ние, если и выделяется на общем фоне врачебного 
персонала, то незначительно. Поскольку переобору-
дование медицинских учреждений современной 
техникой, как правило, сопровождается специали-
зированным обучением персонала, наличие про-
блем с ним отметила небольшая часть респонден-
тов. Но потребность в отработке практических на-
выков у всех опрошенных, в том числе у пожилых 
врачей, заметно выше.

Рис. 1. Распределение респондентов разных возрастных категорий по уровню образова-
ния, % к итогу.

Распределение респондентов по ответам на вопрос 
«Соответствует ли выполняемая Вами работа в данной 

организации Вашей квалификации?», %

Возрастная ка-
тегория

Квалифи-
кация вы-

ше

Примерно 
соответ-

ствует

Квалифи-
кация ни-

же

Затрудняе-
тесь отве-

тить
Ито-

го

До 30 лет 11,0 65,2 2,5 21,3 100
30—54 года 16,9 69,9 1,2 12 100
55 лет и старше 18,2 68,5 1,7 11,6 100
В среднем 16,1 68,8 1,5 13,6 100

Рис. 2. Распределение респондентов старшего возраста по ответам на вопрос «В какой 
сфере знаний Вы испытываете необходимость дополнительной подготовки?», %.
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Современная система здравоохранения нуждает-
ся в профессиональном развитии персонала не 
только в сфере медицины. В этой связи рассмотрена 
также потребность старшего поколения в знаниях в 
областях, комплементарных медицине. Из таких об-
ластей у врачей старшего возраста наиболее востре-
бовано владение нормативно-правовой базой. На 
соответствующую потребность указали более чет-
верти пожилых респондентов, что ниже, чем в дру-
гих возрастных группах.

Что касается управления персоналом, то эти 
компетенции важны для врачей на руководящих 
должностях. Потребность пройти дополнительное 
обучение по этому направлению у врачей старшего 
возраста крайне невысокая, а наибольший интерес 
предъявляет возрастная группа 30—54 года, точнее, 
те её представители, кто планирует переход или уже 
перешел на руководящую должность. Изучение 
иностранного языка также не слишком популярно 
среди респондентов старшего возраста, тогда как 
интерес к языкам проявляет почти каждый второй 
опрошенный до 30 лет. Таким образом, потребность 
в дополнительном обучении по рассмотренным до-
полнительным компетенциям у старшего поколе-
ния меньше, чем у других возрастных групп.

В последнее время активно стали обсуждаться 
вопросы, связанные с тем, что работникам для 
успешной карьеры нужны не только жёсткие навы-
ки (hard skills), т. е. специализированные знания и 
умения, но и гибкие компетенции (soft skills), вклю-
чающие социальные, коммуникативные, лидерские, 
этические и прочие умения [9]. Их круг расширяет-
ся, а с ним и программы и тренинги в рамках допол-
нительного обучения. Согласно одному из обзоров 
по теме soft skills, в здравоохранении наиболее вос-
требованы коммуникативность и умение работать в 
команде, соблюдение трудовой этики, адаптивность 
к изменениям, владение тайм-менеджментом, эмпа-
тия, уверенность в себе, собранность, позитивный 
настрой и способность справляться с давлением 
[10]. Этот список далеко не полный, однако по мере 
разрастания наборов навыков в области soft skills 
усиливается и дискуссия. Критика вызвана тем, что 
жёсткие и гибкие навыки зачастую неотделимы друг 
от друга, поскольку в основе профессиональной де-
ятельности в медицине лежит целостный, пациен-
тоориентированный подход [11]. Кроме того, обуче-
ние профессии подразумевает наличие у будущего 
медика соответствующих социальных, психологиче-
ских и этических качеств, однако их сложно вы-
явить при поступлении в вузы и приёме на работу. 
Большинство гибких навыков отражают индивиду-
альные особенности, которым, по крайней мере, 
трудно обучиться. Но, по мнению специалистов, не-
которые из них, например, адаптивность или уме-
ние реагировать на неадекватное поведение пациен-
тов, вырабатываются с опытом работы.

Выяснялась потребность врачей старшего воз-
раста в прохождении дополнительного обучения 
soft skills по двум важнейшим для врачебной работы 
направлениям: умение наладить коммуникацию с 

пациентом и взаимодействовать в команде. Выяви-
лось, что интерес к улучшению навыков командной 
работы проявляет только каждый десятый респон-
дент из старшего поколения. Чуть бóльший интерес 
вызывает совершенствование коммуникации с па-
циентами. Это говорит о том, что подавляющее 
большинство пожилых врачей вполне владеют дан-
ными навыками.

При этом старшая возрастная группа выделяется 
нехваткой компетенций в IT-сфере. По рис. 2 видно, 
что почти треть данной группы не в полной мере 
владеет необходимой цифровой квалификацией. 
Проблема нехватки компетенций в IT-сфере у них 
стоит на 2-м месте после потребности в знаниях по 
специальности, хотя в среднем по опрошенным вла-
дение цифровыми технологиями стоит на 7-м месте, 
а среди молодёжи — на 9-м (только 15,2%). Несмо-
тря на то что у московских врачей шире возможно-
сти повышения квалификации в области информа-
ционно-компьютерных технологий в рамках систе-
мы непрерывного медицинского образования, про-
цесс цифровизации идёт так стремительно, что не 
всегда учитывается способность лиц старшего воз-
раста освоить нововведения в таком темпе.

Механизмом поддержания уровня квалифика-
ции медицинских специалистов в актуальном состо-
янии служит система институтов оценки квалифи-
кации, функционально настроенная на стимулиро-
вание профессионального развития на протяжении 
всего трудового пути. Выяснялось, в какой мере со-
циальные институты, базирующиеся на доброволь-
ном участии, а именно аттестация на квалификаци-
онную категорию и на звание «Московский врач», 
ориентируют старшее поколение врачей на сохране-
ние и совершенствование квалификационного по-
тенциала.

По данным анкетного опроса, квалификацион-
ную категорию имели 28,3% респондентов старшего 
возраста, в том числе 26,3% — высшую категорию и 
2% —первую (второй категории ни у кого не уста-
новлено). Они превосходили группу зрелого возрас-
та по числу аттестованных в 1,8 раза и особенно 
сильно — по обладателям высшей категории (в 2,3 
раза). В ответах на вопрос о том, что сейчас дает 
квалификационная категория, респонденты старше-
го и зрелого возраста оценили действенность систе-
мы стимулов схожим образом, за исключением бо-
лее высокой значимости у первых повышения про-
фессиональной самооценки, а также доступа к более 
сложным видам работ (хотя в целом он весьма не-
большой). Таким образом, старшее поколение вра-
чей, большинство из которых пришли на работу в 
советский период, выше ценит категорийный ста-
тус, несмотря на резкое ослабление действенности 
материального стимулирования.

Подтвердить свой уровень профессионализма 
московские врачи также могут, пройдя оценочные 
процедуры на звание «Московский врач». По мне-
нию специалистов, получить это звание труднее, 
чем категорию. В ходе опроса респондентов спра-
шивали, есть ли у них намерение получить статус 
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«Московский врач». Большинство врачей старшего 
поколения (76%) не высказало желания получить 
этот статус, а число намеренных его получить (с той 
или иной вероятностью) вдвое ниже, чем среди всех 
респондентов. Поскольку «Московский врач» — это 
относительно новый институт оценки квалифика-
ции, причины данной ситуации требуют более де-
тального изучения практики его функционирова-
ния.

Обсуждение
Потребность в медицинских специалистах стар-

шего возраста актуализировалась в связи с нараста-
ющим дефицитом кадров в сфере здравоохранения, 
несмотря на то что у работников, начиная с пред-
пенсионного возраста, снижается трудовая актив-
ность. В проведённом исследовании проблема де-
фицита кадров не рассматривалась, т. к. в организа-
циях ДЗМ по ряду причин она остро не стоит. Но 
по-прежнему не утрачивают актуальности вопросы 
поддержания и повышения квалификации меди-
цинского персонала разных возрастных групп, уро-
вень которой в здравоохранении существенно зави-
сит от опыта работы. Ввиду значительной занятости 
молодых и недостаточно опытных кадров важным 
для организаций ДЗМ является наличие в составе 
медицинских специалистов пожилых сотрудников, 
обладающих в силу возраста немалыми профессио-
нально-квалификационными качествами.

Судя по анализу оценок опрошенных врачей 
старшего поколения в сравнении со средними оцен-
ками по всей врачебной совокупности, а также по 
врачам молодого и зрелого возраста, пожилые ре-
спонденты характеризуют свои квалификационные 
качества достаточно объективно. Например, они 
признают, что несколько уступают зрелым врачам 
по формальному профессиональному образованию, 
и почти все (95%) отмечают, что заинтересованы в 
прохождении тех или иных видов дополнительной 
подготовки. Наибольший интерес у старшего поко-
ления вызывает подготовка в области жёстких про-
фессиональных навыков, но уровни этого интереса 
у них ниже, чем у коллег, на что, благодаря нако-
пленному профессиональному опыту, у них есть ос-
нования.

Что касается мягких профессиональных навы-
ков, то пожилые врачи испытывают значительную 
потребность в дополнительной подготовке в основ-
ном в области отраслевой законодательной практи-
ки. При этом такие навыки, как работа в команде и 
общение с пациентами, важность которых в меди-
цине относят к первостепенным, врачами старшего 
возраста в основном освоены. Это говорит о полез-
ности присутствия в коллективе специалистов стар-
шего поколения, расширяющей возможности пере-
дачи другим поколениям их опыта в сфере не толь-
ко жёстких, но и мягких навыков.

Исследование подтвердило, что старшее поколе-
ние врачебного персонала уязвимо в области владе-
ния IT-технологиями, поэтому потребность в соот-

ветствующем дополнительном обучении у него зна-
чительно выше, чем у врачей молодого и зрелого 
возраста. Но в целом по профессионально-квали-
фикационным качествам пожилые врачи в основ-
ном не уступают и во многом превосходят коллег 
молодого и зрелого возраста, что показывает весо-
мую значимость опыта работы для врачебного пер-
сонала.

Заключение
Есть основания полагать, что участие старшего 

поколения врачей в работе медицинских учрежде-
ний способствует сдерживанию дефицита соответ-
ствующих кадров и поддержанию надлежащего ква-
лификационного уровня врачебного персонала этих 
учреждений благодаря профессиональному опыту. 
Разумеется, важно принимать во внимание возраст-
ные ограничения пожилых врачей, обусловленные 
ослаблением трудовой активности и когнитивных 
функций. Кроме того, возрастные ограничения ха-
рактерны не только для старшего поколения, но и 
для молодых врачей (у молодёжи они связаны пре-
имущественно с нехваткой опыта). Эти возрастные 
особенности важно учитывать при подготовке про-
грамм непрерывного медицинского образования, 
организации трудовых режимов и работы в ко-
манде.
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У работников здравоохранения определена средняя степень выраженности накопления зарядов эмоциональ-
но-энергетического характера аутонаправленности (8,75), которая характеризуется: показателем выше 
среднего склонности к воспроизводству переживаний неотреагированного плана (7,58), средней степенью 
склонности личностного вида к настроению сниженного вектора (7,02) и склонности к реакциям дезоргани-
зующего эмоционального характера (7,16), уровнем ниже среднего эмоциональной возбудимости неуправляе-
мого аспекта (4,25) и склонности к поведению аффективного характера (3,97); установлены: высокая связь 
между склонностью к воспроизводству переживаний неотреагированного плана и накоплением зарядов эмо-
ционально-энергетического характера аутонаправленности (0,829), склонностью личностного вида к на-
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ству переживаний неотреагированного плана и эмоциональной возбудимостью неуправляемого аспекта 
(0,575), склонностью к поведению аффективного характера (0,549).
К л ю ч е в ы е  с л о в а : аутопроявления; негативные эмоциональные аутопроявления; работники; работ-

ники здравоохранения; профессиональные деформации; выгорание
Для цитирования: Бонкало Т. И., Полякова О. Б. Специфика негативных эмоциональных аутопроявлений работ-
ников здравоохранения как предпосылки профессиональных деформаций (выгорания). Проблемы социальной ги-
гиены, здравоохранения и истории медицины. 2025;33(спецвыпуск 2):988—993. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-
866X-2025-33-s2-988-993
Для корреспонденции: Бонкало Татьяна Ивановна; e-mail: bonkalotatyanaivanovna@yandex.ru
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Bonkalo T. I.1, Polyakova O. B.2

SPECIFICITY OF NEGATIVE EMOTIONAL AUTOMANIFESTATIONS OF HEALTH WORKERS AS A 
PREREQUISITE FOR PROFESSIONAL DEFORMATIONS (BURNOUT)

1Research Institute for Healthcare Organization and Medical Management, 115088, Moscow, Russia;
2Center for Developmental Psychology, 127473, Moscow, Russia

The average degree of accumulation of charges of emotional-energetic nature of self-direction was determined in health-
care workers (8.75), which is characterized by: an above-average indicator of the tendency to reproduce experiences of an 
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Введение

Невозможность полного освобождения от не-
гативных эмоциональных проявлений, направлен-
ных на себя (аутопроявлений) в стрессогенных ус-
ловиях профессиональной деятельности, приво-

дит к ощущению медицинскими работниками 
(МР) психического и психологического диском-
форта и эмоционального истощения как составля-
ющей профессиональных деформаций, выгорания 
(склонности личностного вида к настроению сни-
женного вектора, эмоциональной возбудимости 
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неуправляемого аспекта, склонности к поведению 
аффективного характера, склонности к воспроиз-
водству переживаний неотреагированного плана и 
склонности к реакциям дезорганизующего эмоци-
онального характера), что подкрепляется психоло-
гическим нездоровьем [1] и напряжённостью тру-
дового процесса [2], ситуативными проявления-
ми негативных психических состояний [3] и лич-
ностными проявлениями профессионального вы-
горания [4], субъективным и эмоциональным не-
благополучием [5], стрессовыми реакциями [6] и 
сниженными показателями качества жизни [7], 
профессиональным выгоранием [8] и неудовлет-
ворённостью жизнью [9], симптоматикой профес-
сионального стресса [10] и переживаниями за неу-
дачи [11], стрессом, тревогой и депрессией [12] и 
рабочим стрессом [13], неустойчивостью к стрес-
совым ситуациям [14], нервозностью и раздражи-
тельностью [15].

Цель исследования — определить специфику не-
гативных эмоциональных аутопроявлений МР как 
предпосылки профессиональных деформаций (вы-
горания).

Материалы и методы

Та б л и ц а  1
Интервалы степеней выраженности и баллы негативных эмоциональных аутопроявлений МР как предпосылки профессиональных 

деформаций (выгорания)

Опросники и экспресс-диагностика
Степень выраженности (баллы негативных эмоциональных 

аутопроявлений)

низкая ниже средней средняя выше средней степень

Накопление зарядов эмоционально-энергетического характера аутонаправленности 0—3,44 3,45—7,44 7,45—10,44 10,45—14,44 14,45—18,00
Склонность личностного вида к настроению сниженного вектора 0—2,44 2,45—4,44 4,45—7,44 7,45—9,44 9,45—12,00
Эмоциональная возбудимость неуправляемого аспекта 0—2,44 2,45—4,44 4,45—7,44 7,45—9,44 9,45—12,00
Склонность к поведению аффективного характера 0—1,44 1,45—4,44 4,45—6,44 6,45—9,44 9,45—11,00
Склонность к воспроизводству переживаний неотреагированного плана 0—2,44 2,45—4,44 4,45—7,44 7,45—9,44 9,45—12,00
Склонность к реакциям дезорганизующего эмоционального характера 0—3,44 3,45—6,44 6,45—10,44 10,45—13,44 13,45—17,00

В исследовании участвовали 718 МР с негатив-
ными эмоциональными аутопроявлениями как 
предпосылкой профессиональных деформаций (вы-
горания). Определение специфики негативных эмо-
циональных аутопроявлений МР как предпосылки 
профессиональных деформаций (выгорания) осу-
ществлено при помощи опросника и экспресс-диа-
гностик В. В. Бойко: накопления зарядов эмоцио-
нально-энергетического характера аутонаправлен-
ности, склонности личностного вида к настроению 
сниженного вектора, эмоциональной возбудимости 
неуправляемого аспекта, склонности к поведению 
аффективного характера, склонности к воспроиз-
водству переживаний неотреагированного плана, 
склонности к реакциям дезорганизующего эмоцио-
нального характера [16]; модификация интерпрета-
ции результатов (составление интервалов степеней 
выраженности негативных эмоциональных ауто-
проявлений) О. Б. Поляковой (табл. 1). Математи-
ко-статистическая обработка включала критерий 
корреляции К. Пирсона и шкалу Чеддока—Снеде-
кора.

Результаты

Проведённое исследование 718 МР выявило 
комплекс характерных эмоциональных нарушений 
средней степени выраженности (общий показатель 
8,75 балла). Наиболее выраженным оказался пока-
затель склонности к воспроизводству пережива-
ний неотреагированного плана (7,58 балла), что 
проявлялось в навязчивом возвращении к непри-
ятным воспоминаниям, фиксации на негативных 
аспектах жизни, повышенной раздражительности и 
общей осторожности в социальных контактах 
(табл. 2).

Исследование также зафиксировало средневыра-
женные проявления склонности к настроению сни-
женного вектора (7,02 балла), характеризующегося 
устойчивым пессимистичным фоном, и склонности 
к реакциям дезорганизующего эмоционального ха-
рактера (7,16 балла), включающим широкий спектр 
психофизиологических нарушений от апатии и де-
прессивных состояний до различных соматических 
проявлений (табл. 2). При этом показатели эмоцио-
нальной возбудимости неуправляемого аспекта 
(4,25 балла) и склонности к поведению аффективно-
го характера (3,97 балла) оказались ниже среднего 
уровня (табл. 2).

Корреляционный анализ выявил устойчивые 
взаимосвязи между изучаемыми параметрами 
(табл. 2). Наибольшие коэффициенты корреляции 
(0,7—0,8) были обнаружены между склонностью к 
воспроизводству негативных переживаний и други-
ми формами эмоционального неблагополучия: на-
коплением эмоционально-энергетических зарядов 
(0,829), сниженным настроением (0,765) и эмоцио-
нальной дезорганизацией (0,793). Умеренные связи 
(0,4—0,6) наблюдались между различными компо-
нентами эмоционального напряжения, тогда как 
связь между эмоциональной возбудимостью и аф-
фективными реакциями оказалась минимальной 
(0,185).

Полученные результаты имеют важное практи-
ческое значение для организации системы психоло-
гической поддержки МР. Выявленные закономер-
ности убедительно демонстрируют, что механизмы 
фиксации на негативном опыте играют ключевую 
роль в формировании синдрома профессионально-
го выгорания у МР. Установленные корреляцион-
ные взаимосвязи позволяют выделить несколько 
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стратегических направлений профилактической ра-
боты. В первую очередь, необходимо разработать и 
внедрить программы когнитивно-поведенческой 
коррекции, направленные на преодоление склонно-
сти к повторному переживанию профессиональных 
стрессов. Во-вторых, следует создать систему регу-
лярного мониторинга эмоционального состояния 
МР с акцентом на раннее выявление признаков эмо-
циональной дезорганизации. В-третьих, важно ор-
ганизовать тренинги эмоциональной саморегуля-
ции, которые помогут МР эффективнее справляться 
с накапливающимся напряжением. Особое внима-
ние следует уделить разработке индивидуальных 
профилактических маршрутов для сотрудников с 
выраженными признаками эмоционального небла-
гополучия. Реализация этих мер позволит не только 
снизить уровень профессионального выгорания, но 
и повысить качество медицинской помощи в целом, 
т. к. эмоциональное благополучие МР напрямую 
влияет на результаты лечения пациентов.

Та б л и ц а  2
Эмпирические данные и корреляционные значения негативных эмоциональных аутопроявлений МР как предпосылки 

профессиональных деформаций (выгорания)

П р и м е ч а н и е. Корреляционная связь является статистически значимой (p < 0,01).

Опросники и экспресс-диагностика

Накопление за-
рядов эмоцио-
нально-энерге-
тического ха-

рактера аутона-
правленности

Склонности 
личностного 

вида к на-
строению 

сниженного 
вектора

Эмоциональ-
ная возбуди-

мость неу-
правляемого 

аспекта

Склонность к 
поведению 

аффективно-
го характера

Склонность к 
воспроизвод-
ству пережи-

ваний неотре-
агированного 

плана

Склонность к 
реакциям де-
зорганизую-

щего эмоцио-
нального ха-

рактера

8,75 средняя 
степень 7,02 средняя 

степень 4,25
степень 

ниже 
средней

3,97
степень 

ниже 
средней

7,58
степень 

выше 
средней

7,16 средняя 
степень

Накопление зарядов эмоционально-
энергетического характера аутона-
правленности

8,75 средняя сте-
пень

1 0,624 0,447 0,429 0,829 0,637

Склонности личностного вида к на-
строению сниженного вектора

7,02 средняя сте-
пень

0,624 1 0,362 0,347 0,765 0,538

Эмоциональная возбудимость не-
управляемого аспекта

4,25 степень ни-
же средней

0,447 0,362 1 0,185 0,575 0,405

Склонность к поведению аффектив-
ного характера

3,97 степень ни-
же средней

0,429 0,347 0,185 1 0,549 0,381

Склонность к воспроизводству пере-
живаний неотреагированного плана

7,58 степень вы-
ше средней

0,829 0,765 0,575 0,549 1 0,793

Склонность к реакциям дезорганизу-
ющего эмоционального характера

7,16 средняя сте-
пень

0,637 0,538 0,405 0,381 0,793 1

Обсуждение
Результаты определения специфики негативных 

эмоциональных аутопроявлений МР как предпо-
сылки профессиональных деформаций (выгора-
ния) коррелируют с исследованиями особенностей 
профиля профессионального кризиса [17] и дина-
мики нарушений адаптивных функций [18], специ-
фики переживаемой вины [19] и социального само-
чувствия и протестного потенциала [20], выгорания 
как профессиональной проблемы современного 
здравоохранения [21] и эмоциональной сферы [22], 
жизнедеятельности [23] и влияния пандемии на 
эмоциональную сферу [24], психологического со-
стояния МР [25] и представлений о профессиональ-
ной роли [26], особенностей жизнестойкости [23] и 
эмоционально-волевых ресурсов [27], профессио-

нального выгорания [28] и стрессоустойчивости 
[29], а также распространённости и особенностей 
профессионального выгорания у МР [30].

Выводы
Исследование выявило у МР средний уровень 

эмоционального напряжения (8,75 баллов), характе-
ризующийся: повышенной склонностью к повтор-
ному переживанию негативного опыта (7,58), уме-
ренной тенденцией к сниженному настроению 
(7,02) и эмоциональной дезорганизации (7,16), по-
ниженными показателями эмоциональной возбуди-
мости (4,25) и аффективного поведения (3,97).

Установлены значимые корреляционные связи:
1. Высокая взаимосвязь (0,7—0,8) между: по-

вторным переживанием негатива и общим 
эмоциональным напряжением, сниженным 
настроением и эмоциональной дезорганиза-
цией.

2. Заметная связь (0,5—0,6) между: эмоциональ-
ным напряжением и сниженным настроением, 
повторным переживанием и эмоциональной 
возбудимостью.

3. Умеренная (0,3—0,4) и слабая (0,185) корреля-
ция между другими изучаемыми параметрами.

Заключение
Медико-психологическая профилактика и кор-

рекция негативных эмоциональных аутопроявле-
ний МР как предпосылки профессиональных де-
формаций (выгорания) базируется на трех ключе-
вых направлениях.

Первое направление включает работу с негатив-
ными эмоциональными состояниями, такими как 
хроническая раздражительность, эмоциональная 
опустошенность, склонность к депрессивным реак-
циям и повышенная тревожность, которые суще-
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ственно снижают профессиональную эффектив-
ность и качество жизни МР. Второе направление со-
средоточено на коррекции психосоматических про-
явлений стресса, включая нарушения сна, колеба-
ния артериального давления, головные боли напря-
жения и другие физиологические реакции, возника-
ющие в результате длительного профессионального 
напряжения. Третье важнейшее направление пред-
полагает коррекцию поведенческих нарушений, в 
частности профессиональной замкнутости, аффек-
тивных реакций, снижения эмпатии и других форм 
профессиональной деформации, которые негативно 
влияют на качество медицинской помощи и меж-
личностные отношения в коллективе.

Реализация этих направлений в практической 
деятельности позволит создать эффективную систе-
му мониторинга стрессогенных факторов в меди-
цинских организациях, разработать превентивные 
меры по предотвращению синдрома эмоционально-
го выгорания и в конечном итоге сохранить психи-
ческое здоровье и профессиональное долголетие ме-
дицинских кадров. Полученные результаты иссле-
дования создают научную основу для разработки 
комплексных программ психологической поддерж-
ки и профилактики профессиональных деформаций 
у МР, что особенно актуально в условиях повышен-
ных профессиональных нагрузок.
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Введение. Потребление психоактивных веществ (ПАВ) остаётся одним из главных факторов, способствую-
щих возникновению неинфекционных заболеваний и представляющих угрозу национальной безопасности 
Российской Федерации. Превентивные меры, остаются наиболее действенными и минимизируют негатив-
ное воздействия на здоровье населения, что подтверждается данными научных исследований и закреплено в 
Стратегии государственной антинаркотической политики РФ до 2030 г.
Цель исследования — оценка эффективности внедрения стандартизированной операционной процедуры 
(СОП) «Модель краткосрочной мотивационной интервенции при проведении профилактического медицин-
ского осмотра (ПМО) обучающихся для раннего выявления незаконного использования наркотических 
средств и психотропных веществ».
Материалы и методы. Материалом исследования послужили: авторские исследования по теме ПМО; мето-
дические рекомендации «Модель краткосрочной мотивационной интервенции»; данные исследования «Со-
вершенствование мер по профилактике зависимого поведения подростков и молодёжи в РФ»; итоги рандоми-
зированного контролируемого исследования применения СОП и традиционного подхода к осмотрам. Итоги 
обработаны методами параметрического и непараметрического статистического анализа.
Заключение. СОП, встроенная в профилактическую информационно-разъяснительную беседу врача психи-
атра-нарколога с обучающимся, способствует улучшению качества скрининга и повышает эффективность 
выявления факторов риска немедицинского употребления ПАВ, мотивацию и личную ответственность за 
здоровье и приверженность здоровому образу жизни.
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STANDARDIZED OPERATING PROCEDURE «MODEL OF SHORT-TERM MOTIVATIONAL 
INTERVENTION DURING PREVENTIVE MEDICAL EXAMINATIONS OF STUDENTS FOR EARLY 

DETECTION OF NARCOTIC DRUGS AND PSYCHOTROPIC SUBSTANCES USE»
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Introduction. The use of psychoactive substances (PAS) remains one of the key factors contributing to the development of 
non-communicable diseases and posing a threat to the national security of the Russian Federation. Preventive measures 
remain the most effective in minimizing negative impacts on public health, as supported by scientific research and en-
shrined in the *State Anti-Drug Policy Strategy of the Russian Federation until 2030* (Presidential Decree No. 733 of 
23.11.2020).
Objective. To assess the effectiveness of implementing the standardized operational procedure (SOP) «Model of Short-
Term Motivational Intervention During Preventive Medical Examinations of Students for Early Detection of Illicit Use of 
Narcotic Drugs and Psychotropic Substances».
Materials and methods. The study materials included: original research on preventive medical examinations; methodo-
logical guidelines on short-term motivational intervention developed by the authors; data from the study «Improving 
Measures for Preventing Addictive Behavior Among Adolescents and Youth in the Russian Federation»; results of a rand-
omized controlled trial comparing the SOP and traditional examination approaches. The findings were analyzed using 
parametric and non-parametric statistical methods.
Conclusion. The SOP, integrated into a preventive informational conversation between a psychiatrist-narcologist and a 
student, improves screening quality and enhances the detection of risk factors for non-medical PAS use, while also 
strengthening motivation, personal responsibility for health, and commitment to a healthy lifestyle.
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Введение
Употребление различных психоактивных ве-

ществ (ПАВ) без назначения врача считается одним 
из лидирующих факторов, влияющих на развитие 
неинфекционных заболеваний, а также угрозой на-
циональной безопасности Российской Федерации. 
Превентивные меры, в числе которых раннее выяв-
ление незаконного употребления ПАВ и факторов 
риска начала такого употребления, являются наибо-
лее эффективным способом снижения негативных 
последствий употребления ПАВ для здоровья чело-
века, что отражено в Стратегии государственной ан-
тинаркотической политики Российской Федерации 
на период до 2030 г., утверждённой указом Прези-
дента РФ от 23.11.2020 № 733   1 и освещено в науч-
ных исследованиях.

Анализ глубинного интервью медицинских 
специалистов наркологической службы, занимаю-
щихся профилактикой зависимого поведения, пока-
зал высокую востребованность применения в про-
цессе проведения профилактического медицинско-
го осмотра (ПМО) авторской «Модели краткосроч-
ной мотивационной интервенции при проведении 
профилактического медицинского консультирова-
ния» для профилактики зависимого поведения под-
ростков и молодёжи и повышение приверженности 
здоровому образу жизни (ЗОЖ) [1].

В настоящее время продолжает активно склады-
ваться мировая система профилактики зависимого 
поведения   2. Специалистами проводится активный 
анализ и поиск оптимальных форм организации 
профилактической работы по предотвращению и 
снижению негативных последствий немедицинско-
го употребления ПАВ [2].

Цель исследования — оценка эффективности 
внедрения стандартизированной операционной 
процедуры (СОП) «Модель краткосрочной мотива-
ционной интервенции при проведении профилак-
тического медицинского осмотра (ПМО) обучаю-
щихся для раннего выявления незаконного исполь-
зования наркотических средств и психотропных ве-
ществ».

Материалы и методы
Материалом исследования послужили:
• авторские исследования по вопросу ПМО [3—

7];
• авторский методический материал по теме 

краткосрочной мотивационной интервенции 
[1, 8];

• работы по теме: «Мониторинг наркологиче-
ской ситуации среди обучающихся в городе 
Москве и разработка мероприятий по профи-
лактике злоупотребления ПАВ», «Совершен-
ствование мер по профилактике зависимого 
поведения среди подростков и молодёжи»;

• результаты рандомизированного контролиру-
емого исследования, связанного с применени-
ем СОП, и проведение ПМО без СОП по ранее 
сложившемуся алгоритму.

Использование СОП позволило вначале собрать 
и проанализировать показатели хронометрии её 
применения в рамках ПМО, регламентированного 
приказом Минздрава России от 06.10.2014 № 581н 
на выборке из 64 обучающихся (28 юношей и 35 де-
вушек). Возраст обучающихся составил 15—17 лет: 
82% были несовершеннолетними, 18% — в возрасте 
18—21 год.

Дальнейшее исследование СОП позволили со-
брать:

• результаты скрининг-опроса обучающихся;
• записи беседы с обучающимися;
• результаты контент-анализа кейсов обратной 

связи от обучающихся, внесённых в единую 
форму журнала наблюдений.

Общая выборка в рандомизированном контро-
лируемом исследовании составила 156 обучающих-
ся. Возраст обучающихся: 79% — 15—17 лет, 21% — 
18—21 год. Из общей выборки 78 обучающихся (50 
юношей и 28 девушек) вошли в экспериментальную 
группу. Они прошли ПМО с применением СОП (на 
I и IV этапах процедуры); 78 обучающихся (47 юно-
шей и 31 девушка) составили контрольную группу 
обучающихся, которые проходили ПМО без ис-
пользования СОП.

Результаты исследования были подвергнуты ма-
тематической обработке с использованием методов 
статистического параметрического и непараметри-
ческого анализов. Накопление, корректировку, си-
стематизацию исходной информации осуществля-
ли в электронных таблицах Microsoft Office Excel 
2016. Статистический анализ проводили с использо-
ванием программы IBM SPSS Statistics v. 26 (IBM 
Corporation).

1 Указ Президента РФ от 23.03.2020 № 733 «Об утверждении 
Стратегии государственной антинаркотической политики Россий-
ской Федерации на период до 2030 года» (ред. от 29.03.2023).

2 Управление Организации Объединённых Наций по наркоти-
кам и преступности. Международные стандарты по профилактике 
употребления наркотиков. URL: https://bit.ly/3zDHfsD (дата обра-
щения: 06.14.2025).
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Результаты
Появлению СОП способствовала стандартиза-

ция профилактической информационно-разъясни-
тельной беседы с обучающимся по вопросам неза-
конного потребления наркотических средств и пси-
хотропных веществ как первого этапа ПМО по при-
казу Минздрава России от 06.10.2014 № 581н. По-
следующая разработка СОП позволила структури-
ровать упомянутую информационно-разъяснитель-
ную беседу [2]. Цель разработки СОП — выявление 
факторов риска для здоровья обучающегося, свя-
занных с потреблением ПАВ (табака, алкоголя, нар-
котических средств и психотропных веществ), и 
проведение персонифицированной мотивацион-
ной консультации при ПМО, консультациях, осви-
детельствованиях на состояние опьянения.

Структура СОП представлена следующими ком-
понентами:

• методика проведения скрининг-опроса;
• выявление признаков опьянения;
• оценка последствии рискованного поведения;
• профилактическая информационно-разъясни-

тельная беседа;
• план завершения краткосрочной мотивацион-

ной интервенции.

Исследование хронометрии проведения СОП
Результаты хронометрии на выборке из 64 обуча-

ющихся показали, что в среднем (медиана и квар-
тильный диапазон) осуществление СОП в рамках 
ПМО можно измерить в случаях употребления обу-
чающимися никотина, алкоголя и отсутствия упо-
требления ПАВ. Употребление наркотических 
средств и психотропных веществ по выборке не вы-
явлено.

Если обучающийся употреблял никотин за по-
следние 12 мес, то длительность медианы (t-СОП) 
составляла 6,8 мин, в том числе среди юношей 
t-СОП = 8,1 мин, среди девушек t-СОП = 5,8 мин. 
У некурящих юношей и девушек t-СОП = 2,6 мин 
(p < 0,001).

Сходный показатель медианы хронометрии сре-
ди обучающихся, употреблявших алкоголь за по-
следние 12 мес, составил 5,8 мин. При этом среди 
юношей t-СОП = 8,6 мин, среди девушек — t-СОП = 
4,6 мин. Медиана времени для тех, кто не употре-
блял алкоголь, а также для употреблявших никотин 
равнялась 2,6 мин, причём у юношей t-СОП = 2,6 
мин, а у девушек — t-СОП = 2,5 мин (p < 0,001) .

Скрининг-опрос
Скрининг-опрос был выполнен на общей выбор-

ке 156 обучающихся, разделённых поровну на экс-
периментальную и контрольную группы.

По результатам скрининга-опроса в эксперимен-
тальной группе за последние 12 мес никотин упо-
требляли 32 (41%) обучающихся, из них 1—2 раза — 
17,9%, ежемесячно — 6,4%, еженедельно или ча-
ще — 16,7%.

Алкоголь в экспериментальной группе за послед-
ние 12 мес употребляли 27 (34,6%) обучающихся, из 
них 1—2 раза — 30,7%, ежемесячно — 3,9%. Вместе с 
тем среди обучающихся, употреблявших за послед-
ние 12 мес никотин, 16 (50%) обучающихся также 
употребляли за последние 12 мес алкоголь.

В контрольной группе 24 (30,8%) обучающихся 
сообщили, что употребляли никотин, а 8 (10,3%) — 
алкоголь, при этом среди обучающихся, употре-
блявших никотин, 5 (20,8%) человек также употре-
бляли алкоголь.

Необходимо отметить, что как в эксперимен-
тальной, так и в контрольной группе все обучающи-
еся дали отрицательный ответ в части употребления 
наркотических средств.

Стоит отметить, что в экспериментальной груп-
пе наблюдалась слабая корреляция (r = 0,226; p = 
0,035) между фактом употребления обучающимся 
никотина за последние 12 мес и его решением вос-
пользоваться рекомендуемым врачом QR-кодом 
(ссылкой) на источник, где содержалась полезная 
информация о здоровье и эффективных способах 
заботы о нем.

Выявленные в экспериментальной группе корре-
ляции в контрольной группе отсутствовали.

Записи беседы с обучающимся
Диалог с обучающимися включал индикаторы 

структурированной формы наблюдения за их пси-
хоэмоциональным состоянием и когнитивно-пове-
денческими особенностями, ответы на вопросы вра-
ча психиатра-нарколога, а также вопросы, которые 
сами обучающиеся задавали специалисту в ходе бе-
седы.

В экспериментальной и контрольной группах, по 
данным наблюдений врача психиатра-нарколога, 
более половины обучающихся демонстрировали 
психоэмоциональные и когнитивно-поведенческие 
проявления тревоги в начале ПМО. При этом в экс-
периментальной группе снижение числа обучаю-
щихся с когнитивно-поведенческими признаками 
тревоги к концу осмотра было более заметным по 
сравнению с контрольной группой. Анализ данных 
экспериментальной группы показал, что на старте 
ПМО тревогу испытывали 47 (60,2%) обучающихся, 
тогда как к его завершению, согласно наблюдениям 
врача психиатра-нарколога, этот показатель сни-
зился до 12 (15,4%) человек. Аналогичный анализ 
данных тревоги в контрольной группе показал, что 
в начале ПМО когнитивно-поведенческие паттерны 
тревоги наблюдались у 44 (56,4%) обучающихся. 
Признаки тревоги, наблюдаемые также в конце 
ПМО и отмеченные врачами психиатрами-нарколо-
гами, продемонстрировал 31 (39,7%) обучающийся.

Усиление мыслительной и эмоциональной ак-
тивности, выражаемое через мимику лица, движе-
ния глаз и жесты, в процессе проведения ПМО в 
экспериментальной группе был выше, нежели в 
контрольной, что может свидетельствовать о боль-
шей открытости и чувстве комфорта у участников 
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экспериментальной группы при взаимодействии с 
врачом.

В частности, врач оценивал оживление мимики 
обучающихся по шкале 0—3, где 0 — отсутствие вы-
ражения мыслей и эмоций посредством мимики ли-
ца, глаз и жестов; 3 — крайняя выраженность мыс-
лей и эмоций посредством мимики лица, глаз и же-
стов. Так, в экспериментальной группе оживление 
мимики после начала профилактического медицин-
ского смотра наблюдалось среди 67 (85%) обучаю-
щихся, в контрольной группе — среди 59 (75%).

В экспериментальной группе доля обучающихся, 
задававших дополнительные вопросы по теме здо-
ровья и ЗОЖ, была больше, чем в контрольной, что 
может указывать на повышение вовлечённости обу-
чающихся экспериментальной группы в тему здоро-
вья и ЗОЖ. Например, по окончании ПМО врач от-
мечал в журнале наблюдений, были ли со стороны 
обучающихся дополнительные вопросы по теме 
здоровья и ЗОЖ. В экспериментальной группе до-
полнительные вопросы были заданы 11 (14,1%) обу-
чающимся, в контрольной группе — 9 (10,3%).

Обучающиеся экспериментальной группы прак-
тически в 2 раза чаще, в сравнении с контрольной, 
решали воспользоваться рекомендацией врача и пе-
реходили/сохраняли QR-код (ссылку) на источник, 
где содержалась полезная информация о здоровье и 
эффективных способах заботы о нём: 61 (78,2%) и 33 
(42,3%) соответственно.

Анализ наблюдений обратной связи от обучаю-
щихся по завершении ПМО показал, что в экспери-
ментальной группе обучающиеся давали обратную 
связь чаще, чем в контрольной: 32 (41%) и 19 
(23,3%) соответственно.

Распределение обучающихся по видам самооценки 
эмоционального состояния в начале и по окончании ПМО, %

П р и м е ч а н и е. *Эмоджи: 1 — шок-потоотделение из-за 
стресса; 2 — злость-агрессия; 3 — хмурое лицо (гнев/взволно-
ван); 4 — «застёгнутый рот» — молчание; 5 — лицо без выраже-
ния с нейтральным взглядом (невпечатлённый/безразличный); 
6 — задумчивое лицо; 7 — немного улыбающееся лицо; 8 — ух-
мыляющееся лицо с улыбающимися глазами (беспечность/ра-
дость).

Эмод-
жи*

Экспериментальная группа Контрольная группа

начало ПМО окончание ПМО начало ПМО окончание ПМО

1 — — — —
2 — — — —
3 — — — —
4 1,3 1,3 2,5 3,8
5 23 21,8 23 20,5
6 25,6 21,8 5,2 15,4
7 44,9 48,7 43,6 47,4
8 5,1 — 5,2 11,5

Для оценки эмоционального состояния обучаю-
щихся в начале процедуры ПМО им было предло-
жено выбрать на шкале эмоционального состояния 
наиболее подходящий вариант. Шкала эмоциональ-
ного состояния включала в себя 8 вариантов ответа, 

представленных в виде смайликов — эмоджи (таб-
лица).

Контент-анализ кейсов обратной связи 
от обучающихся

Анализ эмоционального состояния обучающих-
ся, участвовавших в профилактических медицин-
ских осмотрах, показал, что среди обучающихся 
контрольной группы, в сравнении с эксперимен-
тальной, негативные эмоции были выражены силь-
ней, при этом в контрольной группе ярче наблюда-
лась тенденция увеличения числа обучающихся, вы-
бравших в конце процедуры эмоции беспечности/
радости, что может свидетельствовать о снижении 
критики к теме ПМО — незаконное употребление 
наркотических и психотропных веществ.

Например, на вопрос врача: «Захотелось ли им, 
по результатам встречи, сделать что-то полезное 
для своего здоровья?» — среди обучающихся экспе-
риментальной группы положительный ответ дали 
63 (80,8%) обучающихся, в контрольной группе — 
56 (71,8%).

Доля обучающихся, узнавших для себя что-то 
новое и полезное по результатам ПМО, не превыси-
ла 50% ни в экспериментальной, ни в контрольной 
группе, однако доля обучающихся в эксперимен-
тальной группе, давших положительный ответ, в 
сравнении с контрольной группой, была выражена 
значительней. В частности, на вопрос: «Узнали ли 
Вы что-то новое и полезное для себя?» в экспери-
ментальной группе положительный ответ дали 37 
(47,5%) обучающихся, в контрольной — 24 (30,8%).

По результатам опроса, 97,4% обучающихся ука-
зали на то, «что считают, что медицинский работ-
ник в процессе проведения ПМО должен информи-
ровать о том, что такое здоровье, что включает в се-
бя это понятие, какие риски и угрозы для здоровья 
существуют и как заботиться о своем здоровье»; 
89,7% обучающихся отметили необходимость при 
проведении ПМО рекомендации медицинским ра-
ботником QR-кода (ссылки) на электронный ресурс, 
содержащий информацию о психическом благопо-
лучии. Положительные ответы на вопрос: «Стоит 
ли медицинскому работнику при проведении ПМО 
говорить о здоровье (рассказывать, что это поня-
тие в себя включает, как заботиться о здоровье, ка-
кие существуют риски и угрозы для здоровья)?» в
экспериментальной группе дали 77 (98%) обучаю-
щихся, в контрольной — 75 (96,2%).

К примеру, на вопрос врача: «Стоит ли меди-
цинскому сотруднику при проведении ПМО реко-
мендовать учащимся QR-код (ссылку) на электрон-
ный ресурс, содержащий информацию о психическом 
благополучии?» 90% обучающихся обеих групп отве-
тили, что врачу стоит рекомендовать QR-код (ссыл-
ку) на электронный ресурс с данными о психиче-
ском благополучии в рамках ПМО. 70 (89,7%) обу-
чающихся из экспериментальной группы указали на 
пользу проведённого профилактического осмотра 
против 57 (73,1%) обучающихся контрольной 
группы.
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Исходя из анализа полученных ответов можно 
сделать вывод о том, что для обучающихся экспери-
ментальной группы ПМО был более полезным и 
ценным, чем для обучающихся контрольной груп-
пы.

Выводы
Хронометрия применения СОП соответствует 

длительности и частоте применения релевантных 
практик, соответствующей решаемой проблеме про-
ведения краткосрочных мотивационных интервен-
ций.

СОП позволяет выявить большее число факто-
ров риска зависимого поведения, а также сформи-
ровать персонифицированную рекомендацию для 
обучающегося на основе всех определённых факто-
ров риска.

СОП повышает заинтересованность в постоян-
ном придерживании ЗОЖ, а также укрепляет 
приверженность врачебным рекомендациям.

Имплементация СОП в ПМО не требует допол-
нительного финансирования.

Заключение
Апробация СОП при проведении ПМО, в рамках 

приказа Минздрава России № 581н показала, что её 
применение приводит к лучшему определению фак-
торов риска зависимого поведения среди обучаю-
щихся, а также повышению мотивации и личной от-
ветственности за бережное отношение к своему здо-
ровью и приверженности ЗОЖ.
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Введение
Президент России установил стратегические за-

дачи развития страны до 2036 г.   1, обозначив одной 
из главных целей — заботу о людях, их здоровье и 
благополучии. Планируется, что к 2030 г. средняя 

продолжительность жизни достигнет 78 лет, а к 
2036 году — 81 год. При этом важно, чтобы люди не 
просто жили дольше, но и сохраняли здоровье (тру-
довое долголетие) на протяжении большей части 
жизни.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(s2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-s2-999-1004


1000

Другой важный аспект — продолжающаяся циф-
ровизация всех сфер общественной жизни. К 2030 г. 
планируется достичь высокого уровня «цифровой 
зрелости» в государственном управлении, экономи-
ке и социальной сфере, включая медицину. Это 
означает, что большинство транзакций будет авто-
матизировано через единые цифровые платформы, 
а особое внимание будет уделено активно развиваю-
щимся технологиям: анализу больших данных, ма-
шинному обучению и искусственному интеллекту 
(ИИ).

В ближайшие 5 лет здравоохранение получит со-
временную цифровую инфраструктуру, что создаст 
основу для дальнейшего внедрения инноваций на 
всех уровнях медицинской системы. В результате 
обмен информацией между всеми участниками си-
стемы здравоохранения выйдет на совершенно но-
вый уровень, особенно в крупных городах. В связи с 
этим представляется актуальным рассмотрение со-
временных тенденций развития цифрового здраво-
охранения как в России, так и за рубежом.

Материалы и методы
В исследовании применён комплексный подход, 

сочетающий анализ действующей нормативно-пра-
вовой базы России в сфере цифровизации здравоох-
ранения и систематический обзор научных публи-
каций за 2023—2024 гг. в российском индексе науч-
ного цитирования (РИНЦ), международной базе 
PubMed. Из 306 идентифицированных работ (83 в 
РИНЦ, 223 в PubMed) для детального анализа ото-
брано 29 наиболее релевантных публикаций (24 оте-
чественных и 5 зарубежных), соответствующих кри-
териям включения. Процесс отбора осуществляли в 
соответствии с международными рекомендациями 
PRISMA с обязательной оценкой методологическо-
го качества включённых исследований.

Результаты
Основные научно-практические направления 

цифровой трансформации зарубежного 
здравоохранения

Начало нового тысячелетия во всём мире совпа-
ло с бурным развитием информационных и теле-
коммуникационных технологий, создавших прин-
ципиально новые возможности для организации и 
оказания медицинской помощи. В связи с этим 
представляет особый интерес вызывает изучение 
современных приоритетных тенденций цифрового 
развития зарубежного здравоохранения [1—4].

Американские исследователи проанализировали 
возможности системы PCORnet (National Patient-
Centered Clinical Research Network) для мониторин-
га общественного здоровья на основе электронных 
медицинских карт. Модернизация инфраструктуры 
в 2018 г., включавшая интеграцию геоданных паци-
ентов и разработку специализированных аналити-

ческих модулей, позволила создать эффективный 
инструмент эпидемиологического надзора.

Система продемонстрировала высокую эффек-
тивность: в 2019 г. среди 148 223 пациентов с фи-
брилляцией предсердий антикоагулянтную терапию 
получали 43,3%. При исследовании 60 268 случаев 
цирроза установлены основные причины: инфек-
ции (48%), гепатит С (23%), алкогольная интоксика-
ция (22%). В условиях COVID-19 (2022—2023 гг.) 
PCORnet выявила, что 9,1% взрослых (n = 887 051) и 
6% детей (n = 139 148) нуждались в госпитализации.

PCORnet доказала свою эффективность как ин-
струмент для эпидемиологического мониторинга, 
реагирования на чрезвычайные ситуации, интегра-
ции клинико-географических данных. Полученные 
результаты подтверждают потенциал цифровых 
платформ для совершенствования систем обще-
ственного здравоохранения [5].

Другая группа американских учёных изучила си-
стему PPRL (Privacy-Preserving Record Linkage) — 
технологию связывания медицинских записей с со-
хранением конфиденциальности. Экспертная оцен-
ка выявила три ключевых преимущества: высокая 
точность сопоставления данных, сравнимая с тради-
ционными методами; надёжная защита информа-
ции; хорошая масштабируемость. Эффективность 
системы зависит от качества исходных данных.

Крупномасштабные внедрения (включая проек-
ты PCORnet и CDC COVID-19) подтвердили воз-
можность обработки миллионов записей без обмена 
персональными идентификаторами. Для широкого 
распространения PPRL необходимо повышать осве-
домлённость о технологии и разрабатывать страте-
гии управления. Система представляет собой пер-
спективное решение для здравоохранения, сочетаю-
щее точность обработки с защитой конфиденциаль-
ности [6].

Британские исследователи провели комплекс-
ный анализ цифровизации Национальной службы 
здравоохранения Англии (NHS), изучив отчёты 106 
клинических комиссий (CCG) за 2020—2021 гг. Ана-
лиз 2163 страниц документации выявил 31 техноло-
гию, объединённую в 9 тематических групп по 3 на-
правлениям: выявление потребностей пациентов 
(информационные порталы — 67 CCG), разработка 
новых моделей работы (телемедицина — 35 CCG), 
повышение эффективности (онлайн-триаж — 104 
CCG). Исследование показало значительные регио-
нальные различия, особенно в Лондоне (5/5 CCG с 
цифровым отчуждением). Результаты подчёркива-
ют необходимость развития цифровой грамотности, 
поддержки отстающих регионов и комплексного 
подхода, сочетающего технические и организацион-
ные решения.

Успешная цифровая трансформация требует не 
только технологических инвестиций, но и систем-
ных изменений в управлении здравоохранением [7].

Скандинавские исследователи изучили опыт 
цифровизации здравоохранения для пожилых лю-
дей на основе 26 официальных документов Норве-
гии, Швеции и Дании. Анализ выявил две ключевые 

1 Указ Президента РФ от 07.05.2024 № 309 «О национальных це-
лях развития Российской Федерации на период до 2030 года и на 
перспективу до 2036 года».
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стратегии: обеспечение доступности технологий и 
развитие цифровых компетенций пациентов. Мо-
дель основана на пациентоориентированном подхо-
де, усилении безопасности и равном доступе к услу-
гам. Однако обнаружены существенные проблемы: 
низкая цифровая грамотность пожилых, риски 
цифрового неравенства и сложности безопасной 
интеграции технологий. Скандинавская модель де-
монстрирует сбалансированный подход, сочетаю-
щий инновации с защитой прав пациентов. Резуль-
таты подчёркивают необходимость комплексных 
решений, учитывающих как технологические, так и 
социальные аспекты цифровизации [8].

Канадские исследователи провели экспресс-об-
зор литературы для определения ключевых цифро-
вых компетенций медицинских специалистов. Ис-
следование выявило значительные пробелы в под-
готовке кадров, особенно проявившиеся во время 
пандемии COVID-19. Ключевые положения:

• необходимость модернизации образователь-
ных программ с акцентом на управление циф-
ровыми данными, этические аспекты и соци-
альную справедливость;

• важность внедрения инновационных страте-
гий обучения, включая междисциплинарные 
модули и практико-ориентированные серти-
фикационные программы.

Особое внимание уделяется безопасности дан-
ных, цифровым коммуникациям и системам непре-
рывного образования. Результаты подчёркивают 
необходимость комплексной трансформации меди-
цинского образования для подготовки специали-
стов, способных эффективно использовать цифро-
вые технологии с соблюдением этических норм и 
принципов доступности помощи [9].

Основные научно-практические направления 
цифровой трансформации отечественного 

здравоохранения
Основными научно-практическим направления-

ми цифровой трансформации отечественного здра-
воохранения, которые в последнее время не только 
активно внедряются, но и масштабно обсуждаются 
российскими учёными и исследователями, являют-
ся следующие:

• основные перспективы и стратегии развития 
цифровой медицины (создание цифрового ме-
дицинского профиля, внедрение ИИ в диагно-
стику, единые стандарты качества услуг, пра-
вовое регулирование и т. д.) [10—13];

• технологические аспекты цифровой медицины 
(телемедицина, электронные карты, ИИ, боль-
шие данные, мобильные приложения, блок-
чейн и др. [14, 15];

• цифровые технологии в практике врача (циф-
ровизация первичной медико-санитарной по-
мощи, диспансерное наблюдение и др.) [16—
20];

• цифровая трансформация регионального 
здравоохранения (социальные проекты, еди-
ный цифровой контур и др.) [21—26];

• экономические решения в цифровом здраво-
охранении (инвестиции, эффективность ис-
пользования ресурсов и т. д.) [27—32].

Обсуждение
Цифровизация здравоохранения приобрела гло-

бальный масштаб, что подтверждается принятием 
Всемирной организацией здравоохранения Гло-
бальной стратегии развития цифрового здравоохра-
нения на 2020—2025 гг. Современные технологии, 
включая ИИ, блокчейн и телемедицину, трансфор-
мируют медицинскую помощь, улучшая диагности-
ку, лечение и мониторинг здоровья пациентов   2.

Ярким примером является опыт США, где 
Управление по контролю за продуктами и лекар-
ствами осуществляет строгий контроль за их без-
опасностью и эффективностью перед включением в 
системы страхового покрытия. Однако процесс вне-
дрения инноваций сталкивается с серьёзными вызо-
вами, включая необходимость баланса между без-
опасностью пациентов и стимулированием техноло-
гического прогресса, особенно в сфере ИИ [33].

В России цифровая трансформация здравоохра-
нения развивается системно, начиная с 2018 г., ког-
да были заложены нормативные основы для инте-
грации информационных систем в цифровую эко-
систему   3,   4. Ключевыми достижениями стали созда-
ние Единой государственной информационной си-
стемы здравоохранения и внедрение «Личного ка-
бинета пациента „Мое здоровье“» на портале «Гос-
услуги». Эти решения позволили стандартизировать 
обмен медицинскими данными, автоматизировать 
процессы назначения лекарств и значительно рас-
ширить возможности телемедицины.

Дальнейшее развитие цифрового здравоохране-
ния связано с реализацией национальных проек-
тов   5, в частности «Продолжительная и активная 
жизнь» и «Новые технологии сбережения здоро-
вья». Среди перспективных направлений особого 
внимания заслуживает внедрение персональных ме-
дицинских помощников   6 — носимых устройств и 
цифровых сервисов для пациентов с хроническими 
заболеваниями. Данная технология позволяет осу-

2 ЦНИИОИЗ. Документационный центр ВОЗ. Global strategy on 
digital health 2020—2025. URL: https://whodc.mednet.ru/ru/osnovnye-
publikaczii/informaczionnye-texnologii-v-zdravooxranenii/4007.html 
(дата обращения: 18.03.2025).

3 Постановление Правительства РФ от 05.05.2018 № 555 «О еди-
ной государственной информационной системе в сфере здравоох-
ранения» (вместе с «Положением о единой государственной ин-
формационной системе в сфере здравоохранения») (утратило силу 
01.03.2022).

4 Национальные проекты «Здравоохранение» и «Демография». 
URL: https://minzdrav.gov.ru/poleznye-resursy/
natsproektzdravoohranenie (дата обращения: 17.03.2025).

5 Указ Президента РФ от 07.05.2024 № 309 «О национальных це-
лях развития Российской Федерации на период до 2030 года и на 
перспективу до 2036 года».

6 Артемова Р. О. Персональные медицинские помощники — как 
инструмент сбора, обработки и анализа данных для построения ме-
дицинских решений. URL: https://www.itmportal.ru/upload/iblock/
4db/9oiiw45cs0fvj49rf7xy0j5wpu2t7upu/1.8.1-Artemova-
Federalnyi_proekt_Personalnye_meditsinskie_pomoshchniki_1.pdf (да-
та обращения: 17.03.2025).
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ществлять непрерывный мониторинг ключевых по-
казателей здоровья и оперативно корректировать 
терапию   7,   8.

Отдельного рассмотрения требует вопрос при-
менения ИИ в диагностике. Несмотря на повыше-
ние эффективности обработки медицинских изо-
бражений, ИИ остаётся вспомогательным инстру-
ментом, требующим дальнейшего нормативного ре-
гулирования [34]. Перспективным направлением 
развития цифровой инфраструктуры является со-
здание открытых паспортов медицинских организа-
ций   9, что повысит прозрачность системы здравоох-
ранения.

Таким образом, цифровая трансформация отече-
ственного здравоохранения демонстрирует ком-
плексный подход, сочетающий технологические ин-
новации с системными организационными измене-
ниями. Дальнейшее развитие данного направления 
требует сбалансированного сочетания технологиче-
ского прогресса, нормативного регулирования и со-
хранения гуманистической составляющей медицин-
ской помощи.

Заключение
Современные цифровые медицинские техноло-

гии становятся всё более распространёнными и до-
ступными, предлагая инновационные решения для 
диагностики, лечения и ухода за пациентами. Фено-
мен цифрового здравоохранения уже прочно вошёл 
в систему медицинского обеспечения как в России, 
так и в развитых странах, продолжая активно совер-
шенствоваться благодаря внедрению новых техно-
логических решений.

Это перспективное направление должно стать 
основой для дальнейшей модернизации системы 
здравоохранения в рамках общей цифровизации 
экономики здоровья. Особую важность приобрета-
ет необходимость обеспечения качества и безопас-
ности медицинских услуг, оказываемых с использо-
ванием цифровых технологий. Для успешной реа-
лизации этого процесса требуется разработка чёт-
ких стандартов и эффективных механизмов контро-
ля, включая создание комплексной системы норма-
тивного регулирования. Последняя должна охваты-
вать стандарты для медицинских информационных 
систем, правила обработки и защиты персональных 
данных пациентов, а также надёжные механизмы 
контроля качества телемедицинских услуг.
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MCDA (методы многокритериального анализа решений) позволяют проводить комплексную оценку техно-
логий здравоохранения по разнородным критериям. В исследовании проанализированы основные методы 
MCDA и особенности их применения для приоритизации медицинских технологий. Материалы получены из 
базы PubMed и системы Google. Представлен обобщённый алгоритм MCDA, выделены часто используемые 
модели: метод взвешенной суммы, теория многокритериальной полезности, аналитический иерархический 
процесс (AHP). Рассмотрены программные инструменты поддержки MCDA. Особое внимание уделено пер-
спективным гибридным методам (AHP-TOPSIS) и моделям для работы с неопределённостями (нечёткие 
AHP и TOPSIS). Эффективное внедрение MCDA требует развития медицинской информатики, однако клю-
чевая роль принадлежит человеческому фактору — экспертам, определяющим стратегию анализа, качество 
исходных данных и интерпретацию результатов. Автоматизированные системы и искусственный интел-
лект нуждаются в обязательном контроле и валидации со стороны специалистов при использовании для 
управленческих решений в здравоохранении.
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MCDA (Multicriteria Decision Analysis methods) allow for a comprehensive assessment of healthcare technologies based 
on diverse criteria. The study analyzes the main MCDA methods and the specifics of their application for prioritizing 
medical technologies. The materials are obtained from the PubMed database and the Google system. A generalized MC-
DA algorithm is presented, and frequently used models are highlighted: the weighted sum method (WSM), the theory of 
multicriteria utility (MAUT), and the analytical hierarchical process (AHP). The MCDA support software tools are con-
sidered. Special attention is paid to promising hybrid methods (AHP-TOPSIS) and models for dealing with uncertainties 
(fuzzy AHP and TOPSIS). Effective implementation of MCDA requires the development of medical informatics, but the 
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Введение

В мире происходит неуклонный рост числа раз-
личных технологий здравоохранения. Повсеместно 
системы здравоохранения сталкиваются с лимити-
рованными ресурсами, и руководители полагают, 
что финансирование внедрения каждой из огром-

ного множества предлагаемых технологий может 
оказаться нецелесообразным. Для решения этой 
проблемы многие страны внедрили методологии 
приоритезации технологий здравоохранения [1]. 
Зачастую оценки сводятся к выполнению комплекс-
ного сравнительного экспресс-анализа эффективно-
сти затрат.
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Тем не менее сравнительный анализ эффектив-
ности затрат в классическом виде является фунда-
ментальным, но не единственным ключом к приня-
тию решений о необходимости масштабирования 
технологии. Внедрение, например, мультикритери-
ального анализа (MCDA) может помочь в установ-
лении приоритетов при проведении оценки техно-
логий здравоохранения (ОТЗ) путём рассмотрения 
множества разнообразных оценочных критериев. 
При выполнении MCDA анализируется широкий 
набор факторов и тем самым обеспечивается более 
справедливое решение по включению технологии в 
списки возмещения или стандарты [2, 3].

MCDA имеет математическую природу и не 
представляет собой единый монолитный метод, а 
объединяет множество гибких моделей. Первосте-
пенное назначение MCDA — поиск наиболее целе-
сообразных альтернатив. Популяризация и внедре-
ние методик MCDA может дополнить наиболее из-
вестные и распространённые модели ОТЗ [4].

Цель данной работы — рассмотреть основные 
модели MCDA для здравоохранения и частоту их 
применения в практике приоритизации технологий 
здравоохранения.

Материалы и методы
Исследование выполнено по результатам поиска 

научной литературы, представленной в библиогра-
фической базе PubMed. Для обнаружения релевант-
ных источников применяли ключевые слова: «multi-
ple-criteria decision analysis (MCDA)», «models», 
«health technology assessment / evaluation / appraisal», 
«health technology prioritization» и др. Дополнитель-
ные и справочные сведения получали с использова-
нием поисковой системы Google.

Результаты
Общий алгоритм MCDA для сравнения 

альтернативных технологий здравоохранения
Любой MCDA для ОТЗ состоит из 3 ключевых 

элементов: определение проблемы, выбор релевант-
ных критериев и построение матрицы производи-
тельности [2, 5].

Упрощённый алгоритм MCDA включает в себя:
1. Формулировку цели (например, выбор опти-

мальной технологии для регионального здра-
воохранения) [6].

2. Идентификацию альтернативных технологий 
для сравнения [7].

3. Селекцию и структурирование релевантных 
критериев — как качественных, так и количе-
ственных [8]. Чаще всего используются пока-
затели затрат (52% исследований) и безопасно-
сти (44%) [9]. Включают клинические индика-
торы (тяжесть заболевания [3], эффектив-
ность), экономические, социальные (справед-
ливость, доступность [10]) и пациентоориен-
тированные критерии (предпочтения пациен-
тов [11]), организационные аспекты (требова-
ния к инфраструктуре и др.) [12], «новые» кри-

терии ценности: неудовлетворённая медицин-
ская потребность, снижение неопределённо-
сти [13].

4.

Классификация моделей MCDA для здравоохранения 
в зависимости от фундаментального математического 

(логического) аппарата с примерами (адаптировано из [9] 
с дополнениями)

П р и м е ч а н и е. 1Основаны на теории ценности и включа-
ют процесс присвоения элементам решения количественных 
значений для построения структуры предпочтений. 2Модели 
сравнения альтернатив попарно для выявления предпочтений, 
где определяется превосходство по индикаторам с учётом поро-
говых факторов предпочтения, неопределённости и конфликт-
ности критериев [22].

Аббревиатура Название модели Источник

I класс: модели измерения ценности1

WSM Метод взвешенной суммы (weighted sum 
method)

SMART Простая техника многокритериальной оцен-
ки (simple multi-attribute rating technique) [16]

MAUT Теория многокритериальной полезности 
(multi-attribute utility theory)

MAVT Теория многокритериальной ценности 
(multi-attribute value theory)

AHP Аналитический иерархический процесс 
(analytic hierarchy process) [17]

MACBETH Измерение привлекательности с помощью 
категориального метода оценки (measuring 
attractiveness by a categorical based evaluation 
technique) [18]

DCE Эксперимент с дискретным выбором 
(discrete choice experiment) [19]

PAPRIKA Метод потенциального попарного ранжиро-
вания всех возможных альтернатив 
(potentially all pairwise rankings of all possible 
alternatives) [1]

II класс: модели в рамках теории отношений превосходства2

PROMETHEE Метод формирования рангов предпочтения 
для обогащения оценок (preference ranking 
organization method for enrichment evaluation) [20]

ELECTRE Исключение и выбор, отражающие реаль-
ность (от французского: élimination et choix 
traduisant la realité)

III класс: модели, основанные на целях, стремлениях или 
референтных уровнях: примеры — A, Б [21]

A) Модели на основе оценки опорных ситуаций:
TOPSIS Техника упорядочивания предпочтений по 

степени сходства с идеальным решением 
(technique for order preference by similarity to 
ideal solution) [22]

VIKOR Многокритериальная оптимизация и ком-
промиссное решение (от сербского: vise-kri-
terijumska optimizacija i kompromisno resenje) [23]

Б) Модели целевого программирования (goal programming models)

Оценку альтернатив по критериям (формиро-
вание матрицы производительности) с воз-
можной нормализацией данных [7].

5. Взвешивание критериев (субъективное, объек-
тивное или комплексное) [6, 14].

6. Агрегацию результатов для итогового ранжи-
рования [9].

7. Анализ чувствительности модели [12].
8. Определение оптимального решения на осно-

ве ранжирования и анализа чувствительности 
[6, 12].

Распространённые модели MCDA в практике ОТЗ
Имеются разные классы методик MCDA. По од-

ной из классификаций процессные модели MCDA 
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для поддержки работы агентств по ОТЗ могут быть 
отнесены к 3 категориям [2]:

1. Качественный (частичный) MCDA — базовый 
подход с качественной оценкой альтернатив 
по заданным критериям без количественной 
агрегации, основанный на обсуждении и дели-
беративном процессе [2].

2. Количественный (полный) MCDA включает 
количественную оценку, взвешивание и мате-
матическую агрегацию показателей для расчё-
та значений ценности альтернатив [15].

3. MCDA с правилами принятия решений 
(«структурированная делиберация») — комби-
нирует количественные методы с алгоритмами 
принятия решений, учитывая дополнительные 
факторы. Применяется в сложных случаях, на-
пример, в системах ОТЗ Нидерландов и Вели-
кобритании [2].

Общепринята методологическая классификация 
моделей MCDA (таблица). Применяются также ги-
бридные методы.

Частота встречаемости методов MCDA в исследованиях, посвящённых вопросам здравоохране-
ния (2023 г.).

Адаптировано из [9], лицензия: CC BY, http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Согласно обзору Р. Gongora-Salazar и соавт., при 
применении MCDA-методов в здравоохранении на-
блюдаются чёткие паттерны выбора (рисунок). 
Наиболее распространёнными оказались модели 
измерения ценности, которые использовались в 
86% проанализированных исследований. Среди них 
преобладали линейные аддитивные модели, такие 
как MAUT и метод взвешенной суммы, а также 
AHP [4, 9]. Менее распространёнными, но всё же 
значимыми подходами были PROMETHEE (10% ис-
следований), модели, основанные на целях и рефе-

рентных уровнях, преимущественно TOPSIS 
(7%) [9].

Аналогичные тенденции выбора методов наблю-
дались и при решении задач приоритизации в здра-
воохранении. В большинстве случаев приоритиза-
ция касалась определения очерёдности внедрения 
медицинских вмешательств (по охвату, возмеще-
нию затрат или финансированию), ранжирования 
нозологий для целей возмещения и распределения 
ресурсов [9].

Исследования показывают, что методы прямого 
оценивания предпочтительны для построения ма-
трицы производительности альтернатив: прямые 
шкалы (например, Лайкерта) использовались в 30% 
случаев, система распределения баллов — в 5%. 
AHP (26%) и функция ценности (13%) занимают 2-е 
и 3-е места по частоте применения. Шкалирование 
оказалось наиболее популярным методом (38%) при 
приоритизации в здравоохранении [9]. На этапе 
взвешивания критериев чаще всего применялись 
AHP и прямое ранжирование.

I. Khan и соавт. установили, что в здравоохране-
нии наиболее востребованы гибридные методы. 
Среди отдельных методов лидируют AHP, TOPSIS и 
MAUT, за ними следуют целевое программирова-
ние, процедура EVIDEM, доказательное рассужде-
ние и DCE [24].

Частые методы проведения MCDA характеризу-
ются нижеперечисленными свойствами.

WSM — один из самых используемых в сфере 
здравоохранения простых методов агрегирования 
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весовых коэффициентов и уровней производитель-
ности:

S(a) = wisi a 

i 1=

n

 ,

где S(a) — совокупный балл; w — относительный 
вес критерия; а si(a) — балл производительности для 
альтернативы A по критерию i [25].

MAVT и MAUT представляют собой аналитиче-
ские подходы для многокритериальных решений, 
где MAVT работает в условиях определённости, а 
MAUT учитывает неопределённость. Оба метода ко-
личественно выражают предпочтения через функ-
ции ценности/полезности [26, 27].

AHP — декомпозиция задачи на иерархии крите-
риев с парными сравнениями, эффективен для 
оценки медоборудования и приоритизации техно-
логий [22, 28].

PROMETHEE — метод парных сравнений с 
функциями предпочтения, обрабатывающий каче-
ственные и количественные данные [20].

TOPSIS — ранжирует альтернативы по близости 
к идеальному решению, популярен благодаря на-
глядности [29].

VIKOR — специализирован для сложных сцена-
риев, учитывает компромиссы и групповую полез-
ность [23].

В последние годы отмечается развитие специали-
зированных адаптаций MCDA: Фреймворк CATCH 
для педиатрии, адаптирующий MCDA к детскому 
здравоохранению [11], интеграцию TOPSIS, VIKOR 
и PROMETHEE в сетевой метаанализ [20]. Органи-
зационные структуры (EVIDEM [4], BR, AVF) при-
меняют для рабочих процессов MCDA.

Поддержка внедрения MCDA с помощью 
ИТ-решений

Рынок предлагает множество специализирован-
ных программных решений для MCDA, включая 
продукты с открытым исходным кодом. Однако, как 
отмечают А. Moreno-Calderón и соавт., большинство 
инструментов для приоритизации в здравоохране-
нии поддерживают только одну методику MCDA 
[31]. Часть решений, такие как Prioritisation Frame-
work, STAR и EVIDEM, интегрированы в MS Excel.
Подробный анализ программных продуктов для 
MCDA представлен в исследованиях [23, 31—33].

Обсуждение
MCDA объединяет эффективные математиче-

ские подходы, успешно применяемые для приори-
тизации медицинских технологий. Современное 
развитие метода связано с прогрессом в области ис-
кусственного интеллекта и цифровых аналитиче-
ских систем, позволяющих обрабатывать мультимо-
дальные данные в реальном времени, создавать ин-
терактивные дашборды, строить сложные прогноз-
ные модели.

Эти технологии повышают точность оценок и 
снижают неопределённость в ОТЗ. Однако ключе-

вая роль остаётся за экспертами, которые определя-
ют стратегию анализа, обеспечивают качество ис-
ходных данных, осуществляют контроль и валида-
цию результатов.

Заключение
В экономике здоровья для приоритезации техно-

логий широко применяются методы измерения цен-
ности: WSM, MAUT и AHP. Для построения матри-
цы производительности чаще всего используется 
шкалирование, хотя AHP и функции ценности так-
же популярны [9]. Наблюдается интерес к примене-
нию гибридных технологий MCDA (пример: AHP-
TOPSIS [34]), а также моделей для обработки нео-
пределённости и неточности при принятии реше-
ний (например, нечёткие [fuzzy] AHP и TOPSIS) 
[35]. Результативность дальнейшего практического 
внедрения MCDA для ОТЗ сопряжена с прогрессом 
в области медицинской информатики.
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Введение

В России функционируют несколько государ-
ственных информационных систем (ИС), каждая из 
которых создавалась для решения специфических 
задач, поставленных федеральными законами в сфе-
ре охраны здоровья граждан   1, трудового законода-
тельства   2, в области санитарно-эпидемиологическо-
го благополучия населения   3, охраны окружающей 
среды   4.

При этом, имея в ИС здравоохранения полные 
данные о здоровье населения   5, система здравоохра-
нения не может комплексно сопоставить имеющие-
ся у населения риски здоровью с факторами, «внеш-
ними» для системы, например:

• опасные и вредные факторы, воздействующие 
на пациентов на рабочих местах, что важно 
для стареющего работающего населения, доля 
которого в субъектах РФ составляет 58—69%. 
В Московской агломерации, например, доля 
населения работоспособного возраста (18—65 

1 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации».

2 Кодекс Российской Федерации от 30.12.2001 № 197-ФЗ «Трудо-
вой кодекс Российской Федерации».

3 Федеральный закон от 30.03.1999 № 52-ФЗ «О санитарно-эпи-
демиологическом благополучии населения».

4 Федеральный закон от 10.01.2002 № 7-ФЗ «Об охране окружаю-
щей среды».

5 Постановление Правительства РФ от 09.02.2022 № 140 «О еди-
ной государственной информационной системе в сфере здравоох-
ранения».
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лет) составляет 66%, что несколько выше сред-
ней доли по России (65%)   6. При этом в услови-
ях труда, которые классифицируются как 
вредные, в России занято 11,8—34,9 % работ-
ников. В Московской агломерации распро-
странённость вредных условий труда различа-
ется. В городе Москве во вредных условиях 
труда занято 14,5% работников, а в Москов-
ской области — 21,8%   7;

• факторы окружающей среды в месте житель-
ства, что важно для всех, но наибольшее влия-
ние окажет на детей и лиц пенсионного воз-
раста [1—3].

Цель работы — проанализировать источники, 
позволяющие осуществлять прогнозирование здо-
ровья населения на муниципальном и региональ-
ном уровнях.

Материалы и методы
Изучены нормативные правовые акты   8, полные 

бесплатные тексты в Российском индексе научного 
цитирования   9, на портале PubMed   10.

Результаты
Известно, что на здоровье воздействует ком-

плекс факторов, на анализе которых можно постро-
ить исчерпывающий прогноз рисков и мер управле-
ния рисками в области здоровья как конкретного 
пациента, так и населения какой-либо территории 
или профессиональной, возрастной группы населе-
ния.

Разные стороны нашей жизни подвергаются го-
сударственному регулированию, учёту, контролю со 
стороны различных федеральных органов исполни-
тельной власти, что определяется требованиями 
разных федеральных законов в сфере охраны здоро-
вья граждан   11, трудового законодательства   12, в об-
ласти санитарно-эпидемиологического благополу-
чия населения   13, охраны окружающей среды   14.

Большинство факторов, прямо или косвенно ока-
зывающих влияние на здоровье, включено в феде-
ральные ИС. При этом надо учитывать, что важная в 
диагностическом плане информация, сопоставимая 
с конкретным человеком, содержится в системах 
Минздрава России   15, Минтруда России   16, несопоста-
вимая с конкретным человеком, но относящаяся к 
определённой территории, содержится в системах 
Роспотребнадзора   17 и Минприроды России   18.

Сопоставимая с человеком информация (показа-
тели здоровья конкретного человека, населения тер-
ритории, факторы условий труда работников) со-
держится в медицинских ИС как федерального, так 
и регионального уровней, а также в ИС, созданных 
во исполнение трудового законодательства.

Исчерпывающие данные о здоровье жителей 
определённой территории, которым когда-либо 
оказывалась медицинская помощь, содержатся в 
медицинских ИС. Государственное регулирование 
данной темы осуществляется Минздравом России в 
рамках развития «Единой государственной системы 
в сфере здравоохранения». В руководящем докумен-
те ИС не содержится вопросов межсекторального 
взаимодействия с иными государственными ИС, не 
относящимися к оказанию медицинской помощи.

Факторы труда конкретного человека могут быть 
оценены по данным нескольких ИС, подконтроль-
ных Минтруду России:

• «Единая централизованная цифровая плат-
форма в социальной сфере» позволяет косвен-
но оценить условия труда и связанные с ними 
риски здоровью через данные работодателей: 
тариф на социальное страхование, тариф на 
пенсионное страхование, вид экономической 
деятельности, а также по сведениям о перио-
дах и причинах нетрудоспособности гражда-
нина, по какой-то причине отсутствующие в 
медицинских ИС. В руководящем документе 
системы   19 не содержится вопросов межсекто-
рального взаимодействия с иными государ-
ственными ИС, не относящимися к сфере ока-
зания социальной помощи;

• ФГИС «СОУТ» по   20зволяет непосредственно 
оценить уровни воздействия производствен-

6 Федеральная служба государственной статистики. Среднегодо-
вая численность населения по полу и возрасту за 2021 год (пересчёт 
от итогов ВПН-2020). URL: https://rosstat.gov.ru/storage/mediabank/
Chisl_polvozr_2021-sr_VPN-2020.xlsx (дата обращения: 22.05.2025).

7 Федеральная служба государственной статистики. Удельный 
вес численности работников, занятых на работах с вредными и 
(или) опасными условиями труда, в организациях на 2024 год. Ус-
ловия труда. URL: https://rosstat.gov.ru/storage/mediabank/usl_trud1-
2024.xlsx (дата обращения: 22.05.2025).

8 Государственная система правовой информации. Официаль-
ный интернет-портал правовой информации. URL: http://
pravo.gov.ru/ips/ (дата обращения: 22.05.2025). ЗАО «Консультант-
Плюс». DOI: https://www.consultant.ru/ (дата обращения: 22.05.2025).

9 Платформа eLIBRARY.RU. Научная электронная библиотека. 
DOI: https://elibrary.ru/ (дата обращения: 23.05.2025).

10 National Library of Medicine. DOI: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ (дата обращения: 23.05.2025).

11 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации».

12 Кодекс Российской Федерации от 30.12.2001 № 197-ФЗ «Трудо-
вой кодекс Российской Федерации».

13 Федеральный закон от 30.03.1999 № 52-ФЗ «О санитарно-эпи-
демиологическом благополучии населения».

14 Федеральный закон от 10.01.2002 № 7-ФЗ «Об охране окружаю-
щей среды».

15 Постановление Правительства Российской Федерации от 
09.02.2022 № 140 «О единой государственной информационной 
системе в сфере здравоохранения».

16 Федеральный закон от 28.12.2013 № 426-ФЗ «О специальной 
оценке условий труда»; Приказ Минтруда России от 03.11.2015 
№ 843н «Об утверждении Порядка формирования, хранения и ис-
пользования сведений, содержащихся в Федеральной государствен-
ной информационной системе учёта результатов проведения спе-
циальной оценки условий труда»; Федеральный закон от 17.07.1999 
№ 178-ФЗ «О государственной социальной помощи».

17 Постановление Правительства Российской Федерации от 
02.02.2006 № 60 «Об утверждении Положения о проведении соци-
ально-гигиенического мониторинга».

18 Постановление Правительства Российской Федерации от 
19.03.2024 № 329 «О федеральной государственной информацион-
ной системе состояния окружающей среды».

19 Постановление Правительства Российской Федерации от 
29.12.2023 № 2386 «О государственной информационной системе 
«Единая централизованная цифровая платформа в социальной 
сфере».
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ных факторов на конкретного работника (па-
циента). В руководящем документе ИС   21 не со-
держится вопросов межсекторального взаимо-
действия с иными государственными ИС, не 
относящимися к законодательству о специаль-
ной оценке условий труда.

Несопоставимая с человеком информация (эко-
логические показатели места жительства, факторы 
образа жизни) содержится в государственных ИС, 
созданных во исполнение экологического законода-
тельства, законодательства о санитарно-эпидемио-
логическом благополучии населения.

Исчерпывающие данные об экологии региона со-
держит ФГИС «СОС»   22, аккумулирующая данные 
по процедурам экомониторинга   23. В Москве, напри-
мер, в непрерывном круглосуточном автоматиче-
ском режиме контролируется 20 параметров загряз-
нения атмосферы по всей территории города   24. По-
скольку сеть мониторинга (стационарные и пере-
движные станции) охватывает все территориальные 
образования и функциональные зоны города, дан-
ные о загрязнителях атмосферы могут быть сопо-
ставлены с показателями здоровья жителей, пре-
имущественно находящихся рядом с местом жи-
тельства (дети, лица пенсионного возраста).

В руководящем документе системы   25 предусмо-
трены вопросы «эффективного межведомственного 
информационного взаимодействия», «централизо-
ванного и унифицированного взаимодействия в ав-
томатизированном режиме с внешними система-
ми».

Самые масштабные и, что представляется важ-
ным, комплексные данные по отношению к опреде-
лённой территории аккумулирует Роспотребнадзор 
по процедуре «социально-гигиенического монито-
ринга». Роспотребнадзором анализируется 9 групп 
факторов:

• медико-демографические показатели;
• здоровье населения;

• сведения о социально-экономическом состоя-
нии территории;

• атмосферный воздух населённых мест;
• питьевая вода систем централизованного хо-

зяйственно-питьевого водоснабжения;
• контаминация продовольственного сырья и 

продуктов питания химическими веществами;
• санитарно-эпидемиологическая безопасность 

почвы населённых мест;
• условия труда и профессиональная заболевае-

мость;
• показатели радиационной безопасности объ-

ектов окружающей среды и среды обитания 
людей.

Данные в ИС Роспотребнадзора не могут быть 
сопоставлены с какой-либо возрастной группой на-
селения, но предусматривают разбивку по видам 
экономической деятельности организаций. В части 
факторов труда, например.

В руководящем документе ИС   26 определены це-
левые установки функционирования системы: «на-
блюдение, анализ, оценка и прогноз состояния здо-
ровья населения и определение причинно-след-
ственных связей между состоянием здоровья насе-
ления и воздействием на него факторов среды оби-
тания человека».

Данные, отражающие образ жизни граждан, со-
бираются Росстатом   27 по вопроснику Всемирной 
организации здравоохранения и учитывают распро-
странённость поведенческих факторов риска здоро-
вью (курение, физическая активность и иные фак-
торы) населения какой-либо территории и в целом 
по России. Методика расчёта показателя не предус-
матривает разбивки факторов риска, но данные, на-
пример, о занятиях физической культурой и спор-
том, собираемые Минспортом России   28, имеются в 
разбивке по возрастным группам.

Сопоставить данные Минспорта России и Мин-
здрава России возможно на основании требований 
законодательства о физической культуре и спорте в 
части медицинского обеспечения и медицинского 
контроля занятий физической культурой и спор-
том,   29, что должно фиксироваться в медицинских 
ИС и медицинской документации пациента как ли-
ца, занимающегося физкультурой или спортом.

Таким образом, на региональном уровне собира-
ется много данных, в целом достаточных для про-
гноза здоровья жителей территории.

20 Минтруд России. Федеральная государственная информацион-
ная система учета результатов проведения специальной оценки ус-
ловий труда (ФГИС СОУТ). URL: https://akot.rosmintrud.ru/ (дата 
обращения 23.05.2025).

21 Приказ Минтруда России от 03.11.2015 № 843н «Об утвержде-
нии Порядка формирования, хранения и использования сведений, 
содержащихся в Федеральной государственной информационной 
системе учета результатов проведения специальной оценки усло-
вий труда».

22 ФГИС «Экомониторинг». Федеральная государственная инфор-
мационная система состояния окружающей среды. URL: https://
lk.ecomonitoring.big3.ru/auth?redirectUrl=%2Fpassword (дата обра-
щения: 23.05.2025).

23 Министерство природных ресурсов и экологии Российской Фе-
дерации. Государственный экологический мониторинг (государ-
ственный мониторинг окружающей среды). URL: https://
www.mnr.gov.ru/activity/directions/
gosudarstvennyy_ekologicheskiy_monitoring/ (дата обращения 
23.05.2025).

24 Мосэкомониторинг. Государственный доклад о состоянии 
окружающей среды за 2023 год. URL: https://mosecom.mos.ru/
publications/ (дата обращения: 29.05.2025).

25 Постановление Правительства РФ от 19.03.2024 № 329 «О феде-
ральной государственной информационной системе состояния 
окружающей среды».

26 Постановление Правительства РФ от 02.02.2006 № 60 «Об 
утверждении Положения о проведении социально-гигиенического 
мониторинга».

27 Федеральная служба государственной статистики. Итоги выбо-
рочного наблюдения состояния здоровья населения. Федеральные 
статистические наблюдения по социально-демографическим про-
блемам. URL: https://rosstat.gov.ru/itog_inspect# (дата обращения: 
22.05.2025).

28 Приказ Росстата от 29.12.2023 № 709 «Об утверждении формы 
федерального статистического наблюдения с указаниями по ее за-
полнению для организации Министерством спорта Российской Фе-
дерации федерального статистического наблюдения в сфере физи-
ческой культуры и спорта».

29 Федеральный закон от 04.12.2007 № 329-ФЗ «О физической 
культуре и спорте в Российской Федерации».
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Однако любые инновационные темы должны 
трансформироваться в административные процеду-
ры межсекторальной интеграции, невозможные без 
целевого указания государственных регуляторов си-
стем [4]. При этом государственные регуляторы 
ограничены рамками своих компетенций, что в це-
лом и определяет текущую изолированность разви-
тия ИС, инициированных различными федеральны-
ми законами. Таким образом, если федеральными 
законами, иными нормативными правовыми акта-
ми устанавливается необходимость комплексного 
анализа, интеграции данных, то ИС разрабатывают-
ся с учётом этого функционала. В иных случаях эти 
вопросы прогноза на основе межсекторальных дан-
ных могут рассматриваться как разовые исследова-
тельские проекты, затрагивающие сферу охраны 
здоровья [5—10].

Несколько иная ситуация складывается на регио-
нальном уровне. Если федеральные органы испол-
нительной власти описанные выше вопросы инте-
грации ИС могут прорабатывать в случаях, если это 
явно предусмотрено их компетенциями и федераль-
ными законами, то органам власти субъектов РФ 
предписано «взаимодействие для наиболее эффек-
тивного решения задач в интересах населения, про-
живающего на соответствующей территории»   30 с 
федеральными органами исполнительной власти по 
всем рассмотренным в настоящей работе вопросам: 
интеграция информации, содержащейся в государ-
ственных ИС, вопросы окружающей среды, эколо-
гического мониторинга, развитие физической куль-
туры и спорта, управления охраной и экспертизой 
условий труда.

Как при разработке регионами собственных 
стратегических планов, так и при их участии в стра-
тегическом планировании федерального уровня, их 
затрагивающего, учитываются нормы, определяю-
щие показатели эффективности деятельности, в том 
числе уровень развития факторов, влияющих на 
здоровье и «цифровую зрелость» региональных ор-
ганов власти   31, являющиеся стимулами разработки 
механизмов межсекторального взаимодействия на 
уровне регионов.

Обсуждение
В рассматриваемом вопросе о возможности про-

гнозирования здоровья населения территории на 
основе региональных данных, не связанных напря-
мую с оказанием медицинской помощи, но имею-
щих диагностическую ценность, определяющее зна-
чение имеют установки национального законода-
тельства при построении государственных ИС. В на-

стоящее время врач не имеет возможности сопоста-
вить медицинскую информацию о пациенте, содер-
жащуюся в медицинской ИС, с наличием/отсут-
ствием вредных условий труда на его рабочем месте 
как в настоящее время, так и в прошлом за период 
его трудовой деятельности. Таким образом, началь-
ные признаки профессиональных заболеваний 
(профессионально обусловленных заболеваний) мо-
гут вовремя не распознаваться. Системы интеллек-
туальной поддержки принятия врачебных решений 
регионального уровня также лишены возможности 
анализировать важную с диагностической точки 
зрения немедицинскую информацию, отсутствую-
щую в медицинских ИС, что не позволяет ком-
плексно управлять рисками здоровью населения ре-
гиона.

Выводы
В России существует множество государствен-

ных ИС (Минздрав, Минтруд, Роспотребнадзор, 
Минприроды и др.), каждая из которых собирает 
данные в рамках своей компетенции, но их ком-
плексная интеграция отсутствует. Это ограничивает 
возможность анализа совокупного влияния факто-
ров на здоровье населения.

В руководящих документах большинства ИС не 
предусмотрены механизмы межсекторального об-
мена данными. Это приводит к изолированности 
информации, что затрудняет прогнозирование ри-
сков для здоровья на основе полного набора факто-
ров (условия труда, экология, образ жизни и иных 
возможных комбинаций).

Врачи и интеллектуальные системы поддержки 
принятия врачебных решений   32 не имеют доступа к 
данным о вредных условиях труда пациентов, что 
затрудняет раннее выявление профессиональных 
заболеваний и у их ограничены возможности учёта 
немедицинских факторов (экология, условия тру-
да), что снижает эффективность профилактики и 
управления здоровьем населения.

Региональный уровень более гибок, т. к. регионы 
имеют больше возможностей для интеграции дан-
ных в интересах населения, но их действия ограни-
чены рамками федерального законодательства. Ре-
гионы мотивированы на развитие межведомствен-
ного взаимодействия в анализе здоровья населения 
через использование больших данных, интеллекту-
альных систем, развитие цифровых платформ для 
комплексного анализа рисков благодаря утверждён-
ным показателям региональной эффективности, но 
без федеральной поддержки такие инициативы мо-
гут остаться фрагментарными.

Заключение
В России собраны обширные данные о здоровье 

населения, условиях труда, экологии и образе жиз-

30 Федеральный закон от 21.12.2021 № 414-ФЗ «Об общих прин-
ципах организации публичной власти в субъектах Российской Фе-
дерации».

31 Указ Президента Российской Федерации от 04.02.2021 № 68 
«Об оценке эффективности деятельности высших должностных 
лиц (руководителей высших исполнительных органов государ-
ственной власти) субъектов Российской Федерации и деятельности 
органов исполнительной власти субъектов Российской Федера-
ции».

32 Портал Департамента здравоохранения города Москвы. Систе-
ма поддержки принятия врачебных решений. URL: https://
mosgorzdrav.ru/systema-podderzhki-prinyatiya-vrachebnikh-resheniy 
(дата обращения: 23.05.2025).
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ни, но их разрозненность в разных ведомственных 
системах ограничивает возможности комплексного 
анализа. Отсутствие механизмов межведомственно-
го взаимодействия затрудняет прогнозирование ри-
сков и своевременную диагностику заболеваний, 
связанных с внешними факторами, но регионы мо-
гут стать драйверами изменений.
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В статье обобщена деятельность известного нейрохирурга, онколога, организатора хирургической службы 
А. С. Лурье и введены в научный оборот ранее неизвестные документы «молотовского периода» жизни врача. 
Он окончил Воронежский медицинский институт и был принят ординатором в факультетскую хирургиче-
скую клинику 1-го Московского медицинского института, руководимую профессором Н. Н. Бурденко. Наряду 
с клинической работой активно занимался экспериментами в области фундаментальной медицины. 
В 1938 г. был избран на должность доцента кафедры хирургии Молотовского медицинского института, где 
вместе с лечебной и преподавательской деятельностью он продолжал исследования в области нейрохирур-
гии. Его широкий кругозор был востребован в должности консультанта больниц Молотовской области. С на-
чалом Великой Отечественной войны А. С. Лурье руководил хирургической помощью гражданскому населе-
нию. После возвращения г. Москву в 1943 г. А. С. Лурье заведовал отделением периферической нервной систе-
мы в Центральном эвакогоспитале, на материале которого защитил докторскую диссертацию «Оператив-
ное лечение огнестрельных и тупых повреждений плечевого сплетения у взрослых». В дальнейшем А. С. Лурье 
был одним из организаторов системы онкохирургической помощи населению Московской области. Как хи-
рург-новатор он усовершенствовал операцию Ру—Герцена—Юдина и предложил новый хирургический до-
ступ при опухолях пищевода.
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The article summarizes the activities of the famous neurosurgeon, oncologist, organizer of the surgical service A. S. Lurye 
and introduces into scientific circulation previously unknown documents of the «Molotov period» of the doctor's life. He 
graduated from the Voronezh Medical Institute and was accepted as a resident in the faculty surgical clinic of the First 
Moscow Medical Institute, headed by Professor N. N. Burdenko. Along with clinical work, he was actively involved in ex-
periments in the field of fundamental medicine. In 1938, he was elected to the position of associate professor of the sur-
gery department of the Molotov Medical Institute, where, along with medical and teaching activities, he continued re-
search in the field of neurosurgery. His broad outlook was in demand as a consultant to hospitals in the Molotov region. 
With the beginning of the Great Patriotic War, he supervised surgical care for the civilian population. After returning to 
Moscow in 1943, A. S. Lurye headed the department of the peripheral nervous system at the Central Evacuation Hospi-
tal, on the basis of which he defended his doctoral dissertation «Surgical treatment of gunshot and blunt injuries of the 
brachial plexus in adults». Later, A. S. Lurye was one of the organizers of the system of oncosurgical care for the popula-
tion of the Moscow region. As an innovative surgeon, he improved the Roux—Hertsen—Yudin operation and proposed a 
new surgical approach for esophageal tumors.
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Введение

Александр Семёнович Лурье — известный ней-
рохирург, онколог, организатор хирургической 

службы крупнейшего наукограда г. Королёв. Он из-
вестен исследованиями в области анатомии, хирур-
гии и онкологии. Его работа в городах Воронеже, 
Москве, Молотове (Перми) и Королёве осталась в 
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памяти медицинских работников и жителей этих 
городов.

Материалы и методы
В работе использовались историографический и 

источниковедческий методы, методы дедукции и 
индукции. Работа базируется на принципах детер-
минизма, историцизма и объективности.

Результаты
Родился будущий хирург 22 июня 1913 г. в горо-

де Кишинёв Бессарабской губернии в семье врача 
Семёна Осиповича Лурье. После Октябрьской рево-
люции 1917 г. на территории Бессарабии была со-
здана Молдавская Демократическая Республика, ко-
торая была захвачена и аннексирована Румынией. 
Советская Россия в тот период была ослаблена 
борьбой с иностранными интервентами в централь-
ных районах и не могла дать должный отпор на бес-
сарабском направлении. Присоединение сопрово-
ждалось множественными вооружёнными восста-
ниями, которые были жестоко подавлены. Из-за 
резко усилившихся антисемитских настроений в об-
ществе [1] и действий румынской администрации 
семья Лурье переселилась в Тулу [2].

Александр Лурье решил пойти по стопам отца и 
поступил на медицинский факультет Воронежского 
государственного университета.

Воронежский университет берет своё начало от 
Дерптского университета, основанного 1801 г. и 
имеющего в своём составе медицинский факультет. 
Во время Первой мировой войны планировалась 
эвакуация университета в Пермь, но после стабили-
зации положения на фронте она не состоялась. В 
1918 г. Эстония была захвачена Германией, а 
Юрьевский (Юрьев — название Дерпта в тот пери-
од) университет переведён на преподавание на не-
мецком (в дальнейшем — эстонском) языках. В ре-
зультате произошло разделение профессуры и сту-
денчества на два клана: русский и немецкий. Русско-
язычные преподаватели и студенты были эвакуиро-
ваны в Воронеж и стали основой нового универси-
тета.

В 1930 г. по приказу Народного комиссариата об-
разования   1 из состава «классических» университе-
тов были выделены прикладные факультеты, они 
стали профильными институтами, в том числе ме-
дицинскими.

В начале 1930-х годов в Воронежском медицин-
ском институте преподавали такие известные про-
фессора, как топографоанатом и хирург И. В. Георги-
евский [3], патологоанатом В. А. Афанасьев, оф-

тальмолог А. Г. Люткевич, судебный медик А. Г. Иг-
натовский [4] и др.

Наиболее яркий представитель профессорского 
состава, непосредственно руководивший переездом 
медицинского факультета университета, — Н. Н. Бур-
денко к тому времени уже работал в Москве. В 
1924 г. он был избран на заведование легендарной 
кафедрой факультетской хирургии медицинского 
факультета Московского университета, которой до 
него руководили Ф. И. Иноземцев, В. А. Басов, 
Н. В. Склифосовский и др. Николай Нилович на ба-
зе клиники развил новое в отечественной хирургии 
направление — нейрохирургию, став основополож-
ником системы комплексного изучения и оператив-
ного лечения заболеваний нервной системы.

Кафедрой хирургии в Воронежском медицин-
ском институте руководил доктор медицинских на-
ук, профессор Николай Никитич Назаров. Он был 
учеником и продолжателем дела выдающегося оте-
чественного хирурга — профессора В. И. Разумовско-
го. Василий Иванович известен как основополож-
ник нейрохирургии в России, и кафедра, возглавля-
емая его учеником, занималась изучением вопросов 
хирургического лечения заболеваний вегетативной 
нервной системы (в частности, симпатэктомии при 
облитерирующем эндартериите) [5].

Согласно автобиографии, А. С. Лурье начиная с 
3-го курса «работал на кафедре топографической 
анатомии и оперативной хирургии и произвёл ана-
томические исследования топографии нижней щи-
товидной артерии, печёночных вен и артерий и то-
пографии внепечёночных желчных путей».

После окончания Воронежского медицинского 
института А. С. Лурье с 1 июля 1934 г. был принят 
ординатором в факультетскую хирургическую кли-
нику 1-го Московского медицинского института, 
руководимую профессором Н. Н. Бурденко. В тече-
ние 3 лет он собрал клинический материал и мень-
ше чем за год учёбы в аспирантуре (с 1 августа 
1937 г. по 1 июля 1938 г.) подготовил и защитил 
кандидатскую диссертацию по нейроонкологии. Од-
новременно с работой в клинике с июня 1935 г. по 
май 1937 г. Александр Семёнович работал в отделе 
морфологии человека Всесоюзного института экс-
периментальной медицины им. А. М. Горького.

После защиты диссертации А. С. Лурье недолго 
проработал в детской больнице Краснопресненско-
го района им. Ф. Э. Дзержинского (сейчас — Дет-
ская городская клиническая больница № 9 им. 
Г. Н. Сперанского).

С 27 сентября 1938 г. А. С. Лурье принят на 
должность и.о. доцента госпитальной хирургиче-
ской клиники Молотовского (Пермского) медицин-
ского института. Наряду с лечебной и преподава-
тельской деятельностью он продолжил исследова-
ния в области нейрохирургии и уже в начале 1939 г. 
просил разрешить поездку в Центральную библио-
теку Наркомздрава для оформления списка литера-
туры докторской диссертации. В этом он получил 
поддержку руководителя клиники профессора 

1 Постановление Центрального исполнительного комитета и Со-
вета народных комиссаров. О реорганизации высших учебных за-
ведений, техникумов и рабочих факультетов. 23.07.1930. Опублико-
вано в № 218 Известий ЦИК Союза ССР и ВЦИК от 09.08.1930. 
URL: https://docs.historyrussia.org/ru/nodes/352281-postanovlenie-
tsentralnogo-ispolnitelnogo-komiteta-i-soveta-narodnyh-komissarov-o-
reorganizatsii-vysshih-uchebnyh-zavedeniy-tehnikumov-i-rabochih-
fakultetov-23-iyulya-1930-g (дата обращения: 05.05.2025).
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М. В. Шаца и директора института доцента П. П. Сум-
баева.

На время командировки профессора Моисея 
Вольфовича Шаца [6] для завершения докторской 
диссертации с 17 апреля 1939 г. по 1 февраля 1940 г. 
заведование клиникой госпитальной хирургии было 
поручено 26-летнему и.о. доцента А. С. Лурье. Са-
мостоятельное руководство клиникой, в которой 
оказывалась помощь практически всему населению 
г. Молотова, видимо, оказалось трудным для моло-
дого кандидата наук, и уже 22 сентября 1939 г. он 
был снят с должности приказом ректора «как не 
обеспечивший лечебную работу». Последовал пере-
вод на кафедру топографической анатомии и опера-
тивной хирургии.

После возвращения профессора М. В. Шаца 
Александр Семёнович вернулся в клинику госпи-
тальной хирургии, сначала временно, а затем — по-
стоянно, и одновременно обучал студентов на кафе-
дре оперативной хирургии. Его широкий кругозор 
был востребован в должности консультанта, в част-
ности больницы г. Губахи — одного из химических 
центров Прикамья.

С началом Великой Отечественной войны в 
нервно-терапевтическом корпусе 1-й клинической 
больницы (сейчас — Пермская краевая клиническая 
больница) был размещён эвакогоспиталь № 3149 ЭГ 
«ГОЛОВА» [7], и все сотрудники клиники госпи-
тальной хирургической клиники были мобилизова-
ны туда на службу.

Помощь гражданскому населению оказывалась в 
небольшом двухэтажном здании госпитальной хи-
рургической клиники. Основная нагрузка легла на 
плечи помощника заведующего отделением асси-
стента А. С. Лурье. В «первомайском» приказе ди-
ректора института ему была объявлена благодар-
ность за хорошую научно-исследовательскую, учеб-
ную и общественную работу.

Находясь в отпуске по семейным обстоятель-
ствам 13—21 ноября 1943 г., Александр Семёнович 
встретился со своим учителем — Н. Н. Бурденко. 
Сам факт этой встречи — явление, примечательное 
тем, что профессор Бурденко был инициатором 
этой встречи, несмотря на крайнюю занятость в тот 
период. Он был Главным хирургом Рабоче-Кре-
стьянской Красной Армии, руководителем Инсти-
тута нейрохирургии, одним из организаторов Ака-
демии медицинских наук СССР. Генерал-полковник 
Н. Н. Бурденко предложил ученику перейти на ра-
боту в эвакогоспиталь при Центральном институте 
нейрохирургии в Москве и возглавить работу по ле-
чению травм периферической нервной системы. Ко-
нечно, это было близко А. С. Лурье, много лет зани-
мавшемуся топографической анатомией.

В письме директору Молотовского медицинско-
го института П. П. Сумбаеву эта ситуация описана 
так: «Уважаемый Пётр Петрович! Вчера Николай 
Нилович направил Вам и наркому ходатайство о 
моём откомандировании в его распоряжение. Полу-
чилось это таким образом. На обратном пути из Ту-
лы я заболел гриппом, ко мне зашёл секретарь Н.Н. 

и сказал, что последний хочет меня видеть. На при-
ёме Н.Н. сказал, что имеет поручить мне работу и 
очень хочет меня иметь у себя. Прошу Вас, Петр Пе-
трович, выполнить просьбу Н. Н. Бурденко без то-
го, чтобы мне заезжать в Молотов. Я сейчас грип-
пую, и поездка крайне тяжела. Заранее благодарю 
Вас, всегда буду помнить Ваше доброе ко мне отно-
шение во все тяжёлые моменты моей молотовской 
жизни. Так как по своей натуре я больше теоретик и 
плохой практический врач, то Молотов ничего не 
потеряет от моего отъезда».

В начале декабря 1943 г. в Молотов поступила 
официальная телеграмма от Народного комиссара 
здравоохранения РСФСР об «откомандировании ас-
систента Лурье А. С. в распоряжение академика 
Бурденко Н. Н.» Так начался новый этап жизни 
Александра Семёновича Лурье.

Докторская диссертация об оперативном лече-
нии огнестрельных и тупых повреждений плечевого 
сплетения у взрослых была защищена в 1949 г., по 
её материалам издана книга, к которой до сих пор 
обращаются хирурги, травматологи и врачи других 
специальностей [8]. В книге «Хирургия плечевого 
сплетения», наряду с обобщением опыта других хи-
рургов, был описан авторский задний параспиналь-
ный доступ к плечевому сплетению [9]. По мнению 
современных авторов, «все отрицательные стороны 
операции (глубина операционного поля и необхо-
димость рассечения большого числа мышц) окупа-
ются возможностью иметь в поле зрения прокси-
мально располагающиеся части спинальных нервов 
и первичные стволы сплетения. В этой же ране 
можно обнажить твёрдую мозговую оболочку, 
вскрыть её и провести удаление объёмного образо-
вания» [9].

В 1946 г. А. С. Лурье возглавил онкологическое 
отделение Московской областной клинической он-
кологической больницы в Костино, с 1960 г. — Мо-
сковского областного онкологического диспансера 
в Калининграде (Королёве)   2. Он стоял у истоков хи-
рургии пищевода в Московской области. В это вре-
мя в стране преобладало сдержанное отношение к 
хирургическому лечению больных раком пищевода 
и отдавалось предпочтение лучевой терапии, но под 
влиянием хирургов-новаторов, одним из которых 
был Александр Семёнович, подходы изменились в 
сторону активной хирургической тактики. С 1949 
по 1962 г. в онкологическом стационаре им было 
выполнено 106 радикальных операций с послеопе-
рационной летальностью 27,5%   3.

Заключение
Александр Семёнович руководил научной дея-

тельностью онкохирургов Московской области, 

2 Газета Калининградская правда. 90 лет во благо здоровья. 
16.06.2022. URL: https://kaliningradka-korolyov.ru/news/42618/ (дата 
обращения 05.05.2025).

3 Московский областной онкологический диспансер (неофици-
альный сайт). В. В. Дейкин, А. В. Колпаков, А. Ф. Меркулов, 
И. О. Кондратьев История хирургии рака пищевода в МООД. URL: 
http://www.esophag.narod.ru/istori.htm (дата обращения: 05.05.2025).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(s2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-s2-1016-1019 1019

входил в правление Общества онкологов Москвы и 
Московской области. Умер он в марте 1987 г. во 
время научного заседания в Москве, по другим дан-
ным — по дороге в Королёв.

Мемориальная доска памяти известного онколо-
га Александра Семёновича Лурье была открыта на 
здании городской больницы № 1 г. Королева к 
100-летию хирурга и учёного.
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ОСОБЕННОСТИ ВЗАИМОСВЯЗИ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ЗАЩИТ И ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ 
МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЁР

ГБУ города Москвы «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 
здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Россия

Целью исследования было выявление особенностей взаимосвязи между механизмами психологической защи-
ты и эмоциональным выгоранием медицинских сестёр с разным стажем профессиональной деятельности. 
В исследовании приняли участие 570 медицинских сестёр, работающих в стационарных отделениях город-
ских клинических больниц. Использованы две бланковые методики: методика В. В. Бойко «Эмоциональное 
выгорание» и методика «Индекс жизненного стиля» Л. И. Вассермана. Выявлено, что медицинские сёстры в 
стрессовых и кризисных ситуациях часто используют механизмы отрицания, интеллектуализации и реак-
тивного образования. В группе медицинских сестёр без признаков синдрома эмоционального выгорания, ко-
торые составили 50% общей исследовательской выборки, обнаружена сбалансированность всех механизмов 
психологической защиты и отсутствие их взаимосвязей с симптомами фаз эмоционального выгорания. В 
группе медицинских сестёр, находящихся на стадии формирования эмоционального выгорания, выявлены по-
ложительные взаимосвязи между показателями степени выраженности его симптомов и таких деструк-
тивных психологических защит, как вытеснение и регрессия, и отрицательные — реактивное образование. 
Для медицинских сестёр с выраженными признаками эмоционального выгорания характерно снижение ча-
стоты использования всех механизмов психологической защиты, их несбалансированность и наличие отри-
цательных взаимосвязей с симптомами эмоционального выгорания. Делается вывод о необходимости при 
организации превентивных мер учитывать факт временного позитивного воздействия механизмов психо-
логических защит на психоэмоциональные состояния медицинских сестёр и их последующего деструктивно-
го влияния, проявляющегося в возникновении и развитии синдрома эмоционального выгорания.
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The aim of the study was to identify the features of the relationship between psychological defense mechanisms and emo-
tional burnout in nurses with different lengths of professional experience. The study involved 570 nurses working in inpa-
tient departments of city clinical hospitals. Two form methods were used: the method of V. V. Boyko «Emotional Burn-
out» and the method of «Lifestyle Index» by L. I. Wasserman. It was revealed that nurses in stressful and crisis situations 
often use the mechanisms of denial, intellectualization and reactive education. In the group of nurses without signs of 
emotional burnout syndrome, which made up 50% of the total research sample, a balance of all psychological defense 
mechanisms and the absence of their relationships with the symptoms of the phases of emotional burnout were found. In 
the group of nurses at the stage of developing emotional burnout, positive relationships were found between the indicators 
of the severity of its symptoms and such destructive psychological defenses as repression and regression, and negative 
ones — reactive formation. Nurses with pronounced signs of emotional burnout are characterized by a decrease in the 
frequency of using all psychological defense mechanisms, their imbalance and the presence of negative relationships with 
the symptoms of emotional burnout. It is concluded that when organizing preventive measures, it is necessary to take into 
account the fact of the temporary positive impact of psychological defense mechanisms on the psychoemotional states of 
nurses and their subsequent destructive influence, manifested in the emergence and development of emotional burnout 
syndrome.
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Введение

Профессия медицинской сестры относится к так 
называемым «стрессовым» профессиям [1], что при-
знаётся во всём мире [2], и вследствие этого она мо-
жет оказывать пагубное воздействие на физическое 
и психологическое благополучие и здоровье медсе-
стёр [3]. Стресс неизбежен в сестринском деле, по-
этому управление им имеет решающее значение для 
блокирования возникновения синдрома эмоцио-
нального выгорания (СЭВ) и, как следствие, без-
опасности оказания медицинской помощи [4]. Вы-
сокий уровень стресса и связанные с ним состояния 
психического здоровья могут угрожать благополу-
чию медсестёр и их пациентов. Психологический 
стресс увеличивает вероятность врачебных ошибок 
[5] и способствует выгоранию персонала и пробле-
мам с удержанием кадров [6].

Окружённые болезнью и смертью, медсёстры за-
ботятся не только о пациентах, но и об их семьях, 
обеспечивая утешение людям, которые часто испы-
тывают страх, гнев или горе.

Однако обязанности и проблемы сестринского 
ухода выходят за рамки этих обязанностей. От фи-
зического риска лечения инфекционных заболева-
ний до умственного напряжения от предоставления 
постоянной эмоциональной поддержки — многие 
из наиболее стрессовых аспектов сестринского ухо-
да наименее заметны [7]. Хотя карьера в медицине 
может приносить огромное эмоциональное возна-
граждение, эмоциональный труд по оказанию меди-
цинской помощи может быть одним из самых обре-
менительных и недооценённых вызовов в сестрин-
ском деле [8]. Эмоциональный труд относится к 
усилиям, связанным с управлением чувствами, ког-
да рабочая роль требует, чтобы некоторые чувства 
проявлялись, а другие скрывались.

Для медсестёр негативные эмоции, такие как 
страх, беспокойство или разочарование, часто скры-
ваются, чтобы проецировать сострадание, уверен-
ность и профессионализм, необходимые для выпол-
нения их работы. Такой диссонанс между внутрен-
ними чувствами и внешними проявлениями может 
значительно способствовать усталости и эмоцио-
нальному выгоранию.

Стресс в работе медсестры, нередко приводящий 
к эмоциональному выгоранию, в значительной сте-
пени обусловлен личностными особенностями [9].

В современной научной литературе в качестве 
личностных факторов эмоционального выгорания 
часто рассматриваются ценностные ориентации 
[10], алекситимия [11], стрессоустойчивость [12], 
вовлечённость в работу [13] и другие личностные 
особенности.

Одним из значимых характеристик личности яв-
ляются особенности использования ею механизмов 
психологических защит.

Психологическая защита представляет собой 
стандартный механизм адаптации личности, выпол-
няющий ключевую роль в снижении психологиче-
ского дискомфорта, вызванного внутренними кон-

фликтами, стрессовыми ситуациями и иными угро-
зами [14].

Защитные механизмы активируются в условиях 
стресса и фрустрации, обеспечивая адаптацию лич-
ности. Они помогают снижать уровень тревожно-
сти и предотвращать дезорганизацию поведения 
[15]. Эта регулятивная система охватывает две ос-
новные подсистемы: первую, посвящённую стаби-
лизации личности, которая включает защитные ме-
ханизмы, и вторую, направленную на преодоление 
сложностей, — копинг-стратегии [16].

Исследователи отмечают, что здоровые индиви-
ды сначала используют копинг-стратегии, а защит-
ные механизмы активируются при превышении 
адаптивных возможностей [17].

Психологическая защита рассматривается как 
система с несколькими уровнями (биопсихический, 
психологический, личностный и социально-лич-
ностный), которые взаимосвязаны и способствуют 
поддержанию стабильности личности [18].

Система психологической защиты формируется 
в рамках общей структуры личности, принимая 
форму специфических комбинаций защитных меха-
низмов и копинг-стратегий. Это образование харак-
теризуется стабильностью и формирует единствен-
ный стиль защиты, присущий каждому индиви-
ду [19].

Исследование психологической защиты в кон-
тексте профессиональной деятельности медицин-
ских сестёр имеет особую актуальность с учётом 
разнообразия подходов к этому явлению, что под-
тверждается работами современных исследовате-
лей: представлений об их конструктивной и де-
структивной направленности, позитивного и нега-
тивного воздействия на психические состояния 
личности [20].

Механизмы психологической защиты могут слу-
жить ценным ресурсом для медицинских сестёр, по-
зволяя им конструктивно справляться с профессио-
нальными вызовами, с одной стороны. А с другой — 
быть одним из источников возникновения эмоцио-
нального выгорания.

На основании вышеизложенного была определе-
на цель исследования, состоящая в выявлении осо-
бенностей взаимосвязи между механизмами психо-
логической защиты и эмоциональным выгоранием 
медицинских сестёр с разным стажем профессио-
нальной деятельности.

Материалы и методы
С целью создания стохастической выборки для 

проведения исследования была разработана форма 
с использованием платформы Google Forms, вклю-
чающая опросники для диагностики механизмов 
психологической защиты и сформированности 
СЭВ. Данная форма была размещена в мессенджере 
Telegram.

В результате была сформирована выборка, состо-
ящая из 570 медицинских сестёр, работающих в ус-
ловиях стационара, выразивших желание участво-
вать в научном исследовании.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(s2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-s2-1020-1025


1022

Средний возраст участников составил 34 года 
(20—53 года). Стаж работы в качестве медицинской 
сестры варьировался от менее 1 года до 30 лет.

Для диагностики механизмов психологической 
защиты (МПЗ) использован опросник «Индекс жиз-
ненного стиля» (ИЖС), разработанный группой 
учёных Санкт- Петербургского научно-исследова-
тельского психоневрологического института им. 
В. М. Бехтерева под руководством Л. И. Вассерман. 
Этот инструмент основывается на психоэволюци-
онной теории Р. Плутчика и структурной теории 
личности Х. Келлермана.

Данная методика позволяет вычислить индекс 
напряжённости для каждого механизма защиты, а 
также общую напряжённость всех защит (ОНЗ). 
Нормативные показатели ОНЗ для городского насе-
ления России составляют 40—50%. Превышение по-
рога в 50% указывает на наличие реальных, но не-
разрешённых внутренних и внешних конфликтов, 
требующих дополнительного внимания и анализа.

Метод диагностики уровня эмоционального вы-
горания, разработанный В. В. Бойко, представляет 
собой опросный инструмент, предназначенный для 
анализа СЭВ. Данная методика позволяет классифи-
цировать с СЭВ по стадиям, каждая из которых ха-
рактеризуется специфическими симптомами.

Статистические методы включали в себя полный 
набор описательной статистики с использованием 
H-критерия Краскела—Уоллиса и корреляционного 
анализа с расчётом коэффициентов корреляции 
τ-Кендалла.

Результаты

Та б л и ц а  1
Описательная статистика МПЗ, % (n = 570)

Шкалы Среднее Стандартное отклонение

Отрицание 58,04 14,84
Интеллектуализация 58,46 24,09
Замещение 31,46 18,83
Компенсация 49,21 19,43
Вытеснение 43,18 18,14
Регрессия 40,11 23,07
Проекция 36,49 19,27
Реактивное образование 60,07 24,41
ОНЗ 47,13 19,45

В табл. 1 показаны средние значения и сред-
неквадратичные отклонения по шкалам ИЖС и 
ОНЗ.

Средний ИЖС для МПЗ «Отрицание» (58,04 ± 
14,83) выше нормы (> 50%), что указывает на значи-
тельное использование медицинскими сёстрами ме-
ханизма отрицания. Многие из респондентов 
склонны отрицать наличие тех обстоятельств, кото-
рые могут вызывать тревогу и фрустрацию, отказы-
ваться от принятия информации, потенциально 
угрожающей психологическому благополучию. Вы-
сокие значения индекса напряжённости по шкале 
«Интеллектуализация» (58,46 ± 24,09) указывают на 
склонность многих респондентов объяснять свои 
эмоциональные переживания с помощью логики и 

анализа, что может отражать попытку самостоя-
тельно справляться со стрессом. Умственные дей-
ствия заменяют эмоции, переживание исключается 
из участия в преодолении стрессовой ситуации у 
многих медицинских сестёр. Низкое значение ин-
декса напряжённости для механизма защиты «Заме-
щение» (31,46 ± 18,83; <40%) свидетельствует о ред-
ком его использовании респондентами, что может 
говорить о низкой степени избегания в решении 
проблем. Значение индекса напряжённости для ме-
ханизма защиты «Компенсация» находится на сред-
нем уровне (49,21 ± 19,43), что может означать на-
личие стратегий реституции, но в умеренном объ-
ёме. Средний уровень вытеснения (43,18 ± 18,14) 
может указывать на наличие стресса и трудностей, 
но без явных признаков подавления эмоций. Значе-
ние индекса напряжённости для механизма защиты 
«Регрессия» ниже среднего нормального уровня 
(40,11 ± 23,07) может означать, что респонденты не 
склонны возвращаться к более ранним способам по-
ведения в трудных ситуациях. Низкий уровень про-
екции (36,49 ± 19,57) может свидетельствовать о са-
мосознании респондентов и их способности пони-
мать свои эмоции. Высокие значения индекса на-
пряжённости для механизма защиты «Реактивное 
образование» (60,07 ± 21,41) указывают на склон-
ность респондентов к формированию реакций и 
действий, которые не всегда соответствуют их ис-
тинным чувствам, отсюда возможна диссонирую-
щая ситуация.

Уровень общей напряжённости видится близким 
к границе нормы (47,13 ± 19,45), что может указы-
вать на наличие некоторого беспокойства и стресса 
в жизни респондентов.

Процентное распределение медицинских сестёр 
по уровню напряжённости механизмов психологи-
ческой защиты показало, что большинство респон-
дентов (61,3%) демонстрируют высокий уровень ис-
пользования отрицания, интеллектуализации 
(60,7%) и реактивного образования (64,8%).

Исследование степени выраженности СЭВ в об-
щей исследовательской выборке позволило разде-
лить ее на три группы: медицинские сёстры без при-
знаков СЭВ (n = 286); медицинские сёстры, находя-
щиеся на стадии формирования СЭВ (n = 129); ме-
дицинские сёстры, характеризующиеся ярко выра-
женными признаками СЭВ (n = 155).

Сравнительный анализ индексов напряжённости 
МПЗ в 3 группах показал наличие некоторых стати-
стически достоверных различий (рисунок).

Во-первых, средние значения в группе медицин-
ских сестёр с ярко выраженными признаками СЭВ 
по всем МПЗ значимо ниже, чем в двух других груп-
пах, за исключением показателей частоты примене-
ния проекции (p < 0,01). Многие респонденты этой 
группы достаточно часто прибегают к проекции, 
чтобы оправдать собственные негативные эмоцио-
нальные проявления в трудовой деятельности.

Во-вторых, в данной группе резко снижены по-
казатели интеллектуализации, что свидетельствует о 
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неспособности многих из респонден-
тов рационализировать свои чувства и 
эмоции.

Интересны результаты корреляцион-
ных анализов, выполненных в каждой 
из исследовательских групп (табл. 2—4).

Все МПЗ в группе респондентов, не 
проявляющих признаков СЭВ, имеют 
статистически значимые положитель-
ные связи от умеренной до заметной на 
уровнях 0,01 и 0,05 с показателем об-
щей напряжённости защит. Это озна-
чает, что стратегии МПЗ взаимосвяза-
ны между собой, что даёт возможность 
их совместного использования.

Кроме того, что стратегии конструк-
тивных МПЗ коррелируют с ОНЗ, соз-
давая определённые адаптивные стра-
тегии для преодоления стресса и эмо-
циональных трудностей. Эта взаимо-
связь предполагает, что чем более эф-
фективно респондент использует МПЗ, тем выше 
уровень его ОНЗ, что, в свою очередь, может свиде-
тельствовать о его способности справляться с нега-
тивными переживаниями.

В группе медицинских сестёр, находящихся на 
стадии формирования СЭВ, характер взаимосвязи 
меняется (табл. 3).

Слабеет связь МПЗ с ОНЗ. Показатели механиз-
мов замещения, вытеснения и регрессии имеют по-

ложительную взаимосвязь с показателями напряже-
ния. Статистически значимых взаимосвязей между 
МПЗ и фазами СЭВ не обнаружено, хотя прослежи-
вается тенденция к отрицательным корреляциям. 
Выявлена единственная статистически значимая на 
уровне 0,05 умеренная отрицательная связь между 
механизмом «реактивное образование» и общим 
уровнем СЭВ.

В третьей группе выявлена статистически значи-
мая на уровне 0,05 отрицательная умеренная связь 
МПЗ «отрицание» с фазой СЭВ «истощение». При 
увеличении частоты использования механизма от-
рицания, который подразумевает отказ от призна-
ния реальности и игнорирование стресса, наблюда-
ется тенденция к усилению симптомов истощения 
(табл. 4).

Показатели регрессии положительно взаимосвя-
заны (умеренная связь) с показателями резистен-
ции. С увеличением частоты применения механиз-
ма регрессии, который характеризуется возвраще-
нием к более ранним защитным стратегиям и пат-
тернам поведения, наблюдается снижение способ-
ности личности эффективно справляться с требова-
ниями и стрессорами, предъявляемыми специфи-
кой профессиональной деятельности. Респонденты, 

Показатели МПЗ в группах медицинских сестёр с разным уровнем сформиро-
ванности СЭВ.

Та б л и ц а  2
Коэффициенты корреляций показателей МПЗ и СЭВ в группе 

респондентов, не проявляющих признаков СЭВ

МПЗ ОНЗ
Фазы СЭВ

СЭВнапря-
жение

рези-
стенция

истоще-
ние

Отрицание 0,72** 0,03 −0,23 0,09 −0,04
Интеллектуализация 0,64** −0,04 −0,10 −0,29* 0,03
Замещение 0,51** −0,03 −0,14 0,04 −0,03
Компенсация 0,50** 0,13 −0,12 0,12 0,05
Вытеснение 0,31* −0,09 −0,23 0,02 −0,23
Регрессия 0,47** −0,13 −0,32* 0,03 −0,17
Проекция 0,49** −0,03 −0,23 0,05 −0,17
Реактивное образование 0,32* 0,14 0,04 0,12 0,03
ОНЗ 1,00 −0,01 −0,16 0,20 −0,02

Та б л и ц а  3
Коэффициенты корреляций показателей МПЗ и СЭВ в группе 

респондентов, находящихся на стадии формирования СЭВ

МПЗ ОНЗ
Фазы СЭВ

СЭВнапря-
жение

рези-
стенция

истоще-
ние

Отрицание 0,54** 0,18 −0,24 0,09 −0,24
Интеллектуализация 0,67** 0,19 −0,09 −0,09 −0,19
Замещение 0,53** 0,30* −0,11 0,17 0,10
Компенсация 0,51** 0,04 −0,03 −0,36* −0,01
Вытеснение 0,24 0,34* −0,26* 0,46** 0,24*
Регрессия 0,45** 0,28* −0,21 0,14 0,05
Проекция 0,44** 0,16 −0,04 −0,35* −0,04
Реактивное образование 0,49* −0,36* −0,20 −0,21 −0,48**
ОНЗ 1,00 0,00 −0,15 −0,15 −0,11

Та б л и ц а  4
Коэффициенты корреляций показателей МПЗ и СЭВ в группе 

респондентов с выраженным проявлением СЭВ

МПЗ ОНЗ
Фазы СЭВ

СЭВнапря-
жение

рези-
стенция

истоще-
ние

Отрицание 0,39** −0,13 0,23 −0,46** −0,19
Интеллектуализация 0,58** −0,22 −0,32* −0,33* −0,31*
Замещение 0,65** −0,22 −0,09 −0,26 −0,28*
Компенсация 0,46** −0,21 0,16 0,04 0,08
Вытеснение 0,24 −0,04 −0,27* 0,07 −0,16
Регрессия 0,51** −0,08 0,47** −0,11 0,32*
Проекция 0,48** −0,14 0,04 −0,13 −0,09
Реактивное образование 0,17* −0,14 0,25 −0,06 0,08
ОНЗ 1,00 −0,21 −0,16 −0,21 −0,23
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использующие регрессивные механизмы, имеют 
тенденцию к избеганию сложностей и проблем, что 
в свою очередь может замедлить их адаптацию и 
снижающееся восприятие улучшений в эмоцио-
нальном состоянии.

Обсуждение
Результаты исследования показывают, что меди-

цинские сёстры часто прибегают к конструктивным 
МПЗ, таким как: «отрицание» и «интеллектуализа-
ция» и деструктивному МПЗ — «реактивное образо-
вание».

Высокий уровень напряжённости механизма 
психологической защиты, известного как «реактив-
ное образование», среди медицинских сестёр может 
быть обусловлен несколькими факторами или их 
интеграцией:

• постоянное взаимодействие с эмоционально 
нестабильными клиентами [2] может способ-
ствовать формированию сильного стресса и, 
как следствие, может приводить к активности 
реактивного образования;

• большой объём работы и недостаток поддерж-
ки [1] могут приводить к увеличению исполь-
зования механизмов защиты, таких как реак-
тивное образование, чтобы справляться с вну-
тренними конфликтами;

• высокие требования со стороны руководства, 
коллег или родственников пациентов [4] могут 
заставлять демонстрировать поведение, про-
тивоположное истинным чувствам медицин-
ской сестры, что приводит к усилению напря-
жённости;

• наличие неразрешённых внутренних конфлик-
тов или травматических переживаний может 
приводить к более выраженному использова-
нию реактивного образования как способа за-
щиты;

• негативная атмосфера или токсичные отноше-
ния в рабочем коллективе [5] могут способ-
ствовать повышению уровня напряжённости 
и активации данного механизма защиты;

• медицинские сёстры, не обладающие достаточ-
ными навыками самоуправления или работы с 
эмоциями, могут чаще прибегать к реактивно-
му образованию как к способу совладания с 
давлением;

• медицинские сёстры с низкой самооценкой 
могут обнаруживать у себя склонность к де-
монстрации поведения, противоречащего их 
истинным намерениям, что может приводить 
к высокой степени напряжённости.

Эти факторы могут взаимодействовать друг с 
другом, усиливая общее напряжение и приводя к 
более выраженному использованию реактивного 
образования в профессиональной деятельности.

Неосознаваемые механизмы психологической 
защиты, как показывает проведённое исследование, 
могут только временно оказывать стабилизирующее 
воздействие на функциональное состояние меди-
цинских сестёр; при появлении признаков эмоцио-

нального выгорания они, напротив, играют нега-
тивную роль и могут быть источниками развития 
симптоматики данного синдрома.

Выводы
1. Частота применения механизмов психологиче-

ских защит у медицинских сестёр варьируется в за-
висимости от стадии СЭВ.

2. У медицинских сестёр, не проявляющих сим-
птомов эмоционального выгорания, отмечается пре-
обладание осознанных механизмов психологических 
защит, способствующих поддержанию их психиче-
ского здоровья. При этом их репертуар механизмов 
защиты демонстрирует значительное разнообразие.

3. У медицинских сестёр, у которых СЭВ уже 
сформировался, наблюдается преобладание неосоз-
нанных деструктивных механизмов психологиче-
ских защит, что может способствовать дальнейшему 
ухудшению их эмоционального состояния.

Заключение
Результаты исследования расширяют представ-

ления о роли личностных факторов в возникнове-
нии и развитии эмоционального выгорания у меди-
цинских сестёр. Результаты исследования подчёр-
кивают, что механизмы психологической защиты 
являются важным аспектом в понимании того, как 
медицинские сёстры справляются с эмоциональны-
ми нагрузками. Сбалансированное использование 
конструктивных механизмов, таких как «отрица-
ние» и «интеллектуализация», может временно по-
могать в профессиональной деятельности, однако 
без должного внимания к своему эмоциональному 
состоянию и более широкого применения других 
механизмов защиты они могут стать источниками 
возникновения и развития серьёзных проблем в 
профессиональном функционировании.

В связи с этим при организации превентивных 
мер необходимо учитывать факт временного пози-
тивного воздействия механизмов психологических 
защит на психоэмоциональные состояния медицин-
ских сестёр и их последующего деструктивного вли-
яния, проявляющегося в возникновении и развитии 
СЭВ.
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В России продолжается поэтапная реформа системы высшего профессионального образования, в которой 
особое внимание уделяется развитию профессиональных компетенций у медицинских работников. Однако 
развитие профессиональных компетенций не должно идти только путём пополнения багажа навыков узко-
профильными знаниями и умениями. Компетентностно-ориентированная модель непрерывного медицин-
ского образования подразумевает формирование правовой культуры, необходимый уровень юридической гра-
мотности у врача. Знание и соблюдение медицинскими работниками норм действующего законодатель-
ства — базис функционирования системы здравоохранения, правовая грамотность является залогом про-
фессиональной защиты их деятельности.
Цель исследования: обоснование необходимости разработки образовательной траектории развития про-
фессиональных компетенций у медицинских работников (на примере правовой компетенции).
Материалы и методы. Социологический метод (изучения мнения респондентов), статистический метод 
(оценка результатов социологического опроса).
Результаты. При определении потребности в повышении правовой грамотности среди специалистов в об-
ласти общественного здоровья и организации здравоохранения проведён социологический опрос, выявивший 
дефицит правовых знаний, прежде всего отсутствие структурированного понимания основных законов, из-
лагающих основы прав и обязанностей субъектов медицинской помощи, и базовых нормативно-правовых ак-
тов, регулирующих медицинскую деятельность.
Выводы. Наличие правовых компетенций позволило бы медицинским работникам эффективно овладеть ме-
тодами профилактики правонарушений при оказании помощи, контролировать возникновение конфликт-
ных ситуаций, а также находить решения сложных этических и правовых вопросов.
Заключение. Современный врач, и особенно организатор здравоохранения, должен уверенно ориентировать-
ся в правовом контексте деятельности, в правовой информации, а также использовать юридические знания 
в работе.
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EDUCATIONAL TRAJECTORIES OF PROFESSIONAL COMPETENCE FORMATION AMONG 
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The Russian Federation continues a phased reform of the higher professional education system, which focuses on the de-
velopment of professional competencies among medical professionals. But the development of professional competencies 
should not go only by replenishing the baggage of skills with narrow-profile knowledge and skills. The competence-based 
model of continuing medical education implies the formation of a legal culture and the necessary level of legal literacy for 
a doctor. Knowledge and compliance by medical professionals with the norms of current legislation is the basis for the 
functioning of the healthcare system, legal literacy is the key to professional protection of their activities.
The purpose of the study is to substantiate the need to develop an educational trajectory for the development of profes-
sional competencies among medical professionals (using the example of legal competence).
Materials and methods. The sociological method (studying the opinion of respondents), the statistical method (evaluat-
ing the results of a sociological survey).
Results. When determining the need to improve legal literacy among specialists in the field of public health and health-
care organizations, a sociological survey was conducted that revealed a lack of legal knowledge, primarily the lack of a 
structured understanding of the basic laws setting out the basics of the rights and obligations of subjects of medical care, 
and basic regulatory legal acts regulating medical activities.
Conclusions. The availability of legal competencies would allow health workers to effectively master the methods of 
crime prevention in providing assistance, control the occurrence of conflict situations, as well as find solutions to complex 
ethical and legal issues.
A modern doctor, and especially a healthcare organizer, must confidently navigate the legal context of his activities, legal 
information, and use legal knowledge in his work.
K e y w o r d s : educational trajectory; legal literacy; additional professional education; healthcare organization; system 

of training medical specialists; competencies
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Введение
Российское медицинское образование, строящее-

ся на принципах традиционализма, на всём своём 
историческом пути уделало основное внимание изу-
чению клинически значимых наук: анатомии, физи-
ологии, микробиологии, а также научно-практиче-
скому изучению болезней и методов их лечения. 
Обучение общественным наукам, кроме филосо-
фии, в рамках образовательной программы не пред-
усматривалось.

Деятельность врачей и медицинских сестёр в лю-
бой исторический момент времени сопряжена с 
комплексом сложных социальных, правовых и пси-
хологических условий. Среди этого массива произ-
водственных факторов, оказывающих непосред-
ственное влияние на качество осуществления меди-
цинскими работниками своих должностных обязан-
ностей, наибольшее значение приобретает постоян-
но растущее количество принимаемых нормативно-
правовых актов, регламентирующих медицинскую 
деятельность.

Именно поэтому проблема правовой грамотно-
сти сотрудников медицинских организаций, облада-
ние ими багажом актуальных юридических знаний 
и умений является весьма актуальной, поскольку в 
настоящее время в сфере здравоохранения отмеча-
ется устойчивый рост числа возникающих между 
врачами и пациентами правовых конфликтов, а так-
же устойчивая тенденция к росту конфликтов, за-
вершающихся судебными разбирательствами с при-
менением в отношении медицинских работников 
различных мер юридической ответственности. А от-
сутствие знаний алгоритмов действий в правом по-
ле логично ожидаемо является основой возникно-
вения дефектов оказания медицинской помощи, не-
корректного поведения с нарушением этических ос-
нов и другим неблагоприятным последствиям взаи-
модействия «врач—пациент».

Любому медицинскому работнику необходимо 
знать нормативно-правовые акты, регламентирую-
щие его профессиональную деятельность. Вне зави-
симости от полученной в вузе специальности и за-
нимаемой в медицинской организации должности, 
он должен точно понимать узаконенные пределы 
своих профессиональных и должностных компетен-
ций, законодательство РФ в сфере охраны здоровья 
и уметь пользоваться своими знаниями в различ-
ных ситуациях практической деятельности.

Цель исследования: обоснование необходимо-
сти разработки образовательной траектории разви-
тия профессиональных компетенций у медицин-

ских работников (на примере правовой компетен-
ции).

Результаты
В Советском Союзе начала зарождаться система 

российского медицинского права. «Распад СССР 
привел к полному изменению не только политиче-
ской и экономической систем, но и к созданию но-
вой, многоступенчатой системы нормативно-право-
вых актов, регламентирующих всю систему здраво-
охранения и медицинской деятельности» [1].

С 1995 г. дисциплины «Правоведение» и «Меди-
цинское право» силами профессорско-преподава-
тельского состава кафедры медицинского права Мо-
сковской медицинской академии им. И. М. Сечено-
ва преподавались студентам в качестве факульта-
тивных. Нормативное закрепление данных дисци-
плин в качестве обязательных элементов образова-
тельных программ было осуществлено в два ключе-
вых этапа. Сначала, в 2010 г., ФГОС установил их 
обязательность для уровня высшего профессио-
нального образования, а затем, с 2019 г., в обяза-
тельную часть программ среднего профессиональ-
ного образования была включена дисциплина «Пра-
вовое обеспечение профессиональной деятельно-
сти».

Благодаря активной деятельности основополож-
ников отечественной системы медицинского права 
Ю. Д. Сергеева и А. А. Мохова, с 2010 г. в основную 
профессиональную образовательную программу 
подготовки специалистов с высшим медицинским 
образованием было включено обучение по дисци-
плинам «Правоведение» и «Медицинское право». 
Таким образом, не менее 14 последних лет будущие 
врачи получают знания о системе правоотношений 
в здравоохранении.

В квалификационных характеристиках по долж-
ностям работников здравоохранения   1 категорий 
руководителей медицинских организации и врача-
специалиста, начиная с 1992 г. содержались требо-
вания к знанию фундаментальных положений зако-
нодательства в сфере охраны здоровья, а также нор-
мативно-правовых актов, регламентирующих дея-
тельность системы здравоохранения в целом. Владе-
ние знаниями в области медицинского права, 
предъявляемое к медицинским работникам наравне 
с прочими компетенциями, также являлось требо-

1 Постановление Минтруда РФ от 17.11.1992 № 37 «Об утвержде-
нии тарифно-квалификационных характеристик по общеотрасле-
вым профессиям рабочих». URL: https://docs.cntd.ru/document/
9028056 (дата обращения: 04.05.2025).
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ванием, отражённым и в Приказе Минздравсоцраз-
вития России, описывающего квалификационные 
характеристики   2.

Характерно, что знания в области социальной 
гигиены (общественного здоровья и организации 
здравоохранения) в вышеуказанных квалификаци-
онных характеристиках не смешивались с правовы-
ми, а, наоборот, чётко отделялись друг от друга, тем 
самым однозначно определяя значение именно пра-
вовых компетенций медицинских работников с 
высшим медицинским образованием в части право-
вой грамотности.

Таким образом, «наличие у медицинских работ-
ников правовых компетенций и поддержание этих 
компетенций в актуальном состоянии, поставлен-
ная на государственном уровне, актуальная профес-
сионально значимая задача» [2].

В 2010 г. впервые сформировалась параллель 
между требованиями законодательства в части на-
личия у практикующего медицинского работника 
основ правовой грамотности и требованиями обра-
зовательного стандарта в части обеспечения буду-
щих медицинских работников требуемыми знания-
ми и умениями.

Данная параллель сохраняется и по настоящее 
время. В исторической последовательности ФГОС, 
утверждённых приказами Минобрнауки РФ от 
09.02.2016 № 95 и, действующего в настоящее время, 
Минобрнауки России от 12.08.2020 № 988   3, несмо-
тря на отсутствие прямых указаний на перечень 
знаний и умений, содержатся отсылки на обязатель-
ность соответствия приобретаемых выпускником 
общекультурных, общепрофессиональных и про-
фессиональных компетенций профессиональной 
деятельности выпускника, а с 2020 г. — профессио-
нальному стандарту.

В этот же период активно начали разрабатывать-
ся и утверждаться профессиональные стандарты ме-
дицинских работников. В настоящее время Миню-
стом России зарегистрировано 88 профессиональ-
ных стандартов по должностям и профессиям, 
утверждённым действовавшим до 31.08.2023 прика-
зом Минздравсоцразвития России от 23.07.2010 
№ 541н и действующим с 01.09.2023 приказом Мин-
здрава РФ от 02.05.2023 № 206н.

В спецификациях, изложенных в профессио-
нальных стандартах для медицинских специали-
стов, имеющих высшее образование, в той или иной 
мере продолжают содержаться требования к нали-
чию знаний и умений в области медицинского пра-
ва.

Таким образом, государственное нормативно-
правовое регулирование формирования начал пра-
вовой грамотности у медицинских работников на 
додипломном уровне состоялось и продолжает со-
вершенствоваться в рамках наполнения вузами об-
разовательных программ. Медицинское право ут-
вердилось в роли базовой учебной дисциплины, не-
разрывно связанной как с медицинской наукой, так 
и с практическим здравоохранением.

Однако медицинское образование не заканчива-
ется получением диплома о профессиональном об-
разовании. Участие в системе непрерывного меди-
цинского образования, регламентированное статьей 
73 Федерального закона № 323-ФЗ, является обязан-
ностью медицинских работников. Эта обязанность 
выполняется путём обучения по программам допол-
нительного профессионального образования в про-
фильных образовательных и научных учреждениях, 
в регламентированные уполномоченным федераль-
ным органом исполнительной власти сроки и в 
установленном порядке.

Федеральный закон № 144-ФЗ от 01.09.2021, из-
менивший положения ФЗ-273 «Об образовании в 
Российской Федерации», реформировал методоло-
гию разработки ФГОС. Помимо привычных катего-
рий (направления подготовки, специальности, про-
фессии), стандарты теперь также разрабатываются 
и для укрупнённых групп данных категорий, в том 
числе по областям и видам профессиональной дея-
тельности, закреплённым трудовым законодатель-
ством [3].

Современная нормативная база предоставляет 
образовательным учреждениям автономию в фор-
мировании профессиональных компетенций, опи-
раясь на действующие профессиональные стан-
дарты.

Формирование образовательных программ до-
полнительной профессиональной подготовки тре-
бует тщательного отбора компетенций, релевант-
ных практической деятельности обучающихся ме-
дицинских специалистов. В случаях, когда профес-
сиональные стандарты отсутствуют, необходимые 
компетенции определяются путём исследования ак-
туальных квалификационных требований, предъяв-
ляемых работодателями к медицинскому персоналу 
различных должностных категорий.

В соответствии с компетенциями, содержащими-
ся в профессиональном стандарте, привело к опре-
делённой деформации наполнения образователь-
ных программ для группы должностей для меди-
цинских работников по специальностям «Организа-
ция здравоохранения и общественное здоровье». 
В профессиональном стандарте «Специалист в об-
ласти организации здравоохранения и обществен-
ного здоровья» недостаточно чётко и полно отраже-
ны требования к наличию правовых компетенций, 
знаний и умений в области правоприменительной и 
правотворческой деятельности. Это привело к де-
фициту на рынке образовательных программ до-
полнительного профессионального образования 

2 Приказ Минздравсоцразвития России от 23.07.2010 № 541н 
«Об утверждении Единого квалификационного справочника долж-
ностей руководителей, специалистов и служащих, раздел «Квали-
фикационные характеристики должностей работников в сфере 
здравоохранения». URL: https://docs.cntd.ru/document/902232199 
(дата обращения: 04.05.2025).

3 Минобрнауки России от 12.08.2020 № 988 «Об утверждении фе-
дерального государственного образовательного стандарта высшего 
образования — специалитет по специальности 31.05.01 Лечебное 
дело». URL: https://fgos.ru/fgos/fgos-31-05-01-lechebnoe-delo-988/ 
(дата обращения: 04.05.2025).
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циклов повышения квалификации в сфере меди-
цинского права.

В ходе исследования нами был проведён социо-
логический опрос 120 врачей медицинских органи-
заций, проходящих повышение квалификации на 
базе филиала Военно-медицинской академии в г. 
Москве по специальности «Общественное здоровье 
и организация здравоохранения». Большинство ре-
спондентов (75,0%) по основному месту работы яв-
лялись сотрудниками военно-медицинских органи-
заций, 16,7% — государственных бюджетных учреж-
дений здравоохранения, 8,3% — частных организа-
ций.

При опросе собиралось мнение респондентов по 
вопросам самооценки уровня имеющихся правовых 
знаний, необходимости пополнения багажа право-
вых компетенций, наиболее проблемных тем, по ко-
торым опрашиваемые отмечают дефицит знаний в 
области медицинского права, предпочтительных 
форм повышения квалификации.

Все респонденты занимали на момент опроса 
должности в медицинских организациях в соответ-
ствии с профессиональным стандартом «Специа-
лист в области организации здравоохранения и об-
щественного здоровья». Большинство из опрошен-
ных врачей (89,2%) оценили свой уровень знаний в 
области медицинского права как недостаточный. 
Ещё больше (92,5%) выразили желание получить 
дополнительную подготовку по данным вопросам. 
Шесть респондентов (5%) отметили в своём профес-
сиональном опыте наличие эпизодов ситуаций, к 
которым привело именно незнание норм медицин-
ского права и которые привели к применению в от-
ношении них различного рода санкций [4].

Опрошенные выделили ряд тем, повышение ква-
лификации по которым, по их мнению, позволило 
бы им более свободно ориентироваться в правовых 
аспектах, регламентирующих их основную деятель-
ность в занимаемых в медицинских организациях 
должностях.

К таковым респонденты отнесли:
• место и роль медицинского права в деятельно-

сти руководителя медицинской организации;
• правотворческая деятельность в медицинской 

организации, правовые аспекты деятельности 
по разработке локальной нормативно-право-
вой базы;

• обеспечение правовых основ для работы руко-
водителя медицинской организации по вне-
дрению и поддержанию системы внутреннего 
контроля качества и безопасности медицин-
ской деятельности;

• экспертно-клинический компонент деятельно-
сти, а именно обеспечение надлежащего (с 
точки зрения юридических последствий) 
оформления первичной медицинской доку-
ментации для минимизации рисков правовых 
отклонений;

• правовые аспекты деятельности медицинской 
организации и медицинских работников по 

лекарственному обеспечению, в том числе 
льготному;

• претензионная работа в деятельности руково-
дителя медицинской организации, в том числе 
правовые аспекты деятельности по работе с 
обращениями граждан;

• правовые аспекты взаимодействия с органами 
ведомственного и вневедомственного надзо-
ра, с общественными организациями;

• условия и основания наступления ответствен-
ности медицинской организации в целом и ме-
дицинских работников в частности.

Также респонденты отметили преимущества ги-
бридной формы обучения на циклах повышения 
квалификации с комплексным использованием как 
традиционных, так и с применением дистанцион-
ных форм обучения [5].

Таким образом, в ходе проведённого анализа бы-
ли практически подтверждены теоретические изы-
скания, свидетельствующие о наличии определён-
ных как объективных, так и субъективных потреб-
ностей к формированию образовательной траекто-
рии развития профессиональных компетенций 
(правовой компетенции) у медицинских работни-
ков в системе дополнительного профессионального 
образования. К таковым предпосылкам относятся 
несовершенство Профессионального стандарта в 
части наполнения правовыми компетенциями; не-
совершенство образовательных программ дополни-
тельной профессиональной подготовки, наполняю-
щихся с учётом компетенций, изложенных в Про-
фессиональном стандарте; наличие у врачей соб-
ственной потребности в расширении круга юриди-
ческих знаний общего характера и пополнения бага-
жа знаний профессиональными, относящимися к 
отрасли медицинского права; понимание врачами 
цели формирования у них правовой грамотности 
как, в первую очередь, инструмента правовой само-
защиты.

Обсуждение
Поскольку медицинский работник, не обладаю-

щий профессиональной правовой компетенцией, не 
имеющий структурированного понимания о содер-
жании медицинского права, подвергается риску 
столкнуться с нарушениями либо угрозами своему 
правовому статусу — это ставит его в опасное, зави-
симое от обладателя более весомого багажа право-
вых знаний субъекта медицинской деятельности, 
правовое положение. Такая ситуация крайне неже-
лательна для отечественного здравоохранения, по-
скольку сохраняющаяся тенденция к снижению 
престижа медицинской профессии, в том числе в 
связи с отсутствием правового статуса врача и меди-
цинской сестры, может привести к дальнейшему от-
току медицинских работников из профессии.

Поэтому в настоящее время как никогда актуаль-
на необходимость системного повышения правовой 
грамотности, формирования правовых компетен-
ций у практикующих врачей и медицинских сестёр.
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Особая роль в становлении правового самосо-
знания у медицинских работников в медицинской 
организации, несомненно, лежит на руководителях 
структурных подразделений и служб, врачах-мето-
дистах, врачах-статистиках — всех тех, кому в силу 
должностных компетенций вменены обязанности 
по формированию и поддержанию в учреждениях 
здравоохранения порядка, соответствующего нор-
мам права.

Также отмечается, что высокий уровень право-
вой грамотности среди медицинских работников 
должен послужить формированию правового со-
знания и правовой культуры сотрудников медицин-
ских организаций, стать опорой, фундаментом раз-
вития навыков надлежащего выполнения своих 
профессиональных и должностных обязанностей, 
применения правовых компетенций для профилак-
тики создания и развития конфликтов, а при необ-
ходимости — защиты себя и других сотрудников 
медицинской организации — участников правоот-
ношений, от неблагоприятных последствий и насту-
пления ответственности, настройке гармоничных 
отношений «врач—пациент» [6].

Однако в действительности правовая грамот-
ность руководителей медицинских организаций, их 
заместителей, руководителей структурных подраз-
делений, врачей-методистов — всех тех, кто по ито-
гам проведённого анализа нормативно-правового 
регулирования деятельности медицинской органи-
зации обладает не только профессиональными, но и 
расширенным перечнем должностных компетен-
ций, находится на одном уровне с врачами любых 
других специальностей [7].

Это происходит потому, что разработка образо-
вательных программ ориентирована именно на со-
держание профессиональные стандартов, в которых 
не в полной мере отражен весь объём деятельности 
данных должностных лиц. В отличие от подзакон-
ных актов, детально регламентирующих медицин-
скую помощь и правоотношения между её участни-
ками, профессиональный стандарт либо умалчива-
ет о некоторых должностных обязанностях, либо 
указывает на них лишь косвенно [8].

Для поддержания необходимого уровня компе-
тенций среди медицинских работников государ-
ством разработана система непрерывного медицин-
ского образования. Действующий регламент фор-
мирования образовательной траектории для актуа-
лизации багажа профессионально значимых для ме-
дицинского работника знаний и умений определяет 
необходимость компетентностноориентированной 
модели, которая должна обеспечить периодическое, 
не реже 1 раза в 5 лет, прохождение повышения ква-
лификации и подтверждение своего профессио-
нального уровня путём периодической аккредита-
ции.

Заключение
Нормативно-правовое регулирование непрерыв-

ного медицинского образования не предъявляет 
требований к освоению каждым специалистом за 5 

лет образовательных программ, содержание кото-
рых покрывало бы все поименованные в професси-
ональном стандарте компетенции. Это влечёт за со-
бой то, что при формировании своей образователь-
ной траектории или траектории своих подчинённых 
специалисты в области организации здравоохране-
ния в первую очередь уделяют внимание повыше-
ния уровня узкоспециализированных медицинских 
компетенций, оставляя за границами внимания те 
образовательные программы, которые, по их субъ-
ективному мнению, не будут способствовать отра-
ботке навыков практического оказания непосред-
ственно медицинской помощи.

Очевидное неблагоприятное состояние в области 
развития правовой осведомлённости у медицин-
ских работников всех уровней уже стало предметом 
внимания органов государственной власти. Сдела-
ны шаги в направлении модернизации действую-
щей системы среднего, высшего и постдипломного 
медицинского образования. Предложено унифици-
ровать и стандартизировать государственные обра-
зовательные стандарты в сфере медицинского обра-
зования. Это, в свою очередь, формирует объектив-
ные предпосылки для создания многоуровневой си-
стемы развития правовой грамотности у медицин-
ских работников путём обязательного включения в 
образовательные комплексы программ непрерыв-
ного медицинского образования дисциплин право-
вого и гуманитарного профиля. Такая система пре-
доставления правового образования медицинским 
работникам позволит максимально полно предоста-
вить столь необходимые правовые знания и навыки 
практикующим врачам и медицинским сёстрам, а в 
особенности специалистам в области организации 
здравоохранения.

Современный врач, и в особенности организатор 
здравоохранением, в обязательном порядке должен 
уверенно ориентироваться в правовом контексте 
практической медицинской деятельности, уверенно 
ориентироваться в правовой информации, а также 
использовать юридические знания в своей профес-
сиональной деятельности. Совокупность этих эле-
ментов приведет к формированию правовой культу-
ры при оказании медицинской помощи у каждого 
из сотрудников медицинской организации.
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РОССИИ

ГБУ города Москвы «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 
здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Россия

Актуальная для России проблема народосбережения требует анализа причин и факторов, препятствующих 
расширенному воспроизводству населения. Одной из них следует считать низкий уровень репродуктивного 
здоровья населения. Движение «планирование семьи», прошедшее свое становление и развитие в России в 
1990-е гг., играет существенную роль в сохранении и укреплении репродуктивного здоровья населения. Анализ 
30-летнего опыта России в данной области позволяет констатировать положительные результаты: сни-
жение показателей материнской и младенческой смертности, распространённости искусственных абор-
тов, формирование рационального контрацептивного поведения населения. Создана сеть медицинских орга-
низаций, предоставляющих населению медико-социальную помощь по вопросам планирования семьи. Однако 
остаются нерешёнными ряд вопросов — разработка отечественной концепции сексуального просвещения и 
образования молодёжи, развитие полипрофессионального подхода и межведомственного взаимодействия в 
вопросах сохранения и укрепления репродуктивного здоровья населения.
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The urgent problem of saving people in Russia requires an analysis of the causes and factors that hinder the expanded re-
production of the population. One of them should be considered the low level of reproductive health of the population.
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taining and strengthening the reproductive health of the population. An analysis of Russia's thirty-year experience in this
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Введение

Вопросы сохранения и укрепления репродуктив-
ного здоровья (РЗ) населения в России не теряют 
своей актуальности на протяжении многих десяти-
летий, поскольку РЗ, как и общественное здоровье в 
целом, является медико-социальным ресурсом и по-
тенциалом общества, призванным обеспечить 
устойчивое состояние и развитие государства, тем 
самым содействуя национальной безопасности [1].

Политика народосбережения как основа демо-
графической политики государства не может быть 
реализована без учёта состояния РЗ, напрямую вли-
яющего на процесс воспроизводства населения. 
В настоящее время, как и в начале 1990-х гг., Россия 
в очередной раз столкнулась с такими негативными 
тенденциями, как крайне низкая рождаемость, ма-
лодетность, сдвиг возраста родителей при рожде-
нии детей на возрастной интервал, именуемый 
«поздним репродуктивным периодом».
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Причины данного процесса многообразны, 
включая снижение потребности российских семей, 
как и семей в большинстве экономически развитых 
стран, в детях, последствия активного участия жен-
щин в политической, производственной и обще-
ственной жизни, а также изменение системы жиз-
ненных ценностей и приоритетов в целом.

Цель работы — рассмотреть роль планирования 
семьи в сохранении и укреплении РЗ населения.

Материалы и методы
При анализе изучаемой темы нами были проана-

лизированы публикации отечественных авторов, 
размещённые на платформе eLIBRARY.RU, а также 
нормативные правовые акты, доступные в системах 
«Консультант Плюс» и «Гарант» за 1990—2024 гг. 
Поиск и анализ источников осуществляли по основ-
ным ключевым словам: «репродуктивное здоровье», 
«охрана репродуктивного здоровья», «репродуктив-
ное здоровье и планирование семьи», «сексуальное 
просвещение», «половое воспитание». Дополни-
тельно использовали данные, размещённые на сай-
тах Росстата и Минздрава России.

Результаты
В начале 1990-х гг. демографическая ситуация в 

России характеризовалась крайне низкими показа-
телями рождаемости, высокими показателями 
смертности населения. Впервые за все послевоен-
ные годы был отмечен отрицательный прирост на-
селения. Параллельно с этим был зарегистрирован 
стремительный рост заболеваемости типичными 
для периодов кардинальных перемен в государстве 
так называемыми «социальными болезнями», в том 
числе болезнями, представляющими реальную угро-
зу репродуктивному здоровью — инфекциями, пе-
редающимися преимущественно половым путём 
(ИППП).

По-прежнему сохранялась так называемая 
«абортная культура» воспроизводства населения. 
Аборт, легализованный Россией еще в 1920 г., оста-
вался ведущим методом регулирования рождаемо-
сти, в том числе по причине недоступности населе-
нию высокоэффективных средств контрацепции.

Так, в 1995 г. распространённость искусственных 
прерываний беременности в России составила 72,8 
на 1000 женщин фертильного возраста в год против 
аналогичного показателя в 4,8 в Нидерландах. Ран-
ние и поздние осложнения искусственных абортов 
вносили существенный вклад в показатели материн-
ской смертности, бесплодия. Это потребовало раз-
работки на государственном уровне системы мер, 
способствующих сохранению и укреплению РЗ.

В 1994 г. в соответствии с Указом Президента РФ 
стартовала Президентская программа «Дети Рос-
сии»   1. В её состав входила подпрограмма «Планиро-
вание семьи», основополагающей целью которой 
стало «изменить отношение каждого гражданина, 

семьи и общества в целом к проблеме планирования 
семьи» [2].

Исследователи указывают на зарождение движе-
ния «планирования семьи» в середине 1900-х гг. в 
странах Юго-Восточной Азии, низкий уровень со-
циально-экономического развития которых имел 
такие негативные последствия. как высокие показа-
тели материнской и младенческой смертности. «Не 
слишком рано и не слишком поздно, не слишком 
часто и не слишком много» — такие призывы госу-
дарства к населению касались профилактики слиш-
ком раннего или слишком позднего для женщины 
возраста деторождения, большого количества ро-
дов, несоблюдения оптимального интергенетиче-
ского интервала, отсутствия участия в процессе пла-
нирования семьи мужчин.

Движение «планирование семьи» распространя-
лось и в странах Западной Европы, Северной Аме-
рики, для населения которых был характерен ран-
ний сексуальный дебют (15—17 лет) на фоне отно-
сительно позднего возраста деторождения (28 лет и 
старше), вследствие чего период «отложенного ро-
дительства» увеличивался до 10—15 лет, что также 
способствовало малодетности.

В России обоснование цели и задач программы 
«Планирование семьи» строилось с учётом причин 
низкого уровня РЗ населения: низкий уровень ин-
формированности населения по вопросам охраны 
РЗ; значительная распространённость абортов и вы-
сокий уровень заболеваемости населения ИППП; 
нерациональное контрацептивное поведение; недо-
статочное развитие сети организаций, оказываю-
щих населению услуги и помощь в сфере охраны РЗ 
и планирования семьи [2].

Понимание данных причин позволило сформу-
лировать цель (указана выше) и задачи Программы, 
предусматривающие создание трёхуровневой служ-
бы планирования семьи, разработку современной 
информационно-просветительской системы для на-
селения по вопросам РЗ, безопасного и ответствен-
ного сексуального поведения, включающей разно-
образные образовательные программы, особенно 
для подростков и молодежи; подготовка специали-
стов различного профиля (врачей и среднего меди-
цинского персонала, специалистов по социальной 
работе, педагогов, детских психологов и др.), обе-
спечивающих оказание населению различных видов 
медико-социальной помощи по данному спектру 
вопросов; формирование рационального контра-
цептивного поведения населения.

В работу по реализации Программы включились 
и общественные организации: Российская ассоциа-
ция «Планирование семьи», Российское общество 
по контрацепции, Женский центр и др., а также за-
рубежные фармацевтические компании — произво-
дители современных средств контрацепции. Поми-
мо насыщения ими российского рынка, представи-
тели этих компаний проводили широкую образова-
тельную деятельность среди врачей, педагогов и 
других специалистов.

1 Указ Президента Российской Федерации от 18.08.1994 № 1696 
«О Президентской программе «Дети России».
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За 5 лет реализации Программы удалось сформи-
ровать новую для России службу планирования се-
мьи на федеральном, региональном и муниципаль-
ном уровнях, представленную органами управле-
ния, организациями, предоставлявшими населению 
услуги и помощь по вопросам планирования семьи, 
общественными организациями.

Консультирование населения по вопросам пла-
нирования семьи, семейно-брачных отношений 
специалистами различных профилей (гинеколога-
ми, андрологами, сексологами, психологами, соци-
альными работниками) отвечало основному прин-
ципу деятельности организаций службы планирова-
ния семьи — принципу профилактической направ-
ленности. Акцент на консультировании обоих су-
пругов способствовал вовлечению в семейное пла-
нирование мужчин.

Тема планирования семьи стала широко обсуж-
даемой в обществе благодаря средствам массовой 
информации — на телевидении, радио, в печатных 
изданиях велись многочисленные дискуссии, касаю-
щиеся в первую очередь вопросов полового воспи-
тания, сексуального просвещения и образования 
подростков и молодёжи.

Российской ассоциацией «Планирование семьи» 
в 1993 г. был начат выпуск международного меди-
цинского журнала «Планирование семьи», адресо-
ванного специалистам различного профиля, уча-
ствующим в деятельности по охране РЗ и планиро-
вания семьи.

Задача по повышению уровня грамотности насе-
ления, особенно подростков и молодёжи, по вопро-
сам пола потребовало разработки концепции поло-
вого воспитания [2], поскольку внедрённый еще в 
1970-е гг. в школьную программу предмет «Этика и 
психология семейной жизни» в 1990-е гг. уже не от-
вечал потребностям подростков и молодёжи в зна-
ниях по вопросам пола, подготовки к семейной 
жизни.

На основе впервые предложенной концепции 
разрабатывались первые образовательные програм-
мы, адресованные учащимся старших классов школ, 
студенческой молодёжи («Основы планирования 
семьи и здорового образа жизни», «Основы меди-
цинских знаний» и др.). Безусловно, их внедрение, 
например, в школьную программу обучения, носило 
в те годы локальный характер [3].

Востребованность у молодёжи подобных про-
грамм была высокой, и потому в середине 1990-х гг. 
Министерством образования РФ в качестве экспе-
римента была предпринята попытка внедрения од-
ной из таких программ в российские школы. Для 
образца была взята программа для школьников, 
разработанная коллегами из Дании. Однако данный 
эксперимент не имел успеха, поскольку программа 
не была достаточно адаптирована для российского 
общества, содержала деликатные темы, не принятые 
для обсуждения в силу традиций, вероисповедания, 
и потому по требованию родителей школьников 
проект был приостановлен.

Показателен и полезен был в те годы опыт про-
светительских программ (программы так называе-
мого «социального маркетинга»), реализуемых зару-
бежными компаниями, например «Procter & 
Gamble». Программа «Изменения», адаптированная 
для российских подростков — учащихся школ, их 
родителей и педагогов, была весьма полезна для 
всех этих категорий лиц, поскольку, помимо заня-
тий с учащимися, включала печатные материалы, 
содержащие необходимую для подростков, родите-
лей и педагогов информацию об особенностях фи-
зиологии и психологии переходного возраста.

Широкая и многоплановая деятельность по во-
просам охраны РЗ и планирования семьи потребо-
вала формирования нормативной правовой базы. 
Уже в 1993 г. «Основы законодательства Россий-
ской Федерации об охране здоровья граждан» (да-
лее — Закон РФ (1993)), закрепили право каждого 
гражданина, семьи на получение консультативной 
помощи по планированию семьи, а в отношении 
лиц, не достигших совершеннолетия, — право на са-
нитарно-гигиеническое образование, что, безуслов-
но, касалось и рассматриваемой темы   2. Вступающие 
в брак при наличии добровольного согласия полу-
чили право на семейное консультирование   3.

В принятом в 2011 г. Федеральном законе от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» указанные нор-
мы также получили правовой статус   4.

Одним из ключевых прав граждан на планирова-
ние семьи было и остаётся право женщин на «сво-
бодный выбор» — право на искусственный аборт. 
Данная правовая норма была закреплена как в Зако-
не РФ (1993), ст. 36 «Искусственное прерывание бе-
ременности», так и в ФЗ от 21.11.2011 № 323-ФЗ, 
ст. 56 «Искусственное прерывание беременности».

Право граждан на использование с целью регу-
лирования рождаемости необратимого метода кон-
трацепции — медицинской стерилизации было за-
креплено как в Законе РФ (1993), ст. 37 «Медицин-
ская стерилизация», так и в действующем в настоя-
щее время ФЗ № 323-ФЗ, ст. 57 «Медицинская сте-
рилизация».

Непосредственное отношение к теме планирова-
ния семьи имеют и нормы права, регулирующие 
правоотношения, возникающие при использова-
нии вспомогательных репродуктивных технологий. 
В Законе РФ (1993) данная правовая норма была за-
креплена в ст. 35 «Искусственное оплодотворение и 
имплантация эмбриона», а в ФЗ № 323-ФЗ — в ст. 55 
«Вспомогательные репродуктивные технологии».

2 Основы законодательства Российской Федерации об охране 
здоровья граждан. Ст. 22 «Права семьи», ст. 24 «Права несовершен-
нолетних» (утратил силу).

3 Семейный кодекс Российской Федерации от 29.12.1995 № 223-
ФЗ. Ст. 15 «Медицинское обследование пар, вступающих в брак» 
(ред. от 23.11.2024) (с изм. и доп., вступ. в силу с 05.02.2025).

4 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 28.12.2024) 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации. 
Ст. 51 «Права семьи в сфере охраны здоровья».
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В 1997 г. Международной федерацией планирова-
ния семьи (IPPF) был подготовлен Устав о половых и 
репродуктивных правах (далее — Устав) как доку-
мент юридического характера, содержащий 12 прав, 
основанных на признанных на международном 
уровне документах по правам человека: Всеобщая де-
кларация прав человека   5, Международный пакт об 
экономических, социальных и культурных правах   6, 
Конвенция по ликвидации всех форм дискримина-
ции в отношении женщин   7, Конвенция о правах ре-
бёнка   8 и др. Данный Устав следовало рассматривать 
как отклик IPPF «на необходимость интерпретиро-
вать язык прав человека применительно к половому 
и репродуктивному и здравоохранению». Государ-
ства могли использовать данный документ для при-
ведения своих законодательств в соответствие с меж-
дународными правовыми нормами [4].

В 1990-е гг. в России как отклик на предложен-
ный Устав был разработан проект Федерального за-
кона «О репродуктивных правах граждан и гаранти-
ях их осуществления», позволивший бы объединить 
в единый закон правовые нормы, закреплённые 
имеющимися к тому времени отдельными отече-
ственными законодательными актами, тем самым 
способствуя формированию в стране такой отрасли 
права, как репродуктивное право [5]. Однако дан-
ный закон так и не был принят.

Обсуждение

Рис. 1. Материнская и младенческая смертность в России (по данным Росстата)

Итоги реализации федеральной и региональных 
программ «Планирование семьи» (1994—1997 гг.) 

можно было оценить по ряду показателей [2]. На-
пример, за 5 лет реализации Программы существен-
но снизились, и в дальнейшем продолжили сни-
жаться показатели материнской и младенческой 
смертности (рис. 1).

Искусственные аборты в России (по данным Росстата)

Аборты 1995 г. 2000 г. 2005 г. 2010 г. 2015 г. 2020 г. 2022 г.

Всего абортов, 
тыс. … … 1675,7 1186,1 848,2 553,5 503,8
На 1000 жен-
щин в возрас-
те 15—49 лет 72,8 54,2 42,7 31,7 23,8 16,1 14,6

Распространённость искусственных абортов 
только за период с 1995 по 2000 г. уменьшилась поч-
ти на треть (таблица), и продолжила свое снижение 
в последующие годы [2].

Снижение распространённости абортов произо-
шло в значительной мере за счёт увеличения доли 
лиц, использующих современные средства контра-
цепции — внутриматочные спирали, гормональные 
контрацептивы и медицинскую стерилизацию 
(рис. 2).

Произошло и значительное снижение заболевае-
мости гонореей, сифилисом, а также другими 
ИППП.

Важнейшим результатом реализации програм-
мы стала сформированная в России служба плани-
рования семьи — в номенклатуре медицинских ор-
ганизаций появились новые для России Центры 
планирования семьи и репродукции, молодёжные 
клиники (центры) планирования семьи, а в последу-
ющие годы — Центры охраны репродуктивного 
здоровья, Центры женского здоровья, Центры охра-
ны репродуктивного здоровья подростков и моло-
дёжи, Клиники, дружественные молодёжи, и др. [3].

Широкомасштабные и разнообразные по темати-
ке информационные компании способствовали по-
вышению уровня информированности населения 
по вопросам охраны РЗ, безопасного и ответствен-
ного сексуального поведения.

Неиссекающий в профессиональном врачебном 
сообществе и обществе в целом интерес к теме охра-
ны РЗ и роли в нём планирования семьи доказыва-

5 Всеобщая декларация прав человека (принята Генеральной Ас-
самблеей ООН 10.12.1948). URL: https://www.un.org/ru/documents/
decl_conv/declarations/declhr.shtml (дата обращения 30.04.2025).

6 Международный пакт об экономических, социальных и куль-
турных правах (принят Генеральной Ассамблеей ООН 16.12.1966). 
URL: https://www.un.org/ru/documents/decl_conv/conventions/
pactecon.shtml (дата обращения 30.04.2025).

7 Конвенция по ликвидации всех форм дискриминации в отно-
шении женщин (принята резолюцией 34/180 Генеральной Ассам-
блеи ООН от 18.12.1979). URL: https://www.un.org/ru/documents/
decl_conv/conventions/cedaw.shtml (дата обращения 30.04.2025).

8 Конвенция о правах ребенка (принята резолюцией 44/25 Гене-
ральной Ассамблеи ООН от 20.11.1989). URL: https://www.un.org/ru/
documents/decl_conv/conventions/childcon.shtml (дата обращения 
30.04.2025).
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ется значительным объёмом научных публикаций. 
Анализируя публикации отечественных авторов по-
следних 10 лет (2015—2025 гг.), доступные для ана-
лиза на платформе eLIBRARY.RU, можно условно 
выделить основные их темы:

•

Рис. 2. Использование современных средств контрацепции населением России (на 100 женщин 
в возрасте 15—49 лет) (по данным Росстата).

искусственный аборт и его влияние на орга-
низм женщины в контексте РЗ и репродуктив-
ной функции [6—11];

• контрацепция и особенности контрацептивно-
го поведения населения России и отдельных 
половозрастных групп [12—14];

• участие первичного звена здравоохранения в 
обеспечении населения помощью по вопросам 
планирования семьи [14—16];

• готовность студентов-медиков, среднего меди-
цинского персонала, специалистов по соци-
альной работе, психологов к оказанию помо-
щи населению по вопросам планирования 
и др. [3, 17];

• планирование семьи как социокультурная 
проблема;

• взгляды и отношение населения (преимущест-
венно молодёжи) к планированию семьи [13, 17];

• роль социальной рекламы в продвижении 
идей и услуг по планированию семьи;

• роль мужского фактора в семейном планиро-
вании.

Однако роли различных социальных институтов 
(семьи, образования, здравоохранения) в половом 
воспитании детей, сексуальном просвещении моло-
дёжи посвящены лишь единичные публикации.

Кроме этого, понимание охраны РЗ как межве-
домственной проблемы и роли в этом процессе пла-
нирования семьи обусловливает важность полипро-
фессионального подхода к её решению. Однако от-
ражению реализации такого подхода в научных пу-
бликациях уделяется недостаточное внимание.

Выводы
Подводя итоги 30-летнего опыта становления и 

развития в России движения «планирование се-
мьи», понимая его значимости в охране РЗ, следует 
выделить остающиеся на сегодняшний день нере-

шёнными задачи, определяющие наиболее проблем-
ные области, требующие дальнейшего изучения и 
принятия соответствующих мер:

• не разработана единая концепции полового 
воспитания, сексуального просвещения и об-
разования молодёжи;

• не решены вопросы разработки механизмов 
взаимодействия различных социальных ин-
ститутов: семьи, здравоохранения, образова-
ния, социальной защиты населения в охране 
РЗ населения;

• не теряет актуальности проблема подготовки 
кадров (врачей, психологов, педагогов, соци-
альных работников, социальных педагогов) 
для организаций, деятельность которых прямо 
или косвенно связана с охраной РЗ;

• помощь населению в данной сфере следует 
рассматривать не как сугубо медицинскую, а 
именно как медико-социальную, что требует 
правового регулирования, закрепляющего уча-
стие в её оказании специалистов не только ме-
дицинских организаций, но и организаций си-
стем образования, социальной защиты.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Воробцова Е. С., Мартыненко А. В. Роль медико-социальной 
помощи в планировании семьи // Проблемы социальной гиги-
ены, здравоохранения и истории медицины. 2006. № 3. С. 47—
50.

2. Социальная медицина: учебник для академического бакалав-
риата / под ред. А. В. Мартыненко. М.; 2018.

3. Воробцова Е. С. Медико-социальная работа в охране репро-
дуктивного здоровья и планирования семьи // Отечественный 
журнал социальной работы. 2020. № 2. С. 109—117.

4. Здравоохранение и общественное здоровье: учебник / под ред. 
Г. Н. Царика. М.; 2018.

5. Басова А. В. Репродуктивное здоровье — конституционный 
приоритет обеспечения национальной безопасности России // 
Российское право: образование, практика, наука. 2023. № 2. 
С. 47—57. DOI: 10.34076/2410_2709_2023_2_47

6. Павленко Т. Н., Заришняк Н. В. Аборт и современные методы 
профилактики абортов. Оренбург; 2019.

7. Шарапова О. В., Баклаенко Н. Г., Королева Л. П. Профилакти-
ка абортов в Российской Федерации // Здравоохранение. 2008. 
№ 9. С. 14—23.

8. Алиева Э. Г.К., Сорокина А. Р. Проблема абортов и ранней бе-
ременности в современной России // Научный альманах. 2024. 
№ 5—2. С. 93—95.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(s2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-s2-1032-1037 1037

9. Алехина А. Г., Петров Ю. А., Блесманович А. Е., Галущен-
ко Е. М. Влияние искусственного прерывания беременности 
на репродуктивные возможности женщин // Журнал научных 
статей Здоровье и образование в XXI веке. 2019. Т. 21, № 1. 
С. 15—19.

10. Быкова Т. С., Демченко А. А., Самсонова А. Ю. Артифициаль-
ный аборт: современное состояние вопроса // Развитие совре-
менной науки и технологий в условиях трансформационных 
процессов: сборник материалов IV Международной научно-
практической конференции. Махачкала; 2022. С. 82—91.

11. Денисова О. А., Денисов А. П., Жармагамбетова К. Е. Аборты 
в России: прошлое и настоящее // Лечение и профилактика. 
2024. Т. 14, № 2. С. 50—56.

12. Ривкин-Фиш М. Переход от аборта к контрацепции: важней-
шие страницы истории Российской политики в 1990-х годах // 
Демографическое обозрение. 2023. Т. 10, № 2. С. 104—131. DOI: 
10.17323/demreview.v10i2.17767

13. Данилов С. И. Контрацептивная культура и репродуктивное 
здоровье студентов медицинского вуза // Человеческий капи-
тал. 2023. № 7. С. 185—190. DOI: 10.25629/HC.2023.07.22

14. Захарова Т. Г. Контрацепция как основной метод планирова-
ния семьи в работе семейного врача // Земский врач. 2015. № 3. 
С. 5—11.

15. Бейшенбиева Г. Е. Особенности организации сестринского де-
ла в охране репродуктивного здоровья женщин // Известия ву-
зов. 2008. № 5—6. С. 215—217.

16. Воробцова Е. С. Социальная работа в здравоохранении: учеб-
ное пособие для врачей. М.; 2024.

17. Попова Н. М., Попов А. В., Атаманова А. А., Шангараев Р. Н. 
Социологический опрос студентов медиков о планировании 
семьи // Вестник науки и образования. 2015. Т. 10, № 12. 
С. 116—118.

Поступила 31.03.2025 
Принята в печать 15.07.2025

R E F E R E N C E S

1. Vorobcova E. S., Martynenko A. V. The role of medical and social 
assistance in family planning. Problemy social'noj gigieny, zdra-
voohraneniya i istorii mediciny. 2006;(3):47—50.

2. Martynenko A. V. (ed.). Social medicine: a textbook for academic 
baccalaureate. Moscow; 2018. (In Russ.)

3. Vorobcova E. S. Social work in the protection of reproductive 
health and family planning. Otechestvennyj zhurnal social'noj rabo-
ty. 2020;(2):109—117.

4. Tsarik G. N. (ed.) Healthcare and public health: textbook. Moscow; 
2018. (In Russ.)

5. Basova A. V. Reproductive health is a constitutional priority of en-
suring Russia's national security. Rossijskoe pravo: obrazovanie, 
praktika, nauka. 2023;(2):47—57. DOI: 10.34076/
2410_2709_2023_2_47

6. Pavlenko T. N., Zarishnyak N. V. Abortion and modern methods of 
abortion prevention. Orenburg; 2019. (in Russian)

7. Sharapova O. V., Baklaenko N. G., Koroleva L. P. Abortion preven-
tion in the Russian Federation. Zdravoohranenie. 2008;9:14—23.

8. Alieva E. G.K., Sorokina A. R. The problem of abortions and early 
pregnancy in modern Russia. Nauchnyj al'manah. 2024;(5—2):93—
95.

9. Alekhina A. G., Petrov Yu. A., Blesmanovich A. E., Galushchen-
ko E. M. The effect of artificial termination of pregnancy on wom-
en's reproductive capabilities. Zhurnal nauchnyh statej Zdorov'e i 
obrazovanie v XXI veke. 2019;21(1):15—19.

10. Bykova T. S., Demchenko A. A., Samsonova A. Yu. Artificial abor-
tion: the current state of the issue. In the collection: The development 
of modern science and technology in the context of transformational 
processes. In: Collection of materials of the IV International Scien-
tific and Practical Conference «Development of modern science 
and technology in the context of transformational processes». 
Makhachkala; 2022: 82—91. (In Russ.)

11. Denisova O. A., Denisov A. P., Zharmagambetova K. E. Abortions 
in Russia: past and present. Lechenie i profilaktika. 2024;14(2):50—
56.

12. Rivkin-Fish M. The transition from abortion to contraception: the 
most important pages in the history of Russian politics in the 1990s. 
Demograficheskoe obozrenie. 2023;10(2):104—131. DOI: 10.17323/
demreview.v10i2.17767

13. Danilov S. I. Contraceptive culture and reproductive health of med-
ical university students. Chelovecheskij kapital. 2023;(7):185—190. 
DOI: 10.25629/HC.2023.07.22

14. Zaharova T. G. Contraception as the main method of family plan-
ning in the work of a family doctor. Zemskij vrach. 2015;3(27):5—
11.

15. Bejshenbieva G. E. Peculiarities of the organization of nursing in 
the protection of women's reproductive health. Izvestiya vuzov. 
2008;(5—6):215—217.

16. Vorobcova E. S. Social work in healthcare: a textbook for doctors. 
Moscow; 2024. (In Russ.)

17. Popova N. M., Popov A. V., Atamanova A. A., Shangaraev R. N. A 
sociological survey of medical students on family planning. Vestnik 
nauki i obrazovaniya. 2015;10(12):116—118.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(s2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-s2-1038-1043


1038

© ШВЕЦ Ю. Ю., 2025
УДК 614.2

Швец Ю. Ю.
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Вопрос расчёта кадровой потребности в здравоохранении остаётся ключевым для устойчивого функциони-
рования системы медицинской помощи и обеспечения доступности медицинских услуг. Цель работы — про-
вести критический анализ нормативных документов и методик, применяемых в России для оценки потреб-
ности в врачебных и среднемедицинских кадрах. Особое внимание уделено приказам №?230 и №?974 Минздра-
ва РФ, их применимости к различным типам учреждений, роли коэффициентов совместительства, норма-
тивам времени приёма, а также влиянию региональных поправок. Рассматриваются подходы к расчёту по-
требности с точки зрения адаптивности к реальной нагрузке и сценариям развития инфраструктуры. 
Представлены основные ограничения существующих подходов: устаревшие нормативы, отсутствие меха-
низма актуализации в условиях демографических сдвигов, неоднородность данных. На основе обобщения 
источников, официальной статистики и экспертных оценок разработана пошаговая методология расчёта 
кадровой потребности, включающая элементы сценарного моделирования, цифровизации и автоматизации 
расчётного процесса. Пояснительные графики и таблицы иллюстрируют типовые подходы к работе с дан-
ными, а также потенциальные искажения при использовании некорректных коэффициентов. Предложенная 
схема направлена на интеграцию кадрового планирования в управленческую практику региональных органов 
и медицинских организаций в целях повышения обоснованности принимаемых решений.
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Введение

Вопрос кадрового дефицита остаётся одной из 
ключевых проблем системы здравоохранения в Рос-
сии. Несмотря на рост финансирования и активное 

развитие цифровых инструментов управления, 
обеспеченность медицинскими кадрами во многих 
регионах остаётся на критически низком уровне. 
Особенно остро ситуация проявляется в первичном 
звене, где нагрузка на одного врача нередко превы-
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шает допустимые пределы, а коэффициент совме-
стительства достигает значений, указывающих на 
хроническую перегрузку специалистов.

На этом фоне особую значимость приобретает 
вопрос точного расчёта кадровой потребности, ко-
торый бы соответствовал санитарно-эпидемиологи-
ческим и организационным нормативам, а также 
учитывал реальную практику оказания медицин-
ской помощи. Традиционные методы планирова-
ния, основанные на приказах Минздрава и фор-
мальных нормативах (например, расчёт по числу 
посещений или численности населения), зачастую 
игнорируют влияние ключевых параметров — уров-
ня заболеваемости, демографии, инфраструктуры и 
уже сложившейся практики совместительства. В ре-
зультате расчёт потребности в медицинских кадрах 
оказывается оторванным от действительности и не 
позволяет принимать обоснованные управленче-
ские решения [1].

Цель данной статьи — показать эволюцию под-
ходов к расчёту кадровой потребности в здравоох-
ранении: от формальных нормативов к более гиб-
ким моделям, учитывающим коэффициенты совме-
стительства, дифференциацию нагрузки и регио-
нальные особенности. Особое внимание уделяется 
сценарному моделированию как инструменту пла-
нирования при различных условиях — от базовых 
нормативных до реалистичных, построенных на эм-
пирических данных.

Материалы и методы
Методологическая основа включает норматив-

ные документы Минздрава РФ (приказы № 230 и 
№ 974), статистику форм № 30 и данные Росстата по 
демографии и обеспеченности. Применён структур-
ный анализ нагрузки по типам учреждений (стацио-
нары, амбулаторное звено, дневные койки), сценар-
ное моделирование, а также проведено сопоставле-
ние нормативных и фактических коэффициентов по 
регионам. Использованы эмпирические формулы 
расчёта ставок с поправками на интенсивность тру-
да, сменность, удалённость и документооборот   1,   2.

Результаты
Регламент расчёта потребности в медицинских 

кадрах в России долгое время опирался на устояв-
шиеся нормативные акты, прежде всего на Приказ 
Минздрава РФ от 09.06.2003 № 230. Этот документ 
содержал детализированные таблицы штатных нор-
мативов для различных типов учреждений: стацио-
наров, поликлиник, специализированных служб. 
Расчёт кадров базировался на фиксированных чис-
ловых коэффициентах, привязанных к прикреплён-
ному населению, числу коек или объёму посещений. 

Например, определённое число ставок среднего ме-
дицинского персонала устанавливалось на каждые 
10 тыс. жителей, а число врачей — на каждые 100 по-
сещений.

Такой подход обеспечивал формальную просто-
ту: штатное расписание составлялось путём прямого 
умножения нормативов на фактические показатели. 
Однако он не учитывал изменчивость медико-демо-
графической ситуации, всплески заболеваемости, 
сезонные колебания, рост доли современных мето-
дов диагностики, необходимость в большем объёме 
сестринской помощи [2]. Унифицированность под-
хода оказывалась узким местом в условиях реорга-
низации и расширения учреждений. Исследования 
последних лет отмечают, что приказ №?230 сохраня-
ет лишь ограниченную актуальность: он может ис-
пользоваться как отправная точка, но не позволяет 
гибко реагировать на нагрузку и изменяющийся 
профиль медицинской помощи.

Динамику этой реорганизации удобно проиллю-
стрировать совокупным индексом инфраструктуры 
по трём ключевым сегментам (стационары, амбула-
торное звено и дневные койки) за 2019—2023 гг. 
(рис. 1). В 2021 г. наблюдался резкий провал стацио-
нарного индекса (−10%), тогда как дневные стацио-
нары, напротив, продемонстрировали рост более 
чем на 15% в 2022 г. Эти колебания напрямую влия-
ют на расчёт коэффициентов в алгоритме приказа 
№ 974: при уменьшении профильных коек норма-
тив врачебных ставок должен корректироваться, 
чтобы не завышать расчётную потребность. Следо-
вательно, методика, игнорирующая такие инфра-
структурные сдвиги, рискует дать систематическую 
погрешность.

Поворотным этапом стало принятие в 2019 г. 
Приказа Минздрава России № 974, где впервые на 
федеральном уровне были зафиксированы алгорит-
мы расчёта кадровой потребности по фактическому 
объёму оказываемой помощи [3]. Методика опира-
ется на показатели государственной программы га-
рантий (госпитализации, посещения, вызовы) и 
включает корректирующие коэффициенты — на-
пример, на удалённость, возрастной состав кадров, 
географические особенности.

На фоне этих дискуссий ряд исследований пред-
лагает более точечные решения. Так, в публикации, 
посвящённой расчёту потребности в среднем меди-
цинском персонале, описан алгоритм, учитываю-
щий:

• структуру и сложность посещений;
• территориальные поправки;
• возраст кадрового состава и прогнозы его об-

новления.
Предложена формула расчёта ставок медсестёр 

[4]:
Число ставок = (плановое число посещений × норма времени на одно 
посещение) / (фонд рабочего времени × поправочные коэффициенты)

Помимо этого, персонал делится на три функци-
ональные группы: лечебно-диагностический, проце-
дурно-манипуляционный и административно-вспо-

1 Приказ Минздрава РФ от 09.06.2003 № 230 «Об утверждении 
штатных нормативов служащих и рабочих государственных и му-
ниципальных учреждений здравоохранения и служащих централи-
зованных бухгалтерий при государственных и муниципальных уч-
реждениях здравоохранения».

2 Приказ Минздрава России от 29.11.2019 № 974 «Об утвержде-
нии методики расчета потребности во врачебных кадрах».
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могательный. Такая дифференциация расширяет 
представление о нагрузке и операционной роли 
среднего персонала. Авторы подчёркивают, что тра-
диционный норматив «одна медсестра на одного 
врача» не отражает реальных потоков в амбулатор-
ной помощи, где фельдшеры и медсёстры часто обе-
спечивают основную пропускную способность.

Рис. 1. Нормированные инфраструктурные индексы стационарной, амбулаторной и дневной 
помощи, 2019—2023 гг.

Дополнительно акцентируется, что статистика из 
формы № 30 может быть искажена из-за включения 
платных услуг, не относящихся напрямую к обяза-
тельной медицинской помощи, что требует осто-
рожности при расчётах в рамках госгарантий.

Если рассматривать ситуацию в целом, становит-
ся ясно: ни приказ № 230, ни даже более современ-
ный № 974 не обеспечивают полноценной основы 
для точного и гибкого планирования кадров в здра-
воохранении. Первый документ, 
появившийся в 2003 г., отражал 
реалии своего времени: мень-
ший объём диагностических ис-
следований, более стабильной 
структурой заболеваемости и 
упрощённой системой учёта. Он 
предлагал статичную схему: ко-
личество ставок напрямую зави-
село от числа коек или прикре-
плённого населения, без учёта ре-
альной нагрузки, сезонных 
всплесков или профиля учрежде-
ния. При этом сам приказ до сих 
пор формально действует, пусть 
и частично утратив актуаль-
ность [5].

Для наглядной проверки то-
го, насколько нормативы расхо-
дятся с фактической нагрузкой, 
проанализируем распределение 
ставок по четырём наиболее мас-

совым специальностям за 2019—2023 гг. (рис. 2). 
Межквартильный диапазон ставок у терапевтов за-
метно шире, чем у других профилей, что отражает 
высокую нестабильность сезонной нагрузки. На-
против, ЛОР-служба демонстрирует минимальную 
дисперсию — это позволяет применять к ней базо-
вый коэффициент совместительства без дополни-
тельных поправок. Полученные значения подтвер-
ждают необходимость учёта распределения, а не 
только средних величин при внедрении алгоритма 
приказа № 974.

Критика метода отражена в литературе. В обзоре 
А. А. Латышовой и соавт. подчёркивается: 76,9% 
управленцев в сфере здравоохранения считают, что 
существующая модель требует доработки [6]. Ос-
новные претензии касаются излишней усреднённо-

Рис. 2. Распределение ставок по врачам общей практики, педиатрам, терапевтам и ото-
риноларингологам в 2019—2023 гг.
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сти расчётов и формального подхода к территори-
альным коэффициентам, которые, как показывает 
практика, не отражают реальных различий между, 
например, городской и сельской поликлиникой да-
же в пределах одного субъекта.

Рис. 3. Сравнение нормативных и фактических региональных коэффициентов

Для детальной иллюстрации расхождений между 
«нормативными» и фактическими региональными 
коэффициентами приведём сравнительную диа-
грамму по семи ключевым факторам (рис. 3). Для 
рассматриваемого субъекта коэффициенты «сель-
ское население» и «удалённые пункты» превосходят 
нормативные значения, тогда как поправка по уров-
ню помощи остаётся ниже федерального ориентира. 
Это подтверждает тезис о том, что единый множи-
тель не отражает реальной территориальной нагруз-
ки: при расчёте ставок без учёта этих отклонений 
дефицит кадров в сельской сети может быть недо-
оценён до 15%, а «избыток» в профильных город-
ских клиниках — завышен.

После оценки врачебных ставок логично рассчи-
тать нагрузку на средний персонал. Традиционные 
модели ориентированы преимущественно на вра-
чей, а среднее звено рассматривается как вспомога-
тельное — по принципу «одна медсестра на одного 
врача». Но в условиях амбулаторной нагрузки, вы-
сокой доли профилактических процедур, работы с 
оборудованием и документации именно медсёстры 
становятся ключевым ресурсом [7].

В этом контексте важно обратить внимание на 
исследование «Определение потребности в среднем 

медицинском персонале…» (2021), где предложен 
алгоритм, базирующийся не на «средней ставке», а 
на реальной структуре обращений, усложнённости 
процедур и возрастной структуре кадров. Расчёт, 
описанный в работе, включает формулу [8]:
Число ставок = (годовое число посещений × норма времени на одно по-
сещение) / (фонд времени одной медсестры × поправочные коэффици-

енты).

При этом авторы выделяют несколько групп се-
стринских должностей: лечебно-диагностические, 
процедурно-манипуляционные и административно-
вспомогательные. Такая детализация позволяет 
уйти от усреднения и перейти к расчётам, действи-
тельно отражающим специфику организации [9].

Здесь появляется пространство для синтеза. Ес-
ли, к примеру, на основании приказа №?974 рассчи-
тать число врачей в конкретном учреждении, а за-
тем через коэффициент «нагрузки врача» опреде-
лить, сколько медсестёр требуется для устойчивого 
функционирования, можно получить гораздо более 
реалистичную модель. Причём эта модель уже учи-
тывает, что часть функций врача выполняют асси-
стенты, фельдшеры и иной персонал.

Если дополнительно включить математические 
прогнозы по выпуску кадров (врачи, сёстры), ожи-
даемому возрастному выходу на пенсию и регио-
нальным особенностям (например, отток специали-
стов), — получится полноценное стратегическое 
планирование. Такие подходы, кстати, давно приме-
няются в Канаде, США, Нидерландах, где кадровая 
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политика строится не на сегодняшних отчётах, а на 
прогнозе, основанном на демографии, обращаемо-
сти и заболеваниях.

Отсюда и вывод: нормативная база даёт старто-
вую точку, но без адаптивных алгоритмов она не ра-
ботает. Исследователи предлагают расширение ме-
тодологии: учёт типологии учреждений, автомати-
зацию учёта, использование ИИ-алгоритмов. Циф-
ровая отчётность, сбор реальных данных о нагрузке, 
длительности приёмов, объёмах операций и объё-
мах документации — всё это способно стать осно-
вой для «живого» расчёта.

Но пока большинство учреждений либо продол-
жают опираться на приказ № 230, либо совмещают 
несовместимые модели. В результате одни занижа-
ют планку, другие — получают подозрения в избы-
точности ставок, не в силах доказать, что без этих 
ставок система просто встанет в пиковую нагрузку.

При создании методологии важно одновременно 
использовать существующие приказы как источник 
формул и дополнять их гибкими механизмами пере-
распределения нагрузки, учёта немедицинских 
функций, автоматического мониторинга и анализа 
отклонений. Включение HR-аналитики, внедрение 
IT-инструментов и междисциплинарное сотрудни-
чество позволяют превратить расчёт кадров не в 
бюрократическую процедуру, а в управленческий 
инструмент [10].

Чтобы методика расчёта была практически при-
менима, важно заранее определить перечень дан-
ных, которые понадобятся для проведения анализа. 
Ниже приведён обобщённый список показателей, 
сгруппированных по категориям и сопровождае-
мый пояснением их назначения.

Список показателей для методики расчёта потребности в кадрах

Группа показателей Конкретные данные Источник Назначение

Штатные данные Численность врачей, СМП, коэффициенты со-
вместительства

Форма № 30, Приказ № 230 Оценка кадрового потенциала, сопоставление с 
нормативом

Объёмы помощи Посещения, госпитализации, вызовы, операции Форма № 30, Росстат Для расчёта фактической нагрузки на персонал
Демография Численность населения, возрастная структура, 

плотность
Росстат Для расчёта обеспеченности и поправочных 

коэффициентов
Прогнозные пара-
метры

Выпуск медицинских вузов, текучесть, переобу-
чение

Минздрав, вузы, региональ-
ные программы

Для планирования предложения кадров

Законодательные 
нормы

Норматив времени приёма, предельная нагрузка Приказ № 974, ГВС Для нормативного расчёта

Показатели эффек-
тивности

Заболеваемость, смертность, доступность помо-
щи

Росстат, ведомственные от-
чёты

Для анализа эффективности распределения ка-
дров

Собранный массив исходных сведений, пред-
ставленный в таблице, служит исходной точкой ме-
тодики и последовательно вовлекается в 6 логиче-
ски взаимосвязанных этапов расчёта [11, 12].

На первом этапе осуществляется верификация 
данных: показатели формы № 30 синхронизируются 
с демографическими рядами Росстата, удаляются 
дубли, выравниваются временный интервалы. На 
втором этапе к нормированным объёмам меди-
цинской помощи применяются формулы приказа 
№ 974, благодаря чему формируется базовая по-
требность во врачебных ставках; для среднего пер-
сонала используются аналогичные регионально 
утверждённые нормативы.

Третий этап включает корректировку базовых 
значений с учётом фактической интенсивности тру-
да: вводятся коэффициенты сменности, удалённо-
сти, возрастной структуры кадров, а также удельная 
доля времени, затрачиваемого на ведение докумен-
тации. Четвёртый этап посвящён прогнозу: сце-
нарно сопоставляются будущие объёмы помощи 
(спрос) и ожидаемое кадровое предложение, осно-
ванное на выпуске профильных вузов и коэффици-
ентах текучести.

Пятый этап трансформирует полученные чис-
ловые результаты в управленческие решения — 
формируется оптимальное штатное расписание, 
рассчитывается фонд оплаты труда, определяются 
организационно-технологические меры, включая 
переход к бригадам смешанного состава или расши-
рение функционала среднего персонала.

Наконец, на шестом этапе алгоритм встраивает-
ся в информационную систему медицинской орга-
низации, что позволяет автоматически пересчиты-
вать ключевые показатели не реже 1 раза в квартал 
и оперативно реагировать на изменения нагрузки.

Завершая описание, стоит отметить, что методо-
логия предполагает междисциплинарный характер: 
аналитики, HR-специалисты, главврачи и IT-экспер-
ты должны взаимодействовать, чтобы расчётная 
модель отражала реальную картину. Только при та-
ком подходе можно достичь эффекта от регулярно 
обновляемой системы, которая не остаётся статич-
ной, а подстраивается под изменения в медицине и 
социальной среде.

Выводы
Статические нормативы, закреплённые в прика-

зах № 230 и № 974, не отражают текущей динамики 
медицинской нагрузки и регионального разнообра-
зия. Для повышения точности расчётов необходим 
переход к гибкой системе, основанной на данных 
фактической работы, демографии и кадрового дви-
жения. Предложенная модель расчёта с учётом по-
правочных коэффициентов, сценарного анализа и 
автоматизированной адаптации позволяет постро-
ить реалистичное и управляемое кадровое планиро-
вание. Для эффективной практической реализации 
необходимо междисциплинарное взаимодействие и 
цифровая интеграция на уровне медицинских орга-
низаций и региональных органов управления.
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В статье представлен анализ международного опыта оценки качества медицинской помощи, оказываемой 
населению посредством мультидисциплинарных команд. Рассмотрены основные инструменты оценки каче-
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Введение
Цели в области устойчивого развития призыва-

ют страны обеспечить всеобщий охват услугами 
здравоохранения, включая защиту от финансовых 
рисков и доступ к качественным основным услугам 
здравоохранения. Однако во многих странах обе-
спечение квалифицированной медицинской помо-

щи остаётся большой проблемой, а ее ненадлежащее 
качество приводит к инвалидизации, смертности, 
которой можно было бы избежать, потерям как со 
стороны населения, так и со стороны экономиче-
ских ресурсов   1.

Мультидисциплинарные команды стали краеу-
гольным камнем современного здравоохранения. 
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Они объединяют специалистов из разных областей 
для оказания комплексной, ориентированной на па-
циента медицинской помощи. Мультидисципли-
нарные команды способствуют достижению этой 
цели, предоставляя специалистам возможность вза-
имодействовать, обмениваться научными и клини-
ческими знаниями, а также совместно принимать 
решения о наилучших вариантах лечения. Для оцен-
ки качества медицинской помощи, оказываемой 
мультидисциплинарными командами, необходимо 
определить действующие домены. Всемирная орга-
низация здравоохранения (ВОЗ) определила 7 доме-
нов качества: здравоохранение должно быть без-
опасным, эффективным, действенным, своевремен-
ным, ориентированным на пациентов, справедли-
вым и комплексным   2.

Качество предоставленных населению услуг со 
стороны системы здравоохранения является важ-
ным аспектом оказания медицинской помощи. Всё 
большее признание получает тот факт, что для 
оценки и сравнения качества медицинской помощи 
с целью её улучшения требуются чёткие инструмен-
ты и критерии. Особое внимание уделяется необхо-
димости измерения и отчётности как по процессам, 
так и по результатам лечения. В то же время необхо-
димо понимать, как аналитические инструменты 
могут способствовать внедрению эффективных 
инициатив по улучшению качества предоставляе-
мых медицинских услуг.

В некоторых профилях медицинской помощи 
проведено больше исследований в области оценки 
качества медицинской помощи. Например, в онко-
логическом профиле, поскольку злокачественные 
новообразования (ЗНО) являются серьёзной про-
блемой общественного здравоохранения во всём 
мире и второй по значимости причиной смерти в 
Соединенных Штатах Америки [1]. В 2022 г. во всём 
мире по оценкам было зарегистрировано 20 млн но-
вых случаев рака, однако прогнозируется, что к 
2050 г. эта цифра вырастет на 77% и достигнет 
35 млн. Быстрый рост ЗНО является следствием как 
старения населения и демографического роста, так 
и подверженности людей воздействию факторов 
риска, некоторые из которых связаны с уровнем со-
циально-экономического развития. Ключевыми 
факторами роста заболеваемости являются табак, 
алкоголь и ожирение; загрязнение воздуха остаётся 
одним из основных экологических факторов, про-
воцирующих развитие ЗНО   3.

Также нередко исследуется качество медицин-
ской помощи, оказанной пациентам, страдающим 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). ССЗ 

являются основной причиной смерти во всём мире, 
от которой каждый год умирает 17,9 млн человек. 
Более 4 из 5 смертей от ССЗ происходит в результа-
те инфаркта и инсульта, причем треть этих случаев 
смерти носит преждевременный характер и отмеча-
ется среди людей в возрасте до 70 лет   4. По данным 
Американской кардиологической ассоциации, в 
2022 г. преобладание артериальной гипертензии в 
Соединенных Штатах среди взрослых было наи-
большим в штате Миссисипи (40,2%) и наимень-
шим — в штате Колорадо (24,6%). Распространён-
ность гипертонии увеличивается с возрастом и со-
ставляет 28,5% среди лиц в возрасте 20—44 года, 
58,6% — среди лиц в возрасте 45—64 года и 76,5% — 
среди лиц в возрасте 65 лет [2].

Нельзя не отметить значимость оценки качества 
медицинской помощи в психиатрическом профиле, 
в том числе в рамках оказания первичной медико-
санитарной помощи (ПМСП). Деменция, включая 
болезнь Альцгеймера, была признана ВОЗ глобаль-
ной проблемой в области общественного здравоох-
ранения   5. Более 60% людей с деменцией наблюда-
ются на дому или амбулаторно [3, 4].

Эффективность медицинской помощи, оказыва-
емой населению с помощью мультидисциплинар-
ных команд, доказана многими зарубежными иссле-
дователями, но доступные инструменты оценки ка-
чества медицинской помощи часто не имеют уни-
версальной применимости из-за их специфичности 
для определённых регионов или медицинских орга-
низаций. Различные учреждения имеют собствен-
ные уникальные структуры, процессы и практики, 
что требует адаптации инструментов в соответствии 
с определёнными требованиями.

Материалы и методы
Для проведения обзора использовали метод 

представления отчётности о систематических обзо-
рах и метаанализах (Prisma). Поиск осуществляли в 
библиографических базах данных eLIBRARY.RU, 
PubMed, MEDLINE, Google Scholar по ключевым 
словам: «первичная медико-санитарная помощь», 
«критерии оценки», «качество медицинской помо-
щи», «удовлетворённость пациентов медицински-
ми услугами», «обзор».

Для включения публикации в обзор в качестве 
релевантной рассматривались следующие условия: 
статья должна содержать информацию о критериях 
оценки качества оказываемых медицинских услуг 
мультидисциплинарными командами в странах ми-
ра, иметь полнотекстовую версию. Глубина библио-
графического поиска составила 5 лет.1 Всемирная организация здравоохранения. Качество медицин-

ской помощи. URL: https://www.who.int/ru/health-topics/quality-of-
care#tab=tab_2 (дата обращения: 12.05.2025).

2 Всемирная организация здравоохранения. Качество медицин-
ской помощи. URL: https://www.who.int/health-topics/quality-of-
care#tab=tab (дата обращения: 12.05.2025).

3 Всемирная организация здравоохранения. Онкология. URL: 
https://www.who.int/ru/news/item/01-02-2024-global-cancer-burden-
growing—amidst-mounting-need-for-services (дата обращения: 
13.05.2025).

4 ВОЗ. Сердечно-сосудистые заболевания. URL: https://
www.who.int/ru/health-topics/cardiovascular-diseases#tab=tab_1 (дата 
обращения: 14.05.2025).

5 Alzheimer’s Disease International, World Health Organization. De-
mentia: a public health priority. Geneva, Switz: World Health Organiza-
tion; 2012. URL: https://extranet.who.int/agefriendlyworld/wp-content/
uploads/2014/06/WHO-Dementia-English.pdf (дата обращения: 
15.05.2025).
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В настоящее время опубликовано более 330 ста-
тей на английском языке, рассматривающих разные 
аспекты: 13 статей описывают инструменты оценки 
качества медицинской помощи, оказанной онколо-
гическим пациентам; 4 — пациентам, страдающим 
сердечно-сосудистыми заболеваниями; 3 — пациен-
там с деменцией (рис. 1).

Результаты и обсуждение
Критерии оценки качества в онкологическом 

профиле
Оказание медицинской помощи посредством 

мультидисциплинарных команд пациентам онколо-
гического профиля с ЗНО лёгких было рекомендо-
вано в ряде международных руководств по лече-
нию в США   6, Великобритании   7 и Австралии   8. По 
мнению британских исследователей, мультидисци-
плинарные команды являются ключевым элемен-
том процесса лечения ЗНО. Основная цель оказа-
ния медицинской помощи онкологическим паци-
ентам посредством мульдицисциплинарных ко-
манд — повышение выживаемости пациентов и 

уровня их удовлетворённости, включая качество 
жизни [5].

Проведённое исследование в европейском регио-
не и в Канаде было сосредоточено исключительно 
на группах пациентов, у которых диагностировали 
ЗНО лёгких. В исследовании приняли участие 24 
медицинские организации. В результате проведён-
ного исследования был создан набор инструментов 
для оценки качества оказанной онкологическим па-
циентам медицинской помощи. Набор включал мо-
дель самооценки (для оценки производительности 
мультидисциплинарных команд и выявления уяз-
вимых областей для последующей оптимизации), 
общие передовые практики и стандартизированные 
шаблоны. При проектировании и разработке набора 
инструментов было уделено особое внимание обе-
спечению его значительной адаптивности [6].

Модель самооценки охватывает спектр элемен-
тов в 3 категориях: доступ пациентов к мультидис-
циплинарным командам; процессы, технологии и 
обеспечение качества; культура/возможности. 
В каждой из этих категорий модель самооценки 
определяет характеристики идеальной работы муль-
тидисциплинарной команды и описывает шаги для 
достижения наилучшего результата. Модель позво-
ляет медицинским организациям оценивать свою 
деятельность в рамках 17 элементов и по 6 факто-
рам. Каждый элемент оценивается по шкале от 1 до 
4, где 4 означает полное соответствие мультидисци-
плинарной команды критерию, а 1 указывает на от-
сутствие соответствия. Модель самооценки дает ко-

6 National Comprehensive Care Network. Small cell lung cancer. Ver-
sion 1. 2019. In: NCCN: Clinical practice guidelines in oncology. 2019. 
URL: https://www.nccn.org/ (дата обращения: 19.05.2025).

7 National Institute for Health and Care Excellence. Lung cancer: di-
agnosis and management. In: NICE guidance 2019. URL: https://
www.nice.org.uk/guidance (дата обращения: 19.05.2025).

8 Cancer Council Australia. Optimal care pathway for people with 
lung cancer. 2016. URL: https://www.cancer.org.au/ (дата обращения: 
19.05.2025).
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мандам возможность выявлять области для даль-
нейшего совершенствования [6, 7].

В Италии проводили исследование среди онко-
логических пациентов, наблюдающихся в связи с 
ЗНО колоректальной локализации. В рамках иссле-
дования была подготовлена анкета, направленная 
на выявление уровня удовлетворённости пациентов 
оказанной им медицинской помощью. Так же зада-
чи исследования касались времени ожидания обсле-
дований и лечения, общей выживаемости. Результа-
ты исследования подтвердили важность слаженной 
работы мультидисциплинарной команды, где паци-
енты, сопровождаемые командой, могут получить 
преимущество в сравнении с традиционной моде-
лью. К таким преимуществам (критериям удовле-
творённости пациентов) отнесли и «время ожида-
ния приёма в связи с первичным обращением» [8].

В Австралии был проведён ряд исследований по 
оценке влияния мультидисциплинарных команд на 
результаты лечения пациентов, страдающих ЗНО 
лёгких. В этих исследованиях оценивали множество 
критериев, схожих с критериями исследователей из 
других стран: влияние команд на выживаемость; со-
блюдение пациентами рекомендаций по лечению; 
своевременность проведённого обследования и ле-
чения; направление на паллиативную помощь; каче-
ство жизни; удовлетворённость пациентов оказан-
ной помощью [9].

В Испании в 2022 г. была разработана веб-модель 
для самооценки мультидисциплинарных команд по 
профилю «онкология». Первой целью исследова-
ния была разработка самой веб-модели самооценки, 
второй — проведение валидации инструмента через 
тестирование его характеристик, приемлемости и 
удобство использования. Модель самооценки осно-
вана на 5 тематических областях (подготовка и ор-
ганизация онкологических консилиумов (советов); 
процесс принятия решений консилиумом; непре-
рывность процесса лечения; организационные мо-
менты и мультидисциплинарные роли; сплочён-
ность команды)), охватывающих в общей сложно-
сти 25 компонентов оценки качества. Процесс оцен-
ки, который полностью осуществлялся через веб-
приложение, включал индивидуальную самооценку 
команды, определения приоритетов и разработки 
плана по дальнейшему совершенствованию. Участ-
ники пилотного исследования согласились, что 
формат веб-сайта и тот факт, что анкету можно бы-
ло заполнить на любом мобильном устройстве, сде-
лали инструмент простым в использовании. Резуль-
таты, полученные в ходе реализации пилотного 
проекта, позволяют сделать вывод о том, что модель 
может быть внедрена в другие медицинские органи-
зации [10].

В Китае больше внимания в области оценки ка-
чества медицинской помощи, оказанной онкологи-
ческим пациентам, уделено ЗНО носоглотки, кото-
рые являются распространённым видом рака в ре-
гионах Южного Китая. Ретроспективное исследова-
ние было направлено на сравнение качества оказан-
ной медицинской помощи с упором на критерий 

«выживаемости» между онкологическими пациен-
тами, получавшими помощь посредством мульти-
дисциплинарных команд, и теми, кому оказывали 
медицинские услуги в рамках традиционной моде-
ли. Результаты исследования показали, что мульти-
дисциплинарный подход помог совершенствовать 
процесс лечения; при грамотной организации такой 
подход обладает потенциалом для совершенствова-
ния качества медицинской помощи и повышения 
выживаемости пациентов [11].

Пакистанские исследователи выделили 6 крите-
риев, по которым оценивали эффективность муль-
тидисциплинарного подхода в онкологии. Ориенти-
руясь на проведение онкологических консилиумов 
и собраний в телемедицинском формате, они опре-
делили 6 основных аспектов: организацию; обсуж-
дение клинического случая и принятие решений; 
командную работу и коммуникации; обучение и об-
разование; технологии. В результате исследователи 
пришли к выводу о том, что проведение онкологи-
ческих консилиумов и собраний в телемедицинском 
формате эффективнои предлагает мультидисципли-
нарную медицинскую помощь без территориальных 
барьеров. Несмотря на определённые технические и 
социальные ограничения, участники таких конси-
лиумов остались удовлетворены форматом [12].

Критерии оценки качества в кардиологическом 
профиле

Оценка качества медицинской помощи пациен-
там с ССЗ позволяет получить представление об эф-
фективности лечения, стратегиях повышения уров-
ня качества оказанной медицинской помощи. Не-
давние исследования в Германии и Гонконге пока-
зали, что всё большее внимание уделяется вопросам 
эффективности лечения пациентов. Например, 
оценка качества медицинской помощи, предостав-
ляемой пациентам с артериальной гипертензией, 
выявила значительные различия в разных медицин-
ских организациях. Несмотря на соблюдение неко-
торых показателей качества, существуют заметные 
пробелы в лечебно-диагностическом процессе и по-
следующем наблюдении пациентов, страдающих ар-
териальной гипертензией. Оценка качества меди-
цинской помощи, предоставляемой мультидисци-
плинарными командами (по профилю «артериаль-
ная гипертензия»), свидетельствует о значительном 
улучшении показателей. Командный подход позво-
ляет повысить эффективность лечения артериаль-
ной гипертензии и предотвратить возникновение 
осложнений [13, 14].

В Гонконге проводилась оценка качества меди-
цинской помощи и эффективности программы 
мультидисциплинарных команд (RAMP-HT (про-
грамма оценки и управления рисками гипертонии)) 
для пациентов с артериальной гипертензией, полу-
чавших медицинские услуги в финансируемых пра-
вительством клиниках ПМСП. Одним из важных 
инструментов оценки была анкета для координато-
ра группы и врачей клиник, ответственных за 
RAMP-HT. Анкета охватывала вопросы о ресурсах, 
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затрачиваемых на RAMP-HT, например, хватает ли 
уровня образования (требуется ли дополнительное 
обучение) персоналу программы, есть ли платформа 
обмена данными в рамках программы и т. д. [15].

Рис. 2. Инструмент для оценки качества комплексной медицинской помощи, предоставляемой паци-
ентам в общинах во время приёмов на дому.

В 2019 г. в ЮАР был разработан инструмент для 
оценки качества комплексной медицинской помо-
щи, предоставляемой пациентам в общинах во вре-
мя приёмов на дому. Разделы инструмента по оцен-
ке качества медицинской помощи были структури-
рованы так, чтобы они соответствовали рабочему 
дню медицинского работника: перед выездом, затем 
для каждого посещения — непосредственно перед 
началом, во время посещения и после завершения 
приема (рис. 2).

В 2022 г. была проведена оценка эффективности 
данного инструмента. Исследователи пришли к вы-
воду о том, что инструмент может быть применим 
для формирующей оценки в программах, где меди-
цинские работники предоставляют комплексную 
помощь населению (для совершенствования и по-
следующего индивидуального обучения медицин-
ских работников посредством обратной связи) [16].

Критерии оценки качества в психиатрическом 
профиле

Учитывая растущую роль ПМСП в уходе и на-
блюдении за пациентами, страдающими деменцией, 
необходимо осуществлять мониторинг и оценку ка-
чества медицинской помощи и ухода, предоставляе-
мых лицам с подобным диагнозом. Показатели ка-
чества, соответствующие потребностям заинтересо-
ванных сторон и поддающиеся регулярному мони-
торингу, необходимы для обеспечения непрерывно-
сти обратной связи и дальнейшего совершенствова-

ния, а также для эффективного и своевременного 
принятия решений в вопросах повышения качества 
медицинской помощи   9.

В Канаде и других странах бытует мнение о том, 
что семейные врачи при поддержке других специа-
листов здравоохранения идеально подходят для 
обеспечения ориентированного на пациента подхо-
да в отношении профилактики деменции и её диа-
гностики, а также лечения и последующего наблю-
дения за большинством пациентов с деменцией. Ис-
следование было направлено на разработку системы 
показателей качества ПМСП для пациентов, страда-
ющих деменцией. Система основывалась на меди-
цинских и административных данных, определении 
приоритетных показателей для постоянного мони-
торинга качества в этой категории пациентов 
[17, 18].

В качестве основных критериев исследователи 
определили доступ к медицинской организации (в 
нерабочее время, доступность услуг мультидисци-
плинарной команды), комплексность (непрерыв-
ность оказания медицинской помощи, коммуника-
ции со специалистами, потенциально предотврати-
мые госпитализации), эффективную медицинскую 
помощь (ежегодное посещение врача ПМСП, годо-
вая стоимость медицинских услуг), здоровье населе-
ния (профилактика, ежегодная вакцинация), без-
опасность (назначение лекарств, которые могут вы-
звать серьёзные побочные эффекты), пациентоори-

9 Alzheimer’s Disease International publication team. From plan to 
impact. Progress towards targets of the Global Action Plan on Dementia. 
London, UK: Alzheimer’s Disease International; 2018. URL: https://
www.alz.co.uk/adi/pdf/from-plan-to-impact-2018.pdf (дата обраще-
ния: 22.05.2025).
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ентированный подход и справедливость (оказание 
медицинской помощи всем пациентам) [19].

Определение приоритетных показателей также 
может помочь организациям ПМСП, аудиторам 
программ и исследователям в конкретизации целей, 
направленных на повышение качества медицинских 
услуг. В целом, это в силах поспособствовать и в 
разработке практического подхода к постоянному 
мониторингу качества медицинской помощи паци-
ентам с деменцией в системе ПМСП [20].

Заключение
Достижение целей в области устойчивого разви-

тия, связанных с обеспечением всеобщего охвата 
услугами здравоохранения, требует комплексного 
подхода к оценке качества медицинской помощи. 
Мультидисциплинарные команды, являющиеся 
важным элементом современного здравоохране-
ния, играют ключевую роль в улучшении качества 
медицинской помощи, предоставляемой пациентам, 
и повышении их уровня удовлетворённости меди-
цинскими услугами.

Для успешной реализации инициатив по повы-
шению качества медицинской помощи необходимо 
чёткое определение доменов и инструментов, кото-
рые учитывают специфику различных медицин-
ских организаций и регионов. Это особенно важно 
в контексте разнообразия систем здравоохранения, 
где стандарты и практики могут значительно варьи-
роваться. Исследования, проведённые в области он-
кологии, сердечно-сосудистых заболеваний и пси-
хиатрии, подчёркивают важность систематического 
мониторинга и оценки качества медицинской помо-
щи. В зарубежных исследованиях оценивали мно-
жество критериев: влияние мультидисциплинарно-
го подхода на выживаемость; доступность медицин-
ской помощи (в том числе мультидисциплинарных 
команд); соблюдение пациентами рекомендаций; 
своевременность проведения мероприятий лечеб-
но-диагностического процесса; удовлетворённость 
пациентов оказанной помощью; безопасность меди-
цинских услуг. Также стоит отметить, что многие 
исследователи делали акцент на самооценке, кото-
рая проводилась среди участников мультидисци-
плинарной команды.

Комплексный подход к оценке качества меди-
цинской помощи и активная работа мультидисци-
плинарных команд будут способствовать созданию 
более эффективной и устойчивой системы здраво-
охранения, способной ответить на вызовы совре-
менности. Такой подход способствует не только оп-
тимизации лечебно-диагностических процессов, но 
и повышению выживаемости пациентов, что явля-
ется важным критерием в условиях растущей на-
грузки на системы здравоохранения.
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МОДЕЛЬ МОТИВАЦИИ К ПРОФЕССИОНАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ СПЕЦИАЛИСТОВ, УЧАСТВУЮЩИХ В ОКАЗАНИИ 
ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ

ГБУ города Москвы «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 
здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Россия

Представлено качественное исследование существующих инструментов и моделей мотивации к профессио-
нальному развитию специалистов, участвующих в оказании первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) в мировой (США, Канада, Великобритания, Китай) и отечественной практике. Уже более четвер-
ти века страны Организации экономического сотрудничества и развития активно имплементируют мо-
тивационные инструменты для развития профессионализации специалистов ПМСП. Во многих странах 
уже сформированы полноценные мотивационные модели на государственном уровне, что позволяет рассма-
тривать это явление как объект научного исследования. Модель мотивации является необходимым элемен-
том всех современных систем здравоохранения. Для устойчивого развития она должна быть эффективной. 
Модели разных государств имеют как общие черты, так и национальные отличия. Общемировой тренд — 
это непрерывное образование, доплаты за квалификацию и профилактика выгорания. При этом североаме-
риканские модели имеют выраженный децентрализованный характер. Европейские страны тяготеют к 
централизации, но стремятся ввести валидные индикаторы деятельности. Азиатские модели отличают-
ся наличием сверхжёсткого государственного регулирования с рыночными механизмами и цифровыми ин-
струментами оценки. Современная российская модель сочетает в себе формальную централизацию при сла-
бом материальном стимулировании профессионального развития.
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The article presents a qualitative study of existing tools and models of motivation for professional development of special-
ists involved in the provision of primary health care in the global (USA, Canada, Great Britain, China) and domestic 
practice. For more than a quarter of a century, the countries of the Organization for Economic Cooperation and Develop-
ment have been actively implementing motivational tools to develop the professionalization of primary health care spe-
cialists. Many countries have already formed full-fledged motivational models at the state level, which allows us to con-
sider this phenomenon as an object of scientific research. The motivation model is a necessary element of all modern 
health care systems. For sustainable development, it must be effective. The global trend is continuous education, addition-
al payments for qualifications and burnout prevention. Models of different countries have both common features and na-
tional differences. The global trend is continuous education, additional payments for qualifications and burnout preven-
tion. At the same time, North American models have a pronounced decentralized nature. European countries gravitate 
towards centralization, but strive to introduce valid performance indicators. Asian models are characterized by the pres-
ence of ultra-strict state regulation with market mechanisms and digital assessment tools. The modern Russian model 
combines formal centralization with weak material incentives for professional development.
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Введение
Первичная медико-санитарная помощь (ПМСП) 

является приоритетной задачей для развитых и раз-

вивающихся стран [1]. Во многих странах уже сфор-
мированы полноценные мотивационные модели на 
государственном уровне. В Швеции, Нидерландах и 
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Великобритании в национальные системы здраво-
охранения внедрены разноплановые программы 
финансового и нефинансового поощрения. В США 
и Канаде существует большой опыт мотивационной 
results-based интеграции в системе здравоохране-
ния. В Японии, Китае уже давно и успешно приме-
няются мотиваторы с опорой на национальные осо-
бенности (пожизненный найм, корпоративная ло-
яльность) [2].

В России за последнее десятилетие уполномочен-
ными органами в сфере здравоохранения предпри-
нят ряд мер для развития и внедрения инструмен-
тов мотивации в первичном звене. Однако при этом 
говорить о полнокровно сформированной нацио-
нальной модели (системе), по мнению ряда экспер-
тов, преждевременно [3]. Инициативы по профес-
сиональному развитию сталкиваются с барьерами: 
дефицит кадров в первичном звене; существенные 
различия в социально-экономическом уровне субъ-
ектов РФ; высокие бюрократические издержки; не-
согласованность инициатив [4].

Формирование полноценной мотивационной 
модели (системы) к профессиональному развитию в 
первичном звене здравоохранения для России явля-
ется крайне актуальной проблемой. В контексте по-
ставленных задач Президентом и Правительством 
РФ в части обеспечения надлежащей ПМСП в соче-
тании с оптимальной доступностью и максималь-
ной безопасностью необходимым фактором для 
устойчивого развития системы здравоохранения в 
целом является развитие профессиональных навы-
ков специалистов [5]. Необходимы консолидиро-
ванные усилия в сочетании с устранением барьеров 
и недостатков в мотивационных программах. Это 
позволит включить дополнительный драйвер раз-
вития ПМСП.

Цель исследования — провести качественный 
анализ существующих инструментов и моделей мо-
тивации к профессиональному развитию специали-
стов, участвующих в оказании ПМСП, в мировой 
(США, Канада, Великобритания, Китай) и отечест-
венной практике.

Материалы и методы
В исследование были включены публикации за 

последние 5 лет по исследуемой тематике из РИНЦ   1

и PubMed   2. Метод исследования — качественный 
анализ (контент-анализ, анализ случаев).

Результаты
Отличительной чертой мотивационной модели в 

США являются комплексность и сочетаемость про-
грамм, направленных на разные области мотива-

ции, и их выраженная децентрализация [6]. Широ-
кое распространение получила система грантов и 
бонусов Health Resources and Services Administration 
Programs, реализуемая National Health Service Corps 
(организация по восполнению дефицита кадров 
ПМСП в «зонах нехватки»). Участники программы 
обязаны отработать до 4 лет в «зонах нехватки» и 
пройти обучение по профилактике хронических не-
инфекционных заболеваний (ХНИЗ), получая вза-
мен гранты на образование (до 120 тыс. USD) и по-
гашение кредитов (до 50 тыс. USD в год) [7]. По дан-
ным United States Department of Health and Human 
Services, уровень удержания врачей после контакта 
достиг 80%, а ежегодное число участников — 10 тыс. 
человек. Для медсестёр действует Nurse Corps Loan 
Repayment Program с аналогичными условиями, 
предусмотрены погашения образовательных креди-
тов (до 60% в случае практики более 2 лет) и при-
бавки к зарплате (до 25%) в случае работы на се-
ле [8].

Американская модель включает в себя систему 
Continuing Medical Education Credits, устанавливаю-
щую требования к числу образовательных кредитов 
(50 в год для врачей, 30 за 2 года для медсестёр) [9]. 
При превышении нормы предусмотрено премиро-
вание до 5 тыс. USD [10].

Важным элементом являются карьерные треки 
для Advanced Practice Registered Nurses и Physician 
Assistant, позволяющие медсёстрам с квалификаци-
ей Master of Science in Nursing получить должность 
Family Nurse Practitioner. Это способствует высоко-
му уровню выпускников (более 30%), идущих в пер-
вичное звено [9, 10].

Неотъемлемая часть модели — персонифициро-
ванные выплаты (Pay-for-Performance) и целевые 
бонусы за качество ПМСП. Medicare Merit-Based In-
centive Payment System регулирует выплаты (до 
30 тыс. USD в год) за снижение смертности, госпи-
тализаций и использование электронных карт [6, 7].

За 5 лет результативность врачей выросла на 
20%. Также распространены корпоративные про-
граммы, например, бесплатное обучение в Kaiser 
Permanente School of Medicine и Mayo Clinic, повы-
шающее лояльность специалистов [10].

Канадская модель носит децентрализованный, но 
более упорядоченный характер [11]. Развитая систе-
ма грантов Canada Student Loan Forgiveness for Fami-
ly Doctors and Nurses предусматривает погашение 
образовательных кредитов (до 40 тыс. CAD для вра-
чей и 20 тыс. CAD для медперсонала) при обяза-
тельстве работать более 5 лет в сельских или отда-
лённых районах. Результат — удержание до 35% ка-
дров ежегодно (2024 г.). Provincial Programs предла-
гают стипендии до 100 тыс. CAD врачам и до 10 тыс. 
CAD медсёстрам за работу в северных провинциях 
[12, 13].

Непрерывное образование финансируется рабо-
тодателями: покрытие до 100% расходов на конфе-
ренции, оплата курсов (до 2 тыс. CAD) и 3 дня обра-
зовательного отпуска. Нормативы обучения варьи-

1 National Library of Medicine. PubMed (Поисковая система по 
биомедицинским исследованиям, созданная Национальным цен-
тром биотехнологической информации США). URL: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov (дата обращения: 30.05.2025).

2 Научная электронная библиотека eLIBRARY.RU (Библиографи-
ческая база данных научных публикаций российских учёных и ин-
декс цитирования научных статей). URL: https://www.elibrary.ru (да-
та обращения: 30.05.2025).
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руются по провинциям: от 250 ч за 5 лет (Онтарио) 
до 90 ч за 2 года (Квебек) [11, 14].

В Канаде карьерные трэки носят междисципли-
нарный характер. Для Nurse Practitioner сертифика-
ция через Canadian Nurses Association позволяет ве-
сти самостоятельный приём и выписывать рецепты 
после магистратуры и клинической практики. Para-
medics могут работать с ХНИЗ на дому при доплате 
до 15 тыс. CAD в год, что увеличило кадровую обес-
печенность на 40% с 2015 г. [11, 14, 15].

Широкое распространение получила плата за ка-
чество (Quality-Based Payments). Так, в модели для 3 
и более врачей (Ontario’s Family Health Groups) прак-
тикуются доплаты за диспансеризацию населения 
(10 CAD за 1 пациента) [12]. Программа была на-
столько привлекательна, что по итогу 2024 г. в ней 
участвовало до 80% врачей первичного звена, а по-
казатели профилактики ХНИЗ выросли в ряде слу-
чаев до 20% в краткосрочном периоде. Существуют 
программы с фиксированной ставкой оплаты за це-
левые показатели. Так, British Columbia’s Longitudi-
nal Family Physician Payment Model предусматривает 
необходимое число прикрепления населения и уча-
стие в поддержании ментального здоровья. При 
этом дополнительно платится 10 CAD за каждого 
вакцинированного пациента [15].

Поддержка ментального здоровья специалистов 
ПМСП является важной составляющей мотиваци-
онной канадской модели. Поддержка ментального 
здоровья реализуется через Canadian Medical Associ-
ation’s «Physician Wellness», предлагающую бесплат-
ные психологические консультации [12, 14].

Британская модель отличается высокой струк-
турностью при сочетании региональной адаптируе-
мости в рамках единых стандартов National Health 
Service [16]. Это сильно повлияло на качество 
ПМСП по всей стране Централизованный подход 
сочетается с индивидуальными материальными сти-
мулами, особое внимание уделяется work-life balance 
и гибкому графику [16].

Карьерный рост реализован через трёхуровне-
вую систему (National Health Service Career Frame-
work). Врачи общей практики могут стать совла-
дельцами медицинских организаций, а медсёстры — 
Advanced Nurse Practitioners с правом самостоятель-
ного приёма [17]. Стипендии для обучающихся вра-
чей достигают 63 тыс. GBP, гранты за работу в «зо-
нах нехватки» — до 20 тыс. GBP. Медсёстры получа-
ют бесплатную магистратуру с ежегодной доплатой 
15 тыс. GBP. В 2023 г. 70% выпускников остались ра-
ботать в первичном звене [18].

Мотивационные выплаты за достижение показа-
телей составляют до 15 тыс. GBP (25% годового до-
хода), что способствовало росту эффективности на 
80% и увеличению ожидаемой продолжительности 
жизни на 2,3 года за десятилетие [19].

Программа Golden Hello предусматривает едино-
временные выплаты до 20 тыс. GBP за работу в сель-
ских районах, а Targeted Enhanced Recruitment 
Scheme — ежегодные доплаты 20 тыс. GBP в Север-
ной Англии. Это повысило укомплектованность 

сельских медучреждений с 54% (2018 г.) до 82% 
(2023 г.) [17, 20].

В Великобритании введено обязательное непре-
рывное образование для врачей (до 50 ч в год) и для 
медицинских сестёр (до 35 ч в год). Программы 
предусматривают образовательный отпуск (до 
7 дней в год) для стажировок с полным отрывом от 
производства [16, 20]. Программа Practitioner Health 
предоставляет бесплатную психологическую по-
мощь, что вместе с «сезонными контрактами» сни-
зило текучесть кадров на 18% за 5 лет [17].

Китайская модель имеет много общего с други-
ми азиатскими моделями (Южная Корея, Япония), 
но обладает более выраженным и передовым инно-
вационным характером развития и адаптации [21]. 
Ключевая программа для работы на селе — «Дере-
венский врач». Для участия в программе необходи-
мо иметь 3 года обучения в медицинском колледже 
и проходить практику в сельских амбулаториях [22]. 
Заработная плата на селе выше, чем в городе, на 
30—35%. По данным Всемирной организации здра-
воохранения, к 2024 г. укомплектованность врачеб-
ным персоналом достигнет в ряде случаев 96%. 
Предусмотрена оплата обучения при обязательстве 
«трёхлетнего контракта». При невыполнении усло-
вия и/или досрочном расторжении трудовых обяза-
тельств существует штраф [21].

В Китае реализована 5-ступенчатая система 
оплаты в зависимости от квалификации и стажа ра-
боты. Если на 1-й ступени доплаты не предусмотре-
ны, то на 5-й ступени доплата может достигать 50% 
от текущей заработной платы. Также существует 
премирование за достижение целевых показателей. 
Размер премий может достигать до 25% общего го-
дового дохода [23].

Мотивация получать «цифровые» навыки реали-
зуется через программу «Здоровый Китай 2030». 
Врачи получают баллы, которые можно далее моне-
тизировать. Начисление баллов осуществляется в 
случае ведения врачом электронных медицинских 
карт, предоставления телемедицинских консульта-
ций и осуществления дистанционного мониторин-
га состояния здоровья прикреплённого населения 
[24, 25].

Российская модель в достаточной степени цен-
трализована и сочетает в себе сложную структуру с 
региональной спецификой. На федеральном уровне 
закреплена привязка зарплат к социально-экономи-
ческому статусу регионов, при этом медицинские 
организации обладают автономией в начислении 
выплат [26]. Отсутствие единой тарифной сетки 
создаёт значительный разрыв в оплате труда (до 
3 раз между регионами), что влияет на доступность 
ПМСП для населения. При этом высокая нагрузка 
на персонал связана с высокими требованиями к ка-
честву и доступности со стороны федеральных орга-
нов здравоохранения [27].

Ключевыми программами привлечения кадров 
являются «Земский доктор» и «Земский фельдшер», 
предусматривающие единовременные выплаты 
(1 млн руб. врачам и 500 тыс. руб. фельдшерам) за 
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работу в сельской местности. К 2023 г. программа 
привлекла 23 тыс. специалистов, 40% из которых 
остались после окончания контракта [28]. Програм-
ма предусматривает единовременные выплаты до 
1 млн руб. для врачей и до 500 тыс. руб. для фельд-
шеров. По данным на 2023 г., на село привлечено до 
23 тыс. специалистов (с 2012 г.), и более 40% оста-
лись по истечении контракта. Широкое распростра-
нение получило в 2000-е гг. целевое обучение с обя-
зательной отработкой 3—5 лет в госсекторе регио-
на-донора. Однако, согласно статистике, за послед-
ние 10 лет механизм не стал мейнстримом для меди-
цинских организаций и региональных органов 
управления здравоохранения, а доля «невозврата» 
достигает 35% [29].

Система оплаты труда в России включает 3 ком-
понента: оклад, стимулирующие выплаты за интен-
сивность и компенсации за условия труда. Средние 
зарплаты в 2024 г. составляют 100 тыс. руб. для вра-
чей и 60 тыс. руб. для медсестёр [30, 31].

В России введена система непрерывного образо-
вания и аккредитации. Обязательным для врачей 
является накопление 50 зачётных единиц трудоём-
кости ежегодно. Однако эксперты отмечают форма-
лизм подхода, низкую мотивацию сотрудников и 
отрыв теории от практики. Основным стимулом 
служит необходимость прохождения аккредитации 
каждые 5 лет [30, 32, 33].

Обсуждение
Американская мотивационная модель является 

ярко конкурентной. Это не позволяет маленьким 
клиникам конкурировать с большими корпорация-
ми. Сложная отчётность несёт на себе бремя бюро-
кратических издержек, а система P4P ведет к значи-
тельному выгоранию специалистов. Часть инстру-
ментов можно адаптировать для России: погашение 
образовательных кредитов, карьерные треки для 
среднего медицинского персонала, персональную 
оплату за результативность, а также доступную для 
первичного звена систему грантов (научных, обра-
зовательных) и бонусов.

Одной из ключевых проблем канадской модели 
является неравномерность в объёме программ под-
держки в разных провинциях, высокие бюрократи-
ческие издержки — ожидание сертификации может 
быть более года. Часть инструментов можно 
адаптировать для России: доплата за диспансериза-
цию, повышение статуса и роли для среднего меди-
цинского персонала, широкая психологическая под-
держка и оплачиваемые wellness-дни.

При высокой степени развитости британская мо-
тивационная модель страдает от высокого уровня 
бюрократизации и дефицита кадров. Британская 
модель является централизованной на топ-уровне, 
но с адаптивным механизмом на местах. Часть ин-
струментов можно адаптировать для России: созда-
ние многоуровневых карьерных треков для специа-
листов ПМСП, упрощённая система сбалансирован-
ных показателей для оценки работы врача, оплачи-

ваемые отпуска для обучения, гибкие графики ра-
боты.

Китайская модель является прогрессивной для 
азиатского региона, но при этом роль чиновников 
от здравоохранения в работе мотивационных про-
грамм крайне высока [22, 24, 25]. Это негативно ска-
зывается на укомплектованности медицинским пер-
соналом. Региональный разрыв в заработной плате 
играет не в пользу села. Часть инструментов можно 
адаптировать для России: целевое обучение для се-
ла, развитие автоматической системы премирова-
ния и начисления баллов за достижения целевых 
показателей.

Ключевые проблемы для российской мотиваци-
онной модели: неравномерный уровень социально-
экономического развития и заработных плат; высо-
кий дефицит кадров в «зонах нехватки» (до 35 тыс. в 
2024 г.); высокая бюрократизация и формализм в 
образовательном процессе; отсутствие персональ-
ных индикаторов деятельности в государственном 
секторе здравоохранения. Национальная система 
здравоохранения России имеет большой потенциал 
профессионального развития. Тиражирование 
«лучших практик» мотиваторов (Москва, Татар-
стан) не носит системный характер [32, 33].

Перспективные направления для России могут 
лежать в следующих областях: расширение профес-
сионального статуса и повышение роли среднего 
медицинского персонала; формирование «гибких» 
графиков работы и совершенствование режима тру-
да и отдыха. Ключевые вызовы для отечественной 
системы здравоохранения: рост бюрократизации 
(зарегулированность отрасли); «провалы» цифрови-
зации; условия санкций; растущий недостаток ка-
дров в ПМСП в «бедных» регионах; низкая корреля-
ция между квалификацией и уровнем оплаты труда.

Заключение
Модели разных государств имеют как общие чер-

ты, так и национальные отличия. Общемировой 
тренд — это непрерывное образование, доплаты за 
квалификацию и профилактика выгорания. При 
этом североамериканские модели имеют выражен-
ный децентрализованный характер. Европейские 
страны тяготеют к централизации, но стремятся 
ввести валидные индикаторы деятельности. Азиат-
ские модели отличаются наличием сверхжёсткого 
государственного регулирования с рыночными ме-
ханизмами и цифровыми инструментами оценки. 
Современная российская модель сочетает в себе 
формальную централизацию при слабом материаль-
ном стимулировании профессионального развития. 
Современная (целевая) модель для всех стран долж-
на быть конкретной (персонифицированной) и кон-
текстуальной (адаптированной).
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Сахарный диабет (СД) — серьёзная глобальная проблема здравоохранения, требующая эффективных профи-
лактических стратегий из-за роста распространённости и тяжёлых осложнений. Медицинские сёстры ам-
булаторно-поликлинического звена играют ключевую роль в профилактике СД, улучшая самообслуживание и 
качество жизни пациентов. Цель исследования — оценка эффективности сестринских практик в снижении 
риска СД и сопутствующих патологий в первичном звене здравоохранения. Проведён систематический об-
зор публикаций (2020—2025 гг.), выявивший основные направления работы медицинских сестёр, такие как 
образовательные программы, скрининг, модификация образа жизни, междисциплинарное сотрудничество и 
цифровые технологии. Эти методы доказали эффективность в улучшении клинических показателей, при-
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Введение
Сахарный диабет (СД), особенно диабет 2-го ти-

па (СД2), стал серьёзной глобальной проблемой в 
области здравоохранения, поскольку его распро-
странённость быстро растёт в разных регионах   1. 
Актуальность проблемы подчёркивается растущим 
бременем диабета, вызванным такими факторами, 

как ожирение, малоподвижный образ жизни и ста-
рение населения.

Глобальная распространённость СД   2 среди лю-
дей в возрасте 20—79 лет в 2021 г. оценивалась в 
10,5% (536,6 млн человек), а в 2045 г. она вырастет 
до 12,2% (783,2 млн человек). Статистика выявила 
значительные различия: так, в городской местности 
распространённость составила 12,1% против 8,3% в 

1 WHO. Newsroom. Diabetes. URL: https://www.who.int/news-
room/fact-sheets/detail/diabetes (опубликовано 14.11.2024) (дата об-
ращения: 20.06.2025).

2 The International Diabetes Federation (IDF). The Diabetes Atlas. 
URL: https://diabetesatlas.org/ (дата обращения: 20.06.2025).
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сельской местности. Среди стран с высоким дохо-
дом показатель достигал 11,1%, тогда как в странах с 
низким доходом — лишь 5,5% [2]. Прогнозируется, 
что наибольший рост заболеваемости к 2045 г. про-
изойдёт в странах со средним уровнем дохода 
(21,1%). Глобальные расходы на лечение диабета в 
2021 г. составили 966 млрд долл. США, а к 2045 г. 
могут достичь 1054 млрд долл. [1, 2].

У пациентов с СД2 существенно повышен риск 
осложнений со стороны почек, глаз и нервной си-
стемы, что приводит к увеличению расходов на ме-
дицинское обслуживание и снижению качества 
жизни. Исследования показывают, что такие паци-
енты подвержены повышенному риску преждевре-
менной смертности (на 15% выше) и сокращение 
ожидаемой продолжительности жизни примерно 
на 2 десятилетия [3]. Основными причинами смерт-
ности являются сердечно-сосудистые осложнения и 
полипрагмазия [4].

Рост заболеваемости связан с урбанизацией, ма-
лоподвижным образом жизни и нездоровым пита-
нием, что усугубляет эпидемию ожирения. Без эф-
фективных мер профилактики и расширения досту-
па к лечению диабет продолжит оказывать растущее 
давление на системы здравоохранения и экономику 
во всём мире.

Текущая распространённость диабета указывает 
на острую необходимость в целенаправленных ме-
рах не только из-за роста его распространённости, 
но и связанных с ним тяжёлых осложнений. Меди-
цинские сёстры в поликлиниках имеют уникальные
возможности для проведения профилактических

мероприятий, их деятельность охватывает различ-
ные направления, включая обучение, санитарное 
просвещение, участие в скрининге, консультирова-
ние по коррекции образа жизни, междисциплинар-
ное взаимодействие, применение цифровых техно-
логий для мониторинга [5, 6].

Цель работы — изучение эффективности приме-
нения сестринских практик для снижения вероят-
ности развития СД и сопутствующих патологий в 
условиях первичного звена здравоохранения.

Материалы и методы

PRISMA: схема поиска литературы.

В основу работы положен систематический об-
зор публикаций, исследующих вклад среднего мед-
персонала в профилактику СД. Литературный по-
иск осуществлялся в электронных базах PubMed, 
Scopus, Web of Science, eLIBRARY.RU и Google Schol-
ar за 2020—2025 гг. согласно протоколу PRISMA 
(рисунок). Ключевые поисковые запросы: «сахар-
ный диабет», «профилактика», «медицинская се-
стра», «сестринское вмешательство», «первичная 
медико-санитарная помощь» (ПМСП), «факторы 
риска». Аналитическая работа концентрировалась 
на трех аспектах: результативность сестринских 
программ в коррекции факторов риска СД, модели 
организации профилактики в условиях ПМСП и 
описание успешных профилактических мероприя-
тий. Оценивались эффективные организационные 
решения и практики, полученные данные система-
тизированы методом тематического анализа по 
ключевым сестринским функциям.
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Результаты
Профилактика диабета является важнейшим на-

правлением деятельности систем здравоохранения 
во всем мире, учитывая растущую распространен-
ность СД и связанных с ним осложнений. Медицин-
ские сёстры используют имеющиеся возможности 
первичного звена, применяя современные, научно 
обоснованные методы профилактики.

Образовательные и санитарно-просветительские 
кампании

Медицинские сёстры играют важную роль в про-
свещении людей о профилактике диабета, включая 
группы риска. Такие программы включают в себя 
полную и достоверную информацию о питании, фи-
зической активности и важном значении раннего 
обследования.

Так, например, индийскими исследователями 
подтверждена эффективность комплексной про-
граммы сестринского вмешательства (CNIP) в отно-
шении знаний и практики, касающихся профилак-
тики инсулиннезависимого СД среди взрослых. 
CNIP состояла из образовательной программы (дие-
та, изменение образа жизни, методы управления 
стрессом, релаксация, отказ от курения), демонстра-
ции упражнений (аэробика) и информационного 
буклета. В результате 4-недельной программы 
участники продемонстрировали высокий уровень в 
отношении знаний и передовой практики по про-
филактике СД [7].

Структурированная индивидуальная образова-
тельная программа для пациентов с СД2, предостав-
ляемая медсёстрами ПМСП в Испании, показала 
эффективность. Программа включала 6 очных заня-
тий (6 мес) с дополнительными сессиями через 12 и 
18 мес и охватывала ключевые аспекты управления 
СД: базовые знания о заболевании, питании, физи-
ческой активности, самоконтроле глюкозы, медика-
ментозном лечении, возможности в снижении фак-
торов риска и решении сопутствующих проблем. 
Участники получали образовательную брошюру с 
образовательным контентом, контрольными целя-
ми и самоконтролю заболевания. Программа приве-
ла к снижению HbA1c, глюкозы натощак, общего 
холестерина, липопротеинов низкой плотности и 
систолического артериального давления (АД) [8].

В исследовании, проведённом в системе ПМСП 
Андалусии (Испания), сравнивалась эффективность 
двух подходов к обучению пациентов с СД2, прово-
димой медицинскими сёстрами. Контрольная груп-
па получала стандартный подход (краткие консуль-
тации + общие рекомендации по питанию/активно-
сти за 90 мин). Интенсивная группа — комплексную 
6-месячную программу с регулярными индивиду-
альными и групповыми занятиями, углублённым 
изучением управления СД и практическими навы-
ками (самоконтроль глюкозы, оценка риска ослож-
нений, профилактика). Интенсивное обучение по-
казало статистически значимое улучшение контро-

ля СД. Ключевую роль сыграла активная наставни-
ческая позиция медсестёр [9].

Скрининг и раннее выявление потенциальных 
осложнений

Медицинские сёстры играют важнейшую роль не 
только в профилактике СД, но и в выявлении риска 
возможных осложнений заболевания, привлекая 
население к участию в скрининг-программах.

В Северной Исландии в рамках исследования 
«Эффективность программы последующего наблю-
дения, координируемой медсестрой, в первичной 
медицинской помощи для людей с риском СД2» 
применялась финская система оценки риска разви-
тия СД (FINDRISC). Данный инструмент состоит из 
вопросов о возрасте, поле, индексе массы тела, 
окружности талии, ежедневной физической актив-
ности, потреблении фруктов и овощей, данных об 
АД, диабета в анамнезе и семейной истории СД. 
FINDRISC показал себя как легко применяемый 
удобный инструмент для скрининга в рамках 
ПСМП [10].

Исследование в амбулаторных отделениях ки-
тайской больницы Университета Сунь Ятсена оце-
нило эффективность программы FSCHE (обследова-
ние стоп + индивидуальное просвещение). FSCHE 
включала углублённый скрининг стоп (оценка ви-
брационной чувствительности, проводимости ко-
жи, лодыжечно-плечевой индекс) и индивидуаль-
ные образовательные сессии. Результаты показали 
снижение частоты диабетической периферической 
нейропатии на 64% и общего риска нейропатии на 
26%. Внедрение таких программ под руководством 
медсестёр эффективно для раннего выявления 
СД [11].

Исследование в шведских центрах ПМСП изучи-
ло опыт медицинских сестёр, использующих шкалу 
оценки самоуправления (самоменеджмента) SMASc 
для скрининга пациентов с СД. Во время визитов 
оценивали 5 аспектов: знания, цели, привычки, эмо-
циональное состояние, социальная поддержка — 
выявляя скрытые (особенно психосоциальные) про-
блемы. Инструмент структурировал консультации, 
делая их персонализированными, и способствовал 
переходу к партнёрскому взаимодействию [12].

Программы по изменению образа жизни
Программы по коррекции образа жизни (коу-

чинг, наставничество), способствующие формиро-
ванию здоровых пищевых привычек, регулярной 
физической активности и управлению стрессом, 
адаптированы к индивидуальным потребностям и 
культурным особенностям.

В амбулаторной клинике государственной боль-
ницы в Анкаре (Турция) пациенты, участвовавшие 
в программе целостного коучинга медицинских се-
стёр, продемонстрировали значительные улучше-
ния в ключевых показателях управления диабетом, 
что свидетельствует о позитивных изменениях в их 
образе жизни. Улучшение баллов по шкале само-
контроля (здоровый образ жизни и контроль уров-
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ня глюкозы в крови), указывает на то, что пациенты 
стали более осознанно относиться к питанию, физи-
ческой активности и регулярному мониторингу сво-
его состояния, а также не просто соблюдали медика-
ментозную терапию, но и внесли коррективы в по-
вседневные привычки, способствующие стабилиза-
ции уровня сахара в крови [13].

Шестнадцатинедельная программа сестринского 
сопровождения в Египте показала высокую эффек-
тивность в улучшении самоконтроля СД2. Она 
включала еженедельные образовательные сессии 
(питание, активность, стресс) и постоянную под-
держку (телефон, чаты). Индивидуальный подход, 
использование адаптированных материалов, приве-
ло к значимым улучшениям в поведенческих аспек-
тах (приверженность, самоконтроль) и клинических 
показателях (HbA1c, АД, индекс массы тела), под-
твердив эффективность комплексного обучения 
[14].

На базе 3 клиник ПМСП Северной Калифорнии 
(США) проведено исследование, изучающее эффек-
тивность комбинации коучинга медицинских сестёр 
и технологий mHealth. Медицинские сёстры прово-
дили телефонные консультации, используя мотива-
ционное интервьюирование для помощи пациентам 
в постановке целей по физической активности и пи-
танию. Они анализировали данные трекеров актив-
ности и оказывали эмоциональную поддержку. В ре-
зультате у пациентов улучшился самоуход, снизи-
лись симптомы депрессии и повысилась физическая 
активность, что подтвердило эффективность се-
стринского сопровождения [15].

Координация ухода и междисциплинарное 
сотрудничество

Медицинские сёстры работают в тесном сотруд-
ничестве с другими специалистами, обеспечивая 
комплексную профилактику и лечение СД.

Команда американских исследователей разрабо-
тала модель расширенной первичной помощи при 
СД Enhanced Primary Care Diabetes (EPCD), направ-
ленную на улучшение комплексного лечения паци-
ентов в условиях первичного звена без дополни-
тельных ресурсов. Модель основана на активной ра-
боте медицинских сестёр, которые координируют 
взаимодействие между пациентами, врачами, фар-
мацевтами и другими специалистами, используя ал-
горитмы поддержки решений и проактивный под-
ход.

Внедрение EPCD в клиниках Mayo Clinic привело 
к значительному улучшению показателей качества 
лечения, включая контроль гликемии, АД и других 
параметров (композитный показатель D5 (гликеми-
ческий контроль, контроль АД, контроль ЛПНП-Х, 
приём аспирина по показаниям и отказ от табакоку-
рения) вырос с 42,9 до 45,0%). В отличие от кон-
трольных групп, где показатели снижались, модель 
продемонстрировала эффективность за счёт пере-
распределения ролей внутри существующих ко-
манд. Особый успех был отмечен в клиниках с по-
стоянным врачебным составом, тогда как в рези-

дентских практиках рост был менее выражен из-за 
высокой текучести кадров [16, 17].

Использование цифровых технологий
Медицинские сёстры всё чаще участвуют в про-

граммах профилактики СД с использованием циф-
ровых технологий (телемониторинг показателей, 
приложения для мобильных телефонов, звонки, 
текстовые сообщения, веб-страницы и т. д.) для уда-
лённого мониторинга.

Учёными из США для поддержки подростков с 
преддиабетом создана SMS-платформа с 5 типами 
сообщений по питанию/активности: постановка це-
лей, отслеживание поведения, индивидуальное ру-
ководство, мотивационные сообщения, фотоднев-
ник. Медицинские сёстры отправляли, получали и 
анализировали полученную информацию. Участни-
ки высоко оценили постановку целей, отслежива-
ние поведения и индивидуальные сообщения [18].

На базе медицинских центров системы здравоох-
ранения для ветеранов (VHA, США) сравнили два 
телемедицинских подхода для амбулаторных паци-
ентов с СД2. Использовалась платформа с подклю-
чёнными устройствами «Medtronic» и глюкометра-
ми «Abbott». В комплексной программе медицин-
ские сёстры проводили консультации (терапия, пи-
тание, активность, психологическая поддержка), 
анализировали показатели глюкозы, координирова-
ли со специалистами; в упрощённой — только реа-
гировали на критические показатели. Через год 
комплексная группа показала большее снижение 
HbA1c, улучшение самоконтроля и психофизиче-
ских показателей, подтвердив эффективность циф-
рового подхода при сестринском ведении [19].

Также в США проведена оценка телемедицин-
ской программы для амбулаторных пациентов с 
СД2, направленная на профилактику осложнений 
стоп. Программа включала 3 ежемесячные видео-
консультации с медсестрой, где участники обуча-
лись осмотру стоп, уходу за ногтями, гигиене и под-
бору обуви, а также правильному питанию и физи-
ческой активности. Через 3 мес у участников значи-
тельно улучшились знания о СД, частота ухода за 
стопами и повысилась приверженность к здоровым 
привычкам. Программа также способствовала по-
вышению физической активности и самоконтролю 
уровня глюкозы. Удобство телемедицинской про-
граммы получило высокую оценку среди пациен-
тов [20].

Обсуждение
Распространённость СД продолжает расти во 

всём мире, что требует новых подходов к лечению и 
управлению этим хроническим заболеванием. Клю-
чевую роль в улучшении клинических исходов у па-
циентов с СД играют медицинские сёстры, особенно 
в рамках первичного звена здравоохранения [21, 
22].

Как показывают многочисленные исследования, 
сестринская деятельность разнообразна и различа-
ется по количеству, продолжительности по времени 
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и способа проведения. Наиболее часто описывае-
мым вмешательством является просвещение по раз-
личным вопросам, связанным с СД [23], которое 
обычно проводится в условиях первичной меди-
цинской помощи очно.

Наибольшую эффективность показывают про-
граммы с координацией действий сестринского 
персонала, междисциплинарным уходом и исполь-
зованием цифровых инструментов. Такие вмеша-
тельства улучшают клинические показатели, само-
эффективность пациентов, приверженность лече-
нию и снижают риск осложнений [24]. Снижаются 
показатели повторной госпитализации, смертности 
и затрат. Медицинские сёстры выступают как педа-
гоги, мотиваторы, координаторы ухода [21, 22, 25].

Особенно важно обучение пациентов, которое 
проводится как индивидуально, так и в групповом 
формате. Исследования подтверждают, что пациен-
ты, обучавшиеся под руководством сестринского 
персонала, демонстрируют более значительные 
улучшения здоровья по сравнению со стандартной 
помощью [21, 25].

Ключевая роль медсестёр заключается также в 
междисциплинарном подходе, включающем взаи-
модействие с терапевтами, диетологами, фармацев-
тами и другими специалистами [26]. Поскольку СД 
часто сочетается с другими хроническими состоя-
ниями (гипертония, ожирение, депрессия), коорди-
нация ухода становится особенно важной [22].

Программы под руководством медсестёр, на-
правленные на коррекцию образа жизни, демон-
стрируют значительное улучшение метаболических 
показателей и качества жизни пациентов. В некото-
рых странах расширение их роли (мониторинг, на-
значение лекарств) способствует улучшению преем-
ственности лечения [22, 27].

Заключение
Медицинские сёстры амбулаторно-поликлини-

ческой службы играют важную роль в профилакти-
ке и лечении СД, особенно в условиях роста распро-
странённости заболевания и мультиморбидности, 
оказывая своевременную помощь и направляя па-
циентам к специалистам.

Передовые методы включают в себя обучение па-
циентов, изменение образа жизни, междисципли-
нарное сотрудничество, использование инноваци-
онных цифровых технологий, психологическую и 
социальную поддержку. Применяя данные страте-
гии в полном объёме, медицинские сёстры повыша-
ют качество медицинской помощи, улучшают ре-
зультаты лечения и уровень жизни пациентов с СД. 
Концепция профилактики СД должна перейти от
реактивного лечения к активному, ориентирован-
ному на сообщество уходу, в центре которого долж-
на быть медицинская сестра поликлиники.
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Сегодня руководителям здравоохранения требуется большой багаж знаний и навыков, а помочь им призвана 
система дополнительного профессионального образования (ДПО). В статье представлены результаты ис-
следования, включавшего опрос руководящих кадров столичных медицинских организаций; интервью с заве-
дующими отделениями поликлиники и экспертами из системы ДПО. Кроме того, представлен анализ пред-
варительного и последующего анкетирования слушателей программы «Управление медицинской организаци-
ей». Показаны установки управленческих кадров на профессиональное развитие, спектр интересующих их 
направлений, отношение к разным формам обучения, включая неформальное образование. Поскольку важным 
шагом в профессиональном развитии может стать подготовка к аттестации на квалификационную кате-
горию и специальные московские статусы для врачей и среднего медицинского персонала, изучено отношение 
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Введение

О роли руководства медицинских организаций 
(МО) говорится в материалах международных орга-
низаций и российских документах стратегического 
и ведомственного характера. Качество менеджмента 

важно в любой отрасли и, тем более, в медицине — 
в силу значимости миссии и скорости изменений. 
Руководящим кадрам МО требуется багаж разнооб-
разных знаний и навыков. Помочь им в его освое-
нии призвана система дополнительного профессио-
нального образования (ДПО).
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Цель исследования — изучение установок управ-
ленцев столичного здравоохранения на профессио-
нальное развитие и соответствия системы ДПО их 
запросам.

Литературный обзор
Анализ зарубежных публикаций   1, посвящённых 

профессиональным компетенциям управленцев в 
глобальном контексте [1], указывает на эффектив-
ное управление финансами, юридическую подко-
ванность, умение выстраивать стратегическое пар-
тнёрство, управлять изменениями, развивать персо-
нализированную медицину, а также собственные 
лидерские качества   2,   3,   4. Отдельное внимание уделя-
ется так называемой транснациональной компе-
тентности, предполагающей готовность к изменени-
ям; способность к сотрудничеству и эмпатии; уста-
новку на непрерывное обучение и развитие лидер-
ских навыков (эмоционального интеллекта, само-
контроля, организации обратной связи и т. д.) [2]. 
Обзор публикаций российских авторов свидетель-
ствует о заметном сходстве требований к компетен-
циям управленцев с общемировыми тенденция-
ми — говорится о расширении экономических зна-
ний [3—5]; повышение юридической грамотности 
[6—8], навыках создания цифровой среды [9], рабо-
ты с медицинской статистикой [10], инновационной 
компетентности [11] и, наконец, различных лидер-
ских качеств [12—14].

Материалы и методы
В разрезе управленческих кадров проанализиро-

ваны данные массовых опросов сотрудников МО, 
подведомственных Департаменту здравоохранения 
Москвы (ДЗМ), проведённых в 2022 и 2023 гг. (в 
2023 г. в выборку попали 154 руководителя-врача 
(далее — РВ) и 156 руководителей из числа среднего 
медперсонала (далее — РС); в 2022 г. — 139 управ-
ленцев). Кроме того, проанализированы:

а) интервью с заведующими отделениями МО и с 
экспертами в области ДПО (2024 г.);

б) материалы конференции «Управленческие ка-
дры: взгляд в будущее» (2024 г.); результаты «вход-
ного» и итогового анкетирования слушателей про-
граммы «Управление медицинской организацией» 
(2024 г.) в МГУУ Правительства Москвы имени 
Ю. М. Лужкова.

Результаты и обсуждение
Установки на профессиональное развитие, 

предпочтительные направления и формы обучения
Полученные в ходе опросов данные позволили 

изучить представления управленцев относительно: 
качеств, необходимых для выполнения работы на 
высоком уровне, и факторов, определяющих уро-
вень квалификации; дефицита имеющихся у них 
знаний, способов их восполнения, трудностей на 
этом пути; целесообразности участия в аттестации 
на квалификационную категорию и статус «Москов-
ский врач».

Та б л и ц а  1
Распределение ответов на вопрос: «В какой сфере Вы испытываете потребность в знаниях?», %

Источник: результаты авторского исследования.

Ответ В целом по вы-
борке

Руководители 
врачи

Руководители из среднего медперсо-
нала

Управление и работа с персоналом 18 43 42
Законодательная и правоприменительная практика в здравоохранении 30 47 32
Расширение знаний по Вашей специальности 55 56 42
Расширение знаний по другим медицинским специальностям 24 22 16
Расширение знаний по широкому кругу медицинских вопросов 26 33 16
Работа с медицинским оборудованием, приборами 17 10 18
Отработка практических навыков 21 21 15
Иностранные языки 22 25 15
Взаимодействие в команде специалистов 10 17 15
Коммуникации с пациентами 14 23 9
Другое 0 0 1
Потребности не испытываете 8 7 8

Говоря о факторах, определяющих качество ра-
боты, РВ заметно чаще, нежели рядовые работники, 
называли «надлежащий уровень квалификации» 
(74% против 62% по выборке в целом); «стремление 
постоянно повышать квалификацию» (53% против 
42%); «инициативность, творческий подход» (45% 
против 29%). Говоря же о том, что определяет уро-
вень квалификации, РВ чаще указывали на качество 
базового образования (76% против 70%; РС — 61%) 
и приверженность самообразованию (63% против 
47%; РС — 42%). Заметные различия — и в вопросе 
о недостающих компетенциях (табл. 1): для управ-
ленцев, особенно РВ, это знания в области менедж-
мента и права.

1 Более подробное изложение — см.: Управленческие кадры 
здравоохранения: направления профессионального развития и ка-
рьерного роста: экспертный обзор / [О. А. Александрова и др.]. М.; 
2024. 57 с. URL: https://niioz.ru/moskovskaya-meditsina/izdaniya-nii/
obzory

2 The Healthcare Executive. Wahlstrom G. Enhancing Healthcare 
Leadership: Key Skills for Executives in 2024 (published 14.01.2025). 
URL: https://www.thehealthcareexecutive.net/blog/enhancing-
healthcare-leadership-skills-2024/ (дата обращения: 07.05.2025).

3 The Healthcare Executive. Wahlstrom G. 2024 Building a Patient-
Centered Culture in Healthcare Organizations. (published 05.01.2025). 
URL: https://www.thehealthcareexecutive.net/article/2024-building-
patient-centered-culture-healthcare-organizations/ (дата обращения: 
06.05.2025).

4 The Healthcare Executive. Wahlstrom G. Leveraging Partnerships to 
Enhance Healthcare Delivery (published 11.01.2025). URL: https://
www.thehealthcareexecutive.net/article/leveraging-partnerships-to-
enhance-healthcare-delivery/ (дата обращения: 06.05.2025).



Та б л и ц а  2
Распределение ответов на вопрос «В каких образовательных мероприятиях Вы приняли участие за последний год?», %

И с т о ч н и к: результаты авторского исследования.

Ответ В целом 
по выборке

Руководители 
врачи

Руководители из среднего медицинского 
персонала

Обучение по программам повышения квалификации 69 81 79
Переподготовка по новой специальности 9 13 8
Конференции, конгрессы, форумы 54 82 55
Разовые профессиональные лекции, семинары, тренинги 55 66 53
Стажировка 3 4 1
Помощь наставника 8 7 15
Консультации с коллегами (обходы, консилиумы и др.) 29 51 36
Самообразование 58 68 59
Другое 1 1 2
В образовательных мероприятиях не участвовали 4 1 4

Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(s2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-s2-1063-1068 1065

В предшествующий год управленцы, особенно 
РВ, активно участвовали в обучающих мероприяти-
ях (исключение — стажировки) и самообразовыва-
лись (табл. 2).

Полученная подготовка в целом соответствует 
запросам: на полное соответствие указали 34% РВ и 
50% РС, на соответствие в основном — 52% РВ и 
35% РС. Нарекания к системе непрерывного меди-
цинского образования (НМО), особенно у РВ, пре-
жде всего, связаны с необходимостью обучаться в 
нерабочее время (48%) и с тем, что оно является до-
полнительной нагрузкой (44%). Опрос 2022 г. пока-
зал, что исключительно в нерабочее время обучает-
ся 24% управленцев и ещё 27% — преимущественно 
вне работы; половину обучения проходят в рабочее 
время — 26%, а в основном или только в рабочее 
время — 12%. В 2023 г. 17% РВ и 21% РС использо-
вали платные курсы ввиду удобства по времени, а 
14% РВ и 6% РС — поскольку нужные занятия были 
только платными. В 2022 г. половина управленцев 
не прибегала к платному обучению, а те, кто платил, 
объясняли это отсутствием бесплатных курсов по 
интересующей проблематике (23%), удобством по 
времени (19%), необходимостью набрать баллы 
(16%) и нехваткой времени на бесплатное обучение 
(11%).

Серьёзным шагом в профессиональном развитии 
могла бы стать подготовка к аттестации на катего-
рию и на статус «Московского врача», однако этого 
не происходит. Неготовность получать категорию 
(52% управленцев её не имеют) объясняется неже-
ланием тратить нервы (54%) и время и силы (42%) 
на подготовку к экзамену; мучиться с тестировани-
ем (30%); тратить время и силы на сбор материала 
для письменной работы (20%); боязнью оказаться с 
пониженной или вовсе без категории (12%). Тем бо-
лее, нет резона этим заниматься на фоне низких до-
плат (44%), а то и вовсе их отсутствия (10%) и «паде-
ния престижа наличия категории» (51%): так, лишь 
18% отметили «предпочтение пациентами врачей с 
категориями»; 13% — «уважение коллег» и 15% — 
«повышение шансов перейти на более хорошую ра-
боту». Что касается звания «Московский врач» и 
«Московская медицинская сестра», то в 2023 г. его 
имели 3% РВ и 4% РС; готовили документы на полу-
чение только 2% РС; артикулировали твёрдое наме-

рение его получить 25% РВ и 30% РС и ещё 33% РВ и 
28% РС раздумывали над этим. Два ключевых сти-
мула получения статуса — доплата к базовому окла-
ду (50% РВ и 56% РС) и престиж (46% РВ и 58% РС), 
третий по значимости — получение категории без 
прохождения аттестации (18% РВ и 22% РС). Похо-
жие результаты получены в 2022 г., тогда же 30% 
управленцев полагали, что интерес к получению 
статуса растёт, 44% — не меняется, 12% — снижает-
ся. Последнее заведующие отделениями объясняли 
чрезмерностью затрат труда («очень большой объём 
информации… много времени надо всё учить»   5) и 
нервов («после того, как озвучили требования, и как 
люди попробовали, мотивация исчезла, потому что 
этот почётный статус сопряжён с экзаменами, 
превратившимися в допросы и стрессы»).

В целом же анализ результатов массовых опро-
сов, а также информации, полученной в входе ин-
тервью с заведующими отделениями, говорят о на-
личии у столичных управленцев интенции на ис-
пользование всех возможностей для своего профес-
сионального развития, в том числе и неформально-
го («Профессия требует того, чтобы идти в ногу со 
временем»; «Мне кажется, что всё мотивированы. 
Все хотят быть на волне изменений в своей сфере, 
все хотят знать что-то новое и обновлять свои 
старые знания»; «Если человека заинтересовала ка-
кая-то дисциплина или какой-то раздел, то он бу-
дет самостоятельно искать информацию»; «Чи-
таю клинические рекомендации, документы, кото-
рые касаются работы, обязательно изучаю, журна-
лы, статьи»). Общим является и мнение о том, что 
сегодня возможности для неформального профес-
сионального развития существенно расширились 
(«Интересуюсь насущными темами, которые воз-
никают на работе — какие-то интересные пациен-
ты, клинические случаи. Хожу в Интернет. Есть 
очень много литературы — различные журналы, в 
том числе иностранные, сейчас не проблема переве-
сти на русский язык. Тот же портал НМО — тоже 
огромный объём информации. То есть, самому най-
ти то, что тебя интересует, или то, в чем ты хо-
чешь разобраться, — абсолютно не проблема»). Раз-

5 Здесь и далее курсивом даны высказывания, сделанные в ходе 
интервью или в рамках ответов на открытые вопросы анкеты.
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ногласия возникают только в отношении того, на-
сколько возможно найти для этого время и силы. 
Одни управленцы полагают, то это практически не-
возможно («Возможность найти нужную информа-
цию есть и выбор есть. Но ведь это всё — в свобод-
ное от работы время. А ведь надо учесть и дорогу на 
работу, с работы, домашние дела. Сколько времени 
остаётся на занятия?»; «Неограниченно можно 
проходить все, что надо, что хочется. Но — в своё 
свободное время. Времени для этого очень мало»), 
другие — что все зависит от степени заинтересован-
ности в своём развитии («Нехватка времени, это, 
наверное, бич сегодняшней жизни. Поэтому здесь 
важна именно личная заинтересованность. Если че-
ловеку что-то интересно послушать, посмотреть, 
почитать, он найдёт на это время. Можно что-то 
послушать, пока едешь час до работы в метро. 
Можно в выходной посидеть, почитать, поли-
стать, посмотреть»; «Есть возможность самосто-
ятельно проходить различные семинары, лекции, 
онлайн-курсы. Также на портале НМО абсолютно 
бесплатно есть курсы. И Кадровый центр нам пре-
доставляет различные учебные циклы, отработку 
манипуляций — можно записаться туда, бесплатно 
сходить попробовать какие-то манипуляции поде-
лать. Сейчас в этом плане очень удобно, потому 
что все онлайн — ты можешь в любое удобное для 
себя время зайти, посмотреть, почитать, посмо-
треть видео. Поэтому — только желание»). С учё-
том фактора времени стоит отметить одно из выска-
зываний относительно формы подачи информации: 
«Для меня наиболее удобен формат текстовых со-
общений, недлинных (минут 10 чтения) и ёмких с 
точки зрения информации. Потому что видеофор-
мат отвлекает и не так хорошо запоминается, и в 
рабочее время только текстовые файлы возможно 
читать».

Запросы управленческих кадров к программам 
повышения квалификации удовлетворённость ими

Согласно информации от организаторов «вход-
ного» опроса слушателей, всего по программе 
«Управление медицинской организацией» в 2024 г. 
обучались 55 руководителей и заместителей руково-
дителей МО. Перед началом обучения им было 
предложено в свободной форме изложить 7—9 пун-
ктов, описывающих то, что они хотели бы получить 
от предстоящего обучения. На заполнение бланка 
было отведено порядка 8 мин; анкетирование не 
предполагало анонимности; в среднем каждый слу-
шатель сформулировал по 7 пунктов своих ожида-
ний, что говорит о явном интересе к обучению. Ре-
зультаты контент-анализа сформулированных ожи-
даний приведены в табл. 3.

Ряд слушателей также указывали на цели симво-
лического характера («Корочка» для повышения 
статусности моего резюме»). В части организации 
обучения указывались: «практическая составляю-
щая курсов», «ролевые групповые занятия», «обмен 
опытом с коллегами из других организаций», «на-
глядные иллюстрации сложных ситуаций», «разбор 

реальных конфликтов», «опыт работы в команде» 
и др.

Обратная связь по окончании обучения показа-
ла: если входной уровень своих знаний подавляю-
щее большинство оценило на 1—5 баллов из 10, то 
«на выходе» отмечалось заметное приращение — на 
4—5 баллов. Организацию обучения оценили на 8—
10 баллов; работу кураторов — на 10; соответствие 
содержания программы своим рабочим задачам — 
на 8,5; структурированность и понятность инфор-
мации — на 9, наглядность презентаций — на 9,5; 
оптимальность соотношения теории и практики на 
8,6. Готовность порекомендовать программу соста-
вила 8,9 балла. Больше всего понравилось: «общение 
через игры», «множество практических знаний и на-
выков», «структурирование разрозненных знаний», 
«преподавательский состав, доступность общения 
с ними, подбор тем», «насыщенность курса». Среди 
направлений развития назывались: «курс для руко-
водителей частных клиник», «развитие личного 
бренда и бренда учреждения».

Эксперты об актуальных направлениях и формах 
обучения руководителей

Одна из серьёзнейших проблем для управлен-
цев — выгорание подчинённых, в связи с чем «очень 
важна подготовка руководителей как организаци-
онных психологов; для своих сотрудников они вы-
нуждены быть коучами — если хотят их сохранить 
и мотивировать». Но «пока имеет место недооцен-
ка этого направления». Ещё один вызов — смена 
поколений («приходят люди с другими ценностями, 
другим способом работы с информацией»), однако 
«руководители переносят на них приёмы, к кото-
рым привыкли сами и которые действенны для 
них». Ошибочно видеть в молодёжи «бездушных ин-
дивидуалистов, ориентированных исключительно 
на материальные стимулы». На самом деле, «у нее 
есть выраженная ценность получения удовольствия 
от работы, поэтому ещё большее значение имеет 
атмосфера, организационная культура: как к ним 
относятся, вовлекают ли их в процесс принятия 
решений и т. д.; они плохо переносят требования 
имитации деятельности», что важно учитывать, 
обучая управлению персоналом.

Сегодня в Москве потребность в обучении име-
ется у заместителей главных врачей, вынужденных 
перманентно решать оперативные задачи. Обучение 
навыкам принятия решений и выстраивания ком-
муникаций помогает им снизить риск выгорания. 
Что касается формата обучения, то базовая пере-
подготовка должна быть очной, дистанционно мож-
но проводить 30-минутные вебинары по конкрет-
ным прикладным вопросам (мнение экспертов под-
твердили руководители структурных подразделе-
ний МО: «дома тебя могут дёргать; на работе то-
же всегда найдёшь, чем себя занять»; «в дистанци-
онном формате информация воспринимается толь-
ко при сильной мотивации и хорошей дисциплине»). 
Новый эффективный формат — тьюторская под-
держка, когда преподаватель на рабочем месте обу-
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чающегося вместе с ним решает обсуждавшиеся на 
семинаре проблемы.

Заключение

Та б л и ц а  3
Ожидания слушателей перед началом обучения по программе «Управление медицинской организацией»

Источник: составлено авторами.
* К развитию личностных качеств можно отнести и те запросы, которые включены в разделы «Управление персоналом», «Разви-

тие коммуникативных компетенций» и «Деловые коммуникации».

№ Сфера интересов Примеры высказываний (запросов)
Количество 

подобных вы-
сказываний

1 Общий менеджмент «Понять структуру управления организацией»; «Обучение в написании бизнес-процессов», «Развитие на-
выков проектного управления», «Умение оценивать значимость процесса для отделения и для организа-
ции в целом», «Возможность научиться грамотно расставлять приоритеты» и др.

48

2 Стратегическое пла-
нирование

«Освоение навыков стратегии планирования», «Умение ставить стратегические задачи», «Понимание 
дальнейшего пути развития организации», «Навыки стратегического мышления» и др.

48

3. Общие экономиче-
ские знания

«Повышение уровня экономической и финансовой грамотности», «Понимание экономических процессов в 
МО», «Более чёткое понимание экономики МО как в бюджете, так и во внебюджетной деятельности», 
«Умение выделять экономические показатели эффективности работы отделения» и др.

34

4 Финансовый менедж-
мент

«Умение быстро считать объёмы медпомощи, лекарственных препаратов», «Просчитывать экономиче-
скую целесообразность по платным медицинским услугам, лечению иногородних в разных моделях, ОМС, 
ВМП, КСГ», «Навыки обоснования финансирования развития МО для дальнейшей рентабельности», 
«Опыт минимизации финансовых затрат» и др.

40

5 Госзакупки «Изучение системы государственных закупок» 2
6 Медицинская стати-

стика
«Получение базовых навыков по медицинской статистике» 5

7 Юридические знания «Понимание (обоснованность применения) тех или иных юридических актов в сфере организации здраво-
охранения», «Обучение юридическим аспектам (трудовое законодательство, административная ответ-
ственность, федеральные законы и др.)» и др.

27

8 Управление персона-
лом

«Понимание принципов управления большим и очень «разношёрстным» коллективом», «Знание секретов 
регулирования сложных конфликтов в коллективе», «Умение организовать работу в команде», «Умение 
сформировать горизонтальные связи среди коллег», «Обучение приёмам профилактики профессионально-
го выгорания», «Научиться делегировать полномочия, ответственность», «Навыки делегирования задач 
от ДЗМ и начальства сотрудникам МО», «Опыт продвижения инициатив внутри МО», «Умение управ-
лять KPI сотрудников», «Оценка качества работы подразделений со стороны потребителя», «Обучение 
способам проверки знаний специалиста в текущей работе и при приёме на работу» и др.

50

8 Развитие коммуника-
тивных навыков

«Совершенствование коммуникационных навыков на горизонтальном и вертикальном уровнях», «Нау-
читься «чувствовать», «понимать» персонал», «Умение регулировать ситуации с конфликтом интере-
сов» и др.

42

9 Организация труда «Навыки расчёта кадровых ресурсов и оптимизации расстановки кадров», «Умение обосновывать необ-
ходимое количество сотрудников», «Умение разделять зоны ответственности у сотрудников», «Навыки 
оптимизации рабочего времени сотрудников», «Навыки распределения ответственности и обязанно-
стей среди персонала», «Правильный расчёт стимулирующей премии сотрудникам», «Развитие продук-
тивных взаимоотношений между службами», «Понимание системы взаимодействия руководителей под-
разделений с руководством экономической службы» и др.

40

10 Деловые коммуника-
ции

«Умение выстраивать отношения с руководством», «Умение доносить стратегии развития до выше-
стоящего руководства», «Умение выходить из конфликта как с подчинёнными, так и с руководством», 
«Навыки коммуникации со сторонними организациями», «Умение заводить полезные связи и деловые зна-
комства» и др.

18

11 Научная деятельность «Умение организовать научную деятельность», «Навыки управления научной лабораторией» 3
12 Расширение профес-

сиональных контак-
тов (нетворкинг)

«Опыт общения с квалифицированными управленцами», «Продуктивный нетворкинг», «Общение с кол-
легами во внерабочей обстановке» и др.

18

13 Развитие собственных 
деловых качеств

«Навыки быстрого принятия решений», «Навыки эффективного планирования своего рабочего дня», «Со-
вершенствование навыков самоконтроля», «Улучшение навыков системного мышления», «Умение быстро 
оценивать ситуацию», «Возможность взглянуть на привычные вещи новым взглядом», «Новые знания, 
повышающие мою самооценку», «Умение применить полученные знания на практике», «Более широкое 
переосмысление взглядов на задачу руководителя», «Обучение навыкам мотивации к саморазвитию» 
и др.*

12

Таким образом, у управленческих кадров столич-
ного здравоохранения имеется выраженная уста-
новка на профессиональное развитие. Среди огра-
ничений — дефицит времени и сил в связи с боль-
шой рабочей нагрузкой, что говорит в пользу обуче-
ния с отрывом от работы либо коротких дистанци-
онных курсов по узкой проблематике. Имеется ши-
рокий спектр запросов и пожеланий к содержанию 
программ — от общего менеджмента до различных 
нюансов управления персоналом. Важным является 
и наращивание «социального капитала» в среде кол-
лег-управленцев.
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В условиях стремительного наращивания объёмов биомедицинских публикаций и усложнения ландшафта 
онкологических исследований возрастает необходимость в системном анализе тематических приоритетов, 
определяющих глобальные и национальные векторы научного развития. Онкология как область медицины 
находится на переднем крае междисциплинарных разработок. Выявление фронтирных направлений стано-
вится ключевым инструментом научной политики и стратегического планирования. Настоящее исследова-
ние направлено на картографирование наиболее значимых онкологических тематик, сформировавшихся в 
2021—2025 гг., с опорой на данные платформы SciVal. Проведён контентно-библиометрический анализ 20 ве-
дущих направлений мировой онкологии с последующим сопоставлением их с российским публикационным 
массивом. Оценивались показатели публикационной активности, нормализованной цитируемости, динами-
ки вовлечённости и институционального распределения. Результаты анализа показывают, что российская 
наука принимает участие в ряде ключевых направлений, демонстрируя высокий уровень цитируемости в 
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ющие прицельной поддержки. Выявление передовых исследовательских направлений может стать основой 
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Amid the rapid expansion of biomedical publications and the increasing complexity of the oncology research landscape, 
there is a growing need for a systematic analysis of thematic priorities that define global and national trajectories of sci-
entific advancement. Oncology, as a field at the forefront of interdisciplinary innovation, spans domains from immune 
and cellular technologies to molecular imaging and epigenetic targets. Identifying frontier research areas that combine 
high scientific intensity, sustained international relevance, and translational potential is becoming a key tool for science 
policy and strategic planning. This study aims to map the most prominent oncology-related topics that emerged between 
2021 and 2025, using data from the SciVal platform. A content-bibliometric analysis was conducted on the twenty lead-
ing thematic clusters in global oncology, followed by a comparative assessment of their representation in the Russian pub-
lication landscape. Metrics analyzed included publication output, field-weighted citation impact (FWCI), engagement 
dynamics, and institutional distribution. The results indicate that Russian research is contributing to several key topics, 
exhibiting high citation performance in niche areas such as exosomes, CAR-T therapy, radiomics, and immunotherapy 
for non-small cell lung cancer. However, many globally significant topics remain underrepresented in the Russian agenda, 
reflecting structural and human resource gaps in areas such as epigenetics, microbiome studies, precision immunomodu-
lation, and regulated cell death mechanisms. These findings highlight both thematic gaps and institutional growth zones 
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Введение

Онкология остаётся одной из ведущих и наибо-
лее наукоёмких дисциплин медицины, демонстри-
руя как устойчивый рост объёма научных публика-
ций, так и эволюцию тематической и технологиче-
ской повестки. Мировая наука всё более опирается 
на междисциплинарные подходы, где клинические 
исследования интегрируются с молекулярной био-
логией, генетикой, цифровой визуализацией, био-
информатикой и искусственным интеллектом [1]. 
Стремительное развитие этих направлений способ-
ствует формированию так называемой прорывной 
онкологии [2] — области, ориентированной на ин-
дивидуализацию лечения, снижение инвазивности 
диагностики и повышение эффективности терапии.

Глобальный ландшафт онкологических исследо-
ваний формируется усилиями стран-лидеров, обла-
дающих институциональной мощью, стабильным 
финансированием и интеграцией науки и практики 
[3, 4]. На этом фоне российская онкологическая на-
ука сталкивается с задачами усиления международ-
ной конкурентоспособности и устранения институ-
циональных и языковых барьеров. В этой связи ста-
новится актуальным детальный анализ библиоме-
трических данных, позволяющий оценить как коли-
чественные, так и качественные параметры научной 
активности, определить тематические дисбалансы и 
институциональные зоны роста.

Материалы и методы
Настоящее исследование выполнено на основе 

библиометрического анализа публикационной ак-
тивности в области онкологии за период с января 
2021 г. по март 2025 г. В качестве источника исполь-
зована международная база данных Scopus с обра-
боткой информации в аналитической платформе 
SciVal. Предметная область «Oncology» определя-
лась в соответствии с классификатором ASJC (All 
Science Journal Classification), охватывающим широ-
кий спектр публикаций — от клинической онколо-
гии до молекулярной и цифровой.

Картографирование тематических приоритетов 
осуществлялось через сопоставление позиций клю-
чевых тем в российском и мировом публикацион-
ном потоке. Для каждой темы учитывались количе-
ство публикаций, доля от мирового объёма, дина-
мика за период, а также позиции в национальном и 
глобальном рейтингах. Тематические коды извлека-
лись из системы кластеризации SciVal Topics and 
Topic Prominence.

В рамках анализа особое внимание уделялось те-
матикам, демонстрирующим несоответствие пози-
ций в России и в мире — как возможным индикато-
рам локальных приоритетов или пробелов. Отдель-
но анализировались темы с опережающим ростом и 
высоким потенциалом цитируемости. Кроме того, 
была проведена институциональная верификация 
по организациям, подведомственным Департамен-
ту здравоохранения Москвы, с целью выявления ре-

гиональных примеров трансляционной специализа-
ции.

Результаты
Лидирующие тематические направления в мировой 

онкологии (2021—2025)
Анализ топ-25 тематик в онкологической науке 

по данным SciVal (на основе Scopus) за 2021—
2025 гг. демонстрирует устойчивое доминирование 
направлений, связанных с молекулярной биологи-
ей, иммунологией и цифровыми технологиями. 
Наиболее высокие значения нормализованной ци-
тируемости (FWCI) отмечены в темах, где происхо-
дит интеграция трансляционных и прикладных 
подходов (рис. 1).

Все представленные темы имеют высокие значе-
ния FWCI (среднее значение в топ-20 превышает 
1,5), что указывает на их активную цитируемость и 
международное признание. Также обращает на себя 
внимание высокая концентрация тем, ориентиро-
ванных на технологическую трансляцию — от гене-
тического редактирования до визуализационных 
подходов и иммунонаправленной терапии.

Таким образом, глобальный ландшафт онкологи-
ческих исследований чётко структурирован вокруг 
междисциплинарных высокоимпактных тем, на пе-
ресечении молекулярной биологии, иммунологии и 
цифровых технологий. Это создаёт базу для сопо-
ставления с национальными приоритетами и выяв-
ления дефицитарных направлений в отечественной 
науке [5].

Тематические приоритеты в российской онкологии: 
институциональный профиль и вклад в глобальные 

направления
Анализ 19 наиболее представленных онкологиче-

ских тем в российских публикациях за 2021—
2025 гг. выявил выраженную тематическую избира-
тельность и разнообразие моделей вовлеченности в 
мировую научную повестку. Лидером по абсолютно-
му числу публикаций (199 работ) стала тема «Cancer 
Incidence and Medical Care Innovations» (T.28465), на 
которую приходится более 85% мирового публика-
ционного потока, что свидетельствует о её уникаль-
ной национальной направленности. Однако показа-
тель FWCI по этой теме составляет всего 0,18, ука-
зывая на низкую международную цитируемость и 
возможную замкнутость исследований в локальных 
реалиях.

В то же время по ряду высокотехнологичных и 
наукоёмких направлений российские авторы демон-
стрируют высокие показатели качества. Так, публи-
кации по теме «Exosomes as Biomarkers and Thera-
peutic Vectors» (T. 23) показывают FWCI = 5,16, по 
теме «Innovative Therapies in Renal Cell Carcinoma» 
(T. 560) — 5,34, «Immune Landscape and Prognostic 
Factors in Breast Cancer» (T.3766) — 5,67. Эти темы 
входят в число глобальных научных приоритетов и 
характеризуются трансляционной направленно-
стью.



Рис. 1. Темы онкологических исследований в мире (2021—2025): FWCI. Топ-25 тематик в области онкологии по числу пу-
бликаций в мировом научном пространстве (2021—2025 гг.) с указанием FWCI и индекса научной заметности (Promi-

nence percentile) по данным SciVal.
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Отдельного внимания заслуживают темы, где 
российские авторы, несмотря на ограниченный 
объём публикаций, обеспечивают вклад, сопостави-
мый с мировым уровнем. Это, например, «Chimeric 
Antigen Receptor T Cell Innovations» (T.154) — 95 пу-
бликаций (1,26% от мирового объёма), «Ferroptosis 
Mechanisms in Cancer» (T.2129) — 85 публикаций 
(FWCI = 3,65), «PARP Inhibitors in Cancer Treatment» 
(T.2133) — 56 публикаций с FWCI = 3,04. Эти на-
правления важны для построения персонализиро-
ванной и прецизионной онкологии.

Некоторые тематики демонстрируют положи-
тельную динамику роста доли России в мировом мас-
сиве публикаций. Например, «Decoding lncRNA In-
fluence on Cancer Dynamics» (T.22) выросла на 357,7%, 
«PARP Inhibitors» — на 163,3%, «Photodynamic Thera-
py» — на 43,1%. Это может отражать как институцио-
нальные усилия по переориентации на глобальные 
повестки, так и эффект догоняющей модернизации.

В то же время по ряду направлений, таких как 
иммунопозитронно-эмиссионная томография (Im-
muno-PET, T.17301), отмечается полное прекраще-
ние публикационной активности (−100% роста до-
ли), несмотря на их значимость в передовой онко-
логической визуализации (рис. 2).

Таким образом, российская онкологическая нау-
ка демонстрирует сочетание трёх траекторий:

• присутствие в нишевых или локально-ориен-
тированных темах с низкой цитируемостью;

• появление очагов высокоцитируемых исследо-
ваний в трансляционно значимых направле-
ниях;

• стремление к усилению позиций в приоритет-
ных темах через наращивание институцио-
нальных усилий.

Такая ситуация указывает не только на ограни-
ченность охвата, но и на потенциальную концентра-
цию усилий в ограниченном числе направлений. 
При этом даже в условиях фрагментации можно 
выделить группы тем, по которым Россия демон-
стрирует как качественные, так и количественные 
достижения, выходящие за рамки случайного при-
сутствия.

Одной из ключевых задач настоящего исследова-
ния стало выявление направлений, обладающих вы-
соким уровнем международной наукоёмкости, но в 
то же время недостаточно представленных в рос-
сийском публикационном массиве. Примерами та-
ких тем являются исследования, связанные с эпиге-
нетическими механизмами канцерогенеза (напри-
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мер, m6A-модификации РНК, сигнальный путь 
Hippo, мутации IDH), а также работы, посвящённые 
адаптивному метаболизму опухолей, включая ги-
поксию и механизмы окислительного стресса (ROS). 
Несмотря на активное развитие этих направлений в 
международной научной среде, в России они по-
прежнему остаются слабо освоенными. Среди воз-
можных причин можно выделить нехватку инфра-
структуры для проведения молекулярных и мульти-
омных исследований, дефицит кадровой эксперти-
зы в функциональной геномике, а также ограничен-
ность участия в глобальных коллаборациях и кон-
сорциумах.

Рис. 2. Темы онкологических исследований в России (2021—2025): FWCI. Топ-20 наиболее представленных онкологиче-
ских тем в российских публикациях. Показаны направления, в которых российская наука демонстрирует высокую цити-
руемость (например, Immune Landscape and Prognostic Factors in Breast Cancer, экзосомы, PARP inhibitors, рак молочной 

железы), а где наблюдается отставание, несмотря на высокий объём публикаций.

Сопоставление 20 наиболее влиятельных тема-
тик мировой онкологии с российским сегментом 
показало, что лишь 6 глобальных топ-тем одновре-
менно входят в российскую двадцатку. Четыре веду-
щих направления, включая исследования по микро-
биому, m6A, ctDNA и гипоксии, практически не 
представлены в отечественной публикационной 
среде, не входя даже в первую сотню по числу ста-
тей. В то же время Россия не демонстрирует лидер-
ства ни по одной из 20 глобальных тем, хотя в 
двух — ферроптоз (T.2129) и длинные некодирую-
щие РНК (T.22) — удерживает сравнительно высо-
кие позиции (12-е место в мире), что косвенно ука-

зывает на наличие локальных научных школ и 
сформировавшихся исследовательских кластеров 
(рис. 3).

Интересно, что именно в ряде нишевых, но нау-
коёмких тематик российские исследователи показы-
вают опережающие результаты по качественным 
метрикам. Так, FWCI в направлениях «Экзосомы 
как биомаркеры и терапевтические векторы», «Им-
мунотерапия при немелкоклеточном раке лёгких», 
«Радиомика в визуализации и лечении опухолей» и 
«Таргетная и иммунная терапия гепатоцеллюляр-
ной карциномы» значительно превышает мировой 
средний уровень. Вероятным объяснением служит 
не только фокусировка на узкоспециализированных 
задачах, но и участие отечественных групп в между-
народных проектах и консорциумах, где концентра-
ция усилий на передовых темах позволяет доби-
ваться высокого отклика научного сообщества.

Тем не менее выявленный разрыв между количе-
ственными и качественными характеристиками пу-
бликационной активности свидетельствует о необ-
ходимости перехода от экстенсивного наращивания 
числа научных работ к приоритетному развитию на-
правлений, обладающих признанным международ-
ным потенциалом. Это требует развития исследова-
тельской инфраструктуры трансляционной онколо-
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гии [6—8], включая создание национальных биоб-
анков [9], платформ для высокопроизводительного 
секвенирования и вычислительных центров, спо-
собных обрабатывать большие данные радиомики, 
современных методов радиотерапии, скрининга и 
онкоинформатики [10, 11].

Обсуждение

Рис. 3. Соответствие между позицией онкологических тем в глобальной и российской повестке (2021—
2025 гг.).

Положение на оси X отражает значимость темы в международной структуре онкологии; ось Y показывает позицию темы в 
российском сегменте. Размер пузыря соответствует числу публикаций в России.

Сравнительный анализ публикационных трен-
дов в онкологии показывает, что глобальная науч-
ная повестка стремительно смещается в сторону вы-
сокотехнологичных, междисциплинарных направ-
лений, таких как ферроптоз, молекулярные биомар-
керы, клеточная терапия и цифровая визуализация. 
Эти темы формируют ядро трансляционной онко-
логии и отличаются высокой цитируемостью, ши-
рокой представленностью в ведущих международ-
ных консорциумах и активным внедрением в кли-
ническую практику. В российской научной среде 
эти векторы также находят отклик, однако чаще — 
в виде точечных кластеров, а не системного охвата. 
Такая «островная» модель развития позволяет до-
стигать качественных показателей в отдельных те-
мах, но не формирует устойчивой исследователь-
ской инфраструктуры.

Полученные данные позволяют говорить о нали-
чии существенного тематического расхождения 
между глобальной и отечественной онкологией. 
Шесть из 20 ведущих мировых тем находят выра-
женное отражение в российском массиве, тогда как 
ряд ключевых направлений: m6A-модификации, 

Hippo-сигнальный путь, ctDNA, IDH-мутации, ми-
кробиом — по-прежнему остаются вне поля устой-
чивого интереса. Этот разрыв обусловлен, прежде 
всего, ограничениями методологического и кадро-
вого характера: дефицитом центров, обладающих 
компетенциями в мультиомных исследованиях, сла-
бой представленностью биобанков, нехваткой мощ-
ностей для молекулярного секвенирования и анали-
за изображений.

Тем не менее качественные показатели отдель-
ных тематик свидетельствуют о наличии исследова-
тельского потенциала. По темам «экзосомы», 
«CAR-T», «иммунотерапия при немелкоклеточном 
раке лёгких», «радиомика» и «гепатоцеллюлярная 
карцинома» российские публикации демонстриру-
ют FWCI, существенно превышающий мировой 
уровень. Это говорит о том, что в тех случаях, когда 
имеются компетентные группы, международные 
партнёрства и ориентация на высокорейтинговые 
журналы, отечественная наука способна формиро-
вать конкурентоспособный продукт.

Особую роль в этом процессе играют отдельные 
институциональные узлы — в первую очередь, на-
учные организации, подведомственные Департа-
менту здравоохранения Москвы. Их профиль харак-
теризуется устойчивой публикационной активно-
стью в направлениях цифровой онкологии, биомар-
керов и иммунотерапии, высоким уровнем англоя-
зычной представленности и стабильным цитирова-
нием. Эти кластеры могут служить моделью для по-
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строения региональных научных центров с фокусом 
на трансляционные исследования.

Заключение
Таким образом, современная российская онко-

логия сталкивается с двойственным вызовом. С од-
ной стороны, она демонстрирует точечные дости-
жения в наиболее актуальных направлениях миро-
вой повестки, подтверждённые высокими метрика-
ми цитируемости. С другой — сохраняется ограни-
ченность тематического охвата и инфраструктур-
ная фрагментация, препятствующая системному 
встраиванию в глобальное научное пространство. 
Преодоление этих ограничений требует не только 
наращивания объёмов публикаций, но и стратеги-
ческого поворота к междисциплинарным форма-
там исследований, институциональной консолида-
ции и усиления международного научного диа-
лога.
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СОЦИАЛЬНЫЕ И МЕДИЦИНСКИЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ СТАРЕНИЯ (ОБЗОР)
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Актуальность исследования определяется глобальным вызовом старения населения. Данный обзор, выпол-
ненный по методологии PRISMA на основе анализа 45 научных статей (2019—2025 гг.), систематизирует 
ключевые социальные и медицинские детерминанты старения. Установлено, что социально-экономический 
статус (СЭС) является фундаментальным фактором: низкий СЭС повышает риск деменции, мультимор-
бидности и ускоренного биологического старения, ограничивая доступ к медицине и здоровому образу жизни. 
При этом образование выступает мощным протектором, увеличивая показатели жизнеспособности на 
15—30% через программы типа «Университетов третьего возраста». Социальная изоляция достоверно кор-
релирует с когнитивными нарушениями и депрессией, что подтверждается, например, снижением Индекса 
активного долголетия на 23% в сельских регионах России. Образ жизни, включая питание и физическую ак-
тивность, критически важен, как и негативное влияние загрязнения среды, ускоряющее старение. Среди ме-
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диабет) и старческая астения, поражающая 52% лиц старше 80 лет. Доступ к гериатрической помощи 
остаётся ограниченным (< 10% в бедных странах), однако телемедицина и интеграция гериатров в первич-
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ным старением.
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Введение

Старение населения как глобальный демографи-
ческий тренд приобретает масштабы социально-

экономического вызова во всём мире: если в 1950 г. 
ни в одной стране не было более 11% населения в 
возрасте 65 лет и старше, то в 2000 г. самый высокий 
показатель приближался уже к 18%, а ожидаемый 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(s2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-s2-1075-1080


1076

показатель к 2050 г. составляет 38% [1]. Процесс ста-
рения — многокомпонентный феномен, определяе-
мый взаимодействием биологических, медицинских 
и социальных факторов [2]. В современном обще-
стве увеличивается доля пожилых людей за счёт по-
вышения продолжительности жизни благодаря до-
стижениям медицины и улучшению условий жизни 
[3]. Традиционно старение исследовалось через 
призму биологических дефицитов, однако совре-
менные концепции (например, «успешное старе-
ние» и «возрастная жизнеспособность») акцентиру-
ют роль социально-медицинских факторов [4]. Со-
временные исследования смещаются от изучения 
патологий к анализу детерминант естественного 
старения, расставляя новые акценты и определяя 
возможные точки приложения для коррекционных 
вмешательств [5]. Понимание роли и соотношения 
социальных и медицинских факторов позволяет 
разрабатывать стратегии профилактики возраст-
ных заболеваний и повышения качества жизни по-
жилых людей [6]. Ещё в 2021 г. ВОЗ обновила кон-
цепцию активного долголетия, подчеркнув роль со-
циальных детерминант в 40% случаев вариабельно-
сти качества жизни пожилых людей, где, в частно-
сти, индивидуальная жизнеспособность и функцио-
нальная способность определены как ключевые 
маркеры, зависящие от условий среды и доступно-
сти медицинских услуг [7].

Целью данного обзора явилась попытка синтези-
ровать доказательства о социальных и медицинских 
детерминантах старения за 2019—2025 гг. с оценкой 
их влияния на траекторию возрастных изменений.

Материалы и методы
Данный обзор выполнен согласно руководству 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Re-
views and Meta-Analyses). Для поиска использова-
лись базы данных PubMed, Scopus, WHO IRIS и 
eLIBRARY.ru (для русскоязычных источников). Так-
же использовались открытые платформы типа Re-
searchGate.

Критериями включения являлись: публикации 
на английском или русском языках; период публи-
кации с 2019 по 2025 г.; статьи оригинального иссле-
дования или систематические обзоры; полный текст 
доступен для анализа; исследования охватывали со-
циальные или медицинские детерминанты старе-
ния. Стратегия поиска включала использование 
ключевых слов по MeSH: Aging, Social Determinants 
of Health, Medical Determinants, Health Care Accessi-
bility, Quality of Life, Aged. Были применены филь-
тры по дате публикации и типу источника, с помо-
щью которых отобрано 1150 статей. Итоговый спи-
сок был сформирован из 45 статей после исключе-
ния дублирующихся и нерелевантных источников.

Результаты
В результате проведённого исследования был 

выявлен ряд факторов, непосредственно влияющих 
на процессы старения.

Социальные детерминанты
1. Социально-экономический статус (СЭС). Вы-

сокий СЭС ассоциируется с более низким риском 
развития хронических заболеваний и более высокой 
продолжительностью жизни [8]. Люди с высоким 
доходом имеют больший доступ к качественной ме-
дицине, здоровому питанию и возможностям для 
физической активности, а низкий социально-эконо-
мический статус существенно повышает риск муль-
тиморбидности у пожилых [9]. В то же время низ-
кий СЭС связан с повышенной вероятностью воз-
никновения стрессовых ситуаций, ограниченным 
доступом к профилактическим мероприятиям и ле-
чению. Было выявлено значительное косвенное 
влияние более низкого СЭС на ухудшение физиче-
ского состояния здоровья через повышенную нега-
тивную аффективную реактивность на ежедневные 
стрессоры, особенно у женщин, причём наиболее 
отчётливо это прослеживалось у лиц среднего и 
старшего возраста [10]. Помимо этого, исследова-
ния показывают значительную связь между уров-
нем дохода и когнитивным здоровьем у пожилых. 
Тридцать девять проспективных исследований 
(1 485 702 человека) соответствовали критериям 
включения низкий СЭС), из которых 25 сообщили о 
заболеваемости деменцией, а 14 — о снижении ког-
нитивных способностей. Первичные результаты ме-
таанализов выявили повышенный комбинирован-
ный риск когнитивных нарушений и деменции (от-
носительный риск [RR] = 1,31; 95% доверительный 
интервал = 1,16—1,49) у участников с низким СЭС 
по сравнению с участниками с высоким [11].

2. Образование. Образование выступает как важ-
ный социальный фактор: высокий уровень образо-
вания способствует лучшему пониманию здоровья 
и более активной вовлечённости в профилактиче-
ские мероприятия [12]. Образованные пожилые лю-
ди чаще занимаются физической активностью и 
придерживаются здорового образа жизни [13]. Ис-
следования ВОЗ (2021—2023 гг.) подтверждают, что 
низкий доход и образование коррелируют с 40% по-
вышением риска синдрома старческой астении, а 
доступ к образованию, получаемому в «Университе-
тах третьего возраста», ассоциирован с повышением 
шкалы жизнеспособности на 15—30% [14, 15].

3. Социальная поддержка. Наличие социальной 
поддержки связано с меньшей степенью депрессии 
у пожилых людей и замедлением когнитивных на-
рушений [16]. Исследования показывают связь меж-
ду социальной изоляцией и повышенным риском 
развития деменции [17]. В России Индекс активного 
долголетия на 23% ниже в сельских регионах из-за 
ограниченного доступа к общественным событиям, 
а участие в просветительских программах и разного 
рода активностях (например, «Московское долголе-
тие») снижает риск когнитивных расстройств 
[18, 19].

4. Образ жизни. Питание: диеты с высоким со-
держанием овощей, фруктов и омега-3 жирных кис-
лот связаны с замедлением процессов старения. 
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Исследования влияния витамина D и омега-3 в 
США показали существенное их значение для про-
филактики рака и сердечно-сосудистых заболева-
ний. Было достигнуто статистически значимое сни-
жение вторичных сердечных конечных точек, вклю-
чая общие и фатальные инфаркты миокарда и об-
щую ишемическую болезнь сердца в группе омега-3 
(риск инфаркта миокарда снижался на 28%, а риск 
развития ишемической болезни сердца — на 17%, 
при этом риск фатального инфаркта миокарда 
уменьшался практически вдвое) [20]. Физическая 
активность: регулярные упражнения также снижа-
ют риск сердечно-сосудистых заболеваний и улуч-
шают когнитивное здоровье [21]. Курение и злоупо-
требление алкоголем ускоряют биологическое ста-
рение через реализацию процессов метилирования 
и активизацию других механизмов старения [22]. 
Экологические факторы, не всегда зависящие от са-
мого индивидуума, но существенно влияющие на 
общее состояние организма, также влияют и на про-
цессы старения. Загрязнение воздуха, включающее 
твёрдые частицы, пестициды, тяжёлые металлы и 
органические растворители, идентифицируются как 
существенные факторы, способствующие сердечно-
сосудистым и неврологическим старческим рас-
стройствам за счёт усиления окислительного стрес-
са, нарушения функции митохондрий, повреждения 
ДНК и развития воспаления [23].

Медицинские детерминанты
1. Хронические заболевания. Диабет 2-го типа, 

гипертензия и сердечно-сосудистые заболевания су-
щественно ускоряют процессы старения за счёт раз-
вития сосудистых осложнений и воспалительных 
процессов [24]. Такие факторы, как полипрагмазия 
(≥ 5 препаратов), саркопения, дефицит витамина D 
являются ключевыми предикторами синдром стар-
ческой астении, распространённость которой до-
стигает 52% у лиц старше 80 лет [25, 26].

2. Доступ к медицинским услугам. Соответствен-
но, регулярное медицинское обслуживание способ-
ствует ранней диагностике заболеваний и сниже-
нию смертности среди пожилых [27]. Доступ к гери-
атрической помощи имеет существенное значение, 
но в странах с низким доходом охватывает менее 
10%. В России интеграция центров здоровья в пер-
вичной медико-санитарной помощи повысила вы-
являемость гериартрических синдромов на 35% 
[28]. Помимо этого, пожилые пациенты уже доста-
точно часто используют цифровые инструменты и 
телемедицину как эффективный метод улучшения 
доступа к медицинской помощи, что даёт им воз-
можность избежать трудностей при посещении 
больниц (поиск транспорта и парковочного места, 
долгое ожидание врача и длинные очереди за лекар-
ствами) [29].

3. Генетические факторы. Генетическая предрас-
положенность влияет на скорость старения орга-
низма: определённые гены связаны с долговечно-
стью или предрасположенностью к возрастным бо-
лезням [30].

Обсуждение

Настоящий обзор, охвативший исследования 
2019—2025 гг., подтвердил сложную и взаимосвя-
занную природу социальных и медицинских детер-
минант старения, существенно влияющих на его 
траекторию и качество жизни в пожилом возрасте. 
Ключевым выводом является невозможность рас-
смотрения процесса старения исключительно через 
биомедицинскую призму; социальные факторы вы-
ступают как фундаментальные модификаторы здо-
ровья и функциональности.

Полученные данные убедительно демонстрируют 
доминирующую роль социально-экономического 
статуса (СЭС). Выявленная значимая ассоциация 
низкого СЭС с повышенным риском мультимор-
бидности, когнитивных нарушений (включая де-
менцию) и ускоренного биологического старения 
подчёркивает его значение как ключевого социаль-
ного детерминанта здоровья. Механизмы этого вли-
яния многогранны: ограниченный доступ к каче-
ственной медицине и профилактике, повышенная 
подверженность хроническому стрессу, негативно 
влияющему на физическое состояние, особенно у 
женщин среднего и старшего возраста, и меньшие 
возможности для ведения здорового образа жизни. 
При этом, фактор образование подтвердило свой 
мощный протективный статус, не только напрямую 
связанный с лучшими когнитивными резервами, но 
и опосредующий здоровое поведение и доступ к ре-
сурсам, таким как программы «Университет третье-
го возраста», показавшие значимое повышение жиз-
неспособности. Социальная поддержка и интегра-
ция оказались критически важными для психиче-
ского и когнитивного здоровья, в то время как изо-
ляция выступает значимым фактором риска депрес-
сии и деменции. Российские данные об Индексе ак-
тивного долголетия ярко иллюстрируют негатив-
ное влияние географического (сельские регионы) и 
инфраструктурного неравенства в доступе к соци-
альным активностям. Образ жизни (питание, физи-
ческая активность, отказ от курения/злоупотребле-
ния алкоголем) остаётся важнейшей сферой для 
коррекции, причём влияние экологических факто-
ров (загрязнение воздуха) добавляет слой риска, ча-
сто неподконтрольный индивидууму.

Среди медицинских детерминант центральное 
место занимает бремя хронических заболеваний
(сердечно-сосудистые заболевания, диабет 2-го ти-
па), которые не только сокращают продолжитель-
ность здоровой жизни, но и являются ключевыми 
драйверами развития гериатрических синдромов, 
таких как старческая астения, тесно связанная с по-
липрагмазией и саркопенией. Доступность и каче-
ство медицинской помощи, особенно специализи-
рованной гериатрической, продемонстрировали 
резкие диспропорции между странами и регионами, 
напрямую влияя на раннюю диагностику, контроль 
заболеваний и смертность. Интеграция гериатриче-
ских подходов в первичной медико-санитарной по-
мощи, как показано на примере России, и внедре-
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ние удалённых технологий (телемедицины) пред-
ставляются перспективными путями преодоления 
барьеров доступа для пожилого населения. Вклад ге-
нетических факторов остается значимым, и иссле-
дования в области эпигенетики подчёркивают их 
динамическое взаимодействие с окружающей сре-
дой и образом жизни.

Важнейший аспект, выявленный обзором, — глу-
бокая взаимосвязь социальных и медицинских фак-
торов. Низкий СЭС ограничивает доступ к медици-
не и возможности вести здоровый образ жизни, что 
повышает риск хронических заболеваний и гериа-
трических синдромов. В свою очередь, плохое здо-
ровье может вести к снижению дохода и социаль-
ной изоляции. Концепция ВОЗ, отводящая социаль-
ным детерминантам до 40% вариабельности каче-
ства жизни через их влияние на внутреннюю жизне-
способность (intrinsic capacity) и функциональную 
способность (functional ability), находит убедитель-
ное подтверждение в проанализированных данных. 
Смещение фокуса современных исследований с па-
тологий на детерминанты естественного старения и 
активного долголетия открывает новые возможно-
сти для профилактических и коррекционных вме-
шательств, направленных на модуляцию этих фак-
торов.

Заключение
Проведённый обзор научной литературы за 

2019—2025 гг. убедительно подтверждает, что ста-
рение является сложным, многокомпонентным 
процессом, траектория и качество которого в реша-
ющей степени определяются взаимодействием со-
циальных и медицинских детерминант. Ключевые 
социальные факторы — социально-экономический 
статус, уровень образования, социальная поддержка 
и интеграция, а также образ жизни (включая влия-
ние окружающей среды) — оказывают мощное, за-
частую опережающее влияние на здоровье и функ-
циональные возможности пожилых людей. Среди 
медицинских детерминант наибольшее значение 
имеют бремя хронических заболеваний (особенно 
сердечно-сосудистых и метаболических), доступ-
ность и качество медицинской помощи (включая 
специализированную гериатрическую) и генетико-
эпигенетическая предрасположенность.

В связи с этим следует отметить, что эффектив-
ные стратегии противодействия вызовам старения 
населения должны быть комплексными и выходить 
за рамки чисто медицинских вмешательств, активно 
включая: социальные меры (борьбу с бедностью и 
социально-экономическим неравенством среди по-
жилых, расширение доступа к образованию и про-
граммам социальной активности на протяжении 
всей жизни, развитие инфраструктуры поддержки и 
предотвращения изоляции); медико-профилактиче-
ские меры (интеграцию гериатрических подходов в 
первичное звено здравоохранения, развитие до-
ступной телемедицины, внедрение программ ранне-
го выявления и управления хроническими заболе-
ваниями и гериатрическими синдромами, продви-

жение доказанных программ по коррекции питания 
и образа жизни); создание благоприятной среды 
(формирование «дружелюбной к возрасту» среды, 
минимизирующей барьеры и способствующей ак-
тивному участию пожилых людей в жизни обще-
ства); улучшение экологической обстановки.
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ПРОФИЛАКТИКА ФАКТОРОВ РИСКА ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ, ЭФФЕКТИВНЫЕ 
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ГБУ города Москвы Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 
здравоохранения города Москвы, 115088, Москва, Россия

Актуальность данного исследования обусловлена тем, что профилактика поведенческих факторов риска в 
системе первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) является эффективной мерой, позволяющей сни-
зить не только заболеваемость, но и нагрузку на системы здравоохранения. Однако внедрение эффективных 
практик, политик и подходов остается неравномерным, что требует изучения лучших стратегий, барье-
ров и возможностей для оптимизации профилактической работы на уровне ПМСП. Был проведён поиск в 
базах данных PubMed, Scopus, WHO IRIS за 2019—2025 гг. выявил 48 релевантный источник с открытым до-
ступом. На основе PRISMA проведена оценка качества исследований, получена информация о современных 
мероприятиях, реализуемых в системе ПМСП. Полученные результаты подчёркивают эффективность ин-
тегрированных моделей ПМСП, таких как мультидисциплинарные команды и сетевое взаимодействие, в 
снижении модифицированных факторов риска. Среди ключевых успешных подходов выделены использование 
цифровых технологий, стратификация риска, интеграция с местными сообществами и финансирование на 
основе достигаемых результатов. Основные барьеры включают фрагментацию систем здравоохранения, 
ограниченные ресурсы и низкий охват уязвимых групп. Обзор подтверждает необходимость адаптации эф-
фективных стратегий к национальным и региональным условиям для оптимизации профилактики хрониче-
ских неинфекционных заболеваний.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : первичная медико-санитарная помощь; профилактика; хронические неинфекцион-

ные заболевания; модифицируемые факторы риска; употребление табака; низкая 
физическая активность; нерациональное питание; употребление алкоголя

Для цитирования: Кураева В. М., Ойноткинова О. Ш., Тимошевский А. А. Профилактика факторов риска хрони-
ческих неинфекционных заболеваний, эффективные практики, политики и подходы в системе первичной медико-
санитарной помощи. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025;33(спецвы-
пуск 2):1081—1086. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-s2-1081-1086
Для корреспонденции: Кураева Виктория Михайловна, e-mail: kuraevavm@zdrav.mos.ru
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Kuraeva V. M., Oynotkinova O. Sh., Timoshevsky A. A.
PREVENTION OF RISK FACTORS FOR CHRONIC NONCOMMUNICABLE DISEASES, EFFECTIVE 

PRACTICES, POLICIES AND APPROACHES IN THE PRIMARY HEALTH CARE SYSTEM
Research Institute for Healthcare Organization and Medical Management, 115088, Moscow, Russia

The relevance of this study stems from the fact that the prevention of behavioral risk factors in primary health care 
(PHC) is an effective measure that can reduce not only morbidity but also the burden on healthcare systems. However, 
the implementation of effective practices, policies, and approaches remains uneven, necessitating an examination of the 
best strategies, barriers, and opportunities to optimize preventive care at the PHC level. A search in the PubMed, Scopus, 
and WHO IRIS databases for the period 2019—2025 identified 48 relevant open-access sources. Using PRISMA guide-
lines, the quality of the studies was assessed, and data on current interventions implemented within PHC systems were 
obtained. The findings highlight the effectiveness of integrated PHC models, such as multidisciplinary teams and net-
work-based collaboration, in reducing modifiable risk factors. Among the key successful approaches are the use of digital 
technologies, risk stratification, integration with local communities, and outcome-based financing. The main barriers in-
clude fragmented healthcare systems, limited resources, and low coverage of vulnerable groups. The review confirms the 
need to adapt effective strategies to national and regional contexts to optimize the prevention of chronic noncommunica-
ble diseases.
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Введение

Современные системы здравоохранения сталки-
ваются с растущим бременем хронических неинфек-
ционных заболеваний (ХНИЗ), обусловленных мо-

дифицируемыми факторами риска (ФР). По данным 
ВОЗ, 80% случаев сердечно-сосудистых заболеваний 
и диабета 2-го типа связаны с поведенческими при-
вычками (курение, нездоровое питание, гиподина-
мия) и метаболическими нарушениями (гипертен-
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зия, ожирение). Социально-экономические факто-
ры усугубляют эти риски, создавая неравенство в 
здоровье населения [1].

В ответ на эту проблему ВОЗ в 2010 г. предложи-
ла пакет мер «Best buys»   1, направленный на сниже-
ние ключевых ФР и контроль 4 основных групп 
ХНИЗ: сердечно-сосудистых заболеваний, диабета, 
хронических респираторных болезней и онкологи-
ческих патологий. Эти меры сочетают популяцион-
ные и индивидуальные подходы, способствуя сокра-
щению преждевременной смертности от ХНИЗ на 
треть к 2030 г. [1, 2].

Первичная медицинская помощь (ПМСП) игра-
ет ключевую роль в профилактике ХНИЗ благодаря 
доступности и возможности долгосрочного сопро-
вождения пациентов. Интеграция услуг по сниже-
нию ФР в ПМСП способствует улучшению индиви-
дуальных показателей здоровья и снижению нагруз-
ки на систему здравоохранения   2.

Цель исследования — изучить научную литера-
туру, посвящённую ключевым вызовам в профилак-
тике ФР ХНИЗ, выявить наиболее эффективные по-
литики, практики и подходы в контексте ПМСП.

Материалы и методы
Настоящий обзор литературы, основанный на 

243 источнике, опубликованных в период с 2019 по 
2025 г., анализирующих существующие стратегии 
предотвращения ФР ХНИЗ в системе ПМСП стран 
мира, из них в настоящей работе учтены 48, наибо-
лее удовлетворяющие изучаемой тематике. Поиск 
осуществлялся в базах данных PubMed, Scopus, 
WHO IRIS, отбор проводился по ключевым словам: 
«primary health care»; «disease prevention»; «noncom-
municable diseases»; «modifiable risk factor»s; «tobacco 
use»; «sedentary behavior»; unhealthy diet; alcohol 
drinking». Отбор осуществлялся в соответствии с 
международными рекомендациями PRISMA.

Результаты
Глобальные усилия по борьбе с табачной зависи-

мостью, основанные на Рамочной конвенции ВОЗ   3, 
включают целый ряд мер и эмпирические исследо-
вания подтверждают их эффективность: повышение 
цен на табак на 10% связано со снижением потре-
бления на 4—8% в зависимости от уровня дохода 
страны. Тем не менее, несмотря на эти благоприят-
ные результаты, преобладающие стратегии демон-
стрируют недостаточную эффективность в отноше-
нии групп критического риска: детей и подрост-
ков [3].

Хотя конвенция обеспечивает целостную основу 
для регулирования табака, её реализация наталкива-
ется на существенные препятствия. Долгосрочное 
воздействие мер (на 5—10 лет) снижает их привле-
кательность для политиков [4], а универсальные 
стратегии не всегда учитывают местные особенно-
сти [5]. Кроме того, табачная промышленность ак-
тивно препятствует нормативным мерам, особенно 
в развивающихся странах [5]. ПМСП играет ключе-
вую роль в раннем выявлении и лечении табачной 
зависимости. Краткое консультирование по модели 
«5A» даже в течение 3—5 мин увеличивает вероят-
ность успешного отказа от курения на 30—50% [6]. 
Важна также фармакологическая поддержка, вклю-
чая никотинзаместительную терапию, что повыша-
ет эффективность вмешательств. Технологические 
решения, такие как электронные напоминания, уве-
личивают частоту скрининга на табакокурение с 
35% до 78% [7]. Мобильные приложения и гейми-
фицированные подходы эффективны для пациен-
тов, не готовых к немедленному отказу [8]. Комби-
нация поведенческого консультирования и фарма-
котерапии должна стать стандартом помощи в 
ПМСП [9].

Существенным барьером является недостаточ-
ная подготовка медицинских работников немеди-
цинских работников, нехватка времени и низкая 
мотивация [10].

Регулярная физическая активность (ФА) являет-
ся важным фактором профилактики неинфекцион-
ных заболеваний, причём как аэробные, так и анаэ-
робные нагрузки оказывают положительное влия-
ние [11]. В соответствии с глобальными инициати-
вами ВОЗ Global Action Plan on Physical Activity 
2018—2030   4, популяризация ФА должна осущест-
вляется через многосекторальные стратегии, вклю-
чая информационные кампании, развитие необхо-
димой инфраструктуры и интеграцию соответству-
ющих мер в систему здравоохранения, особенно в 
ПМСП [12].

Однако внедрение мероприятий для повышения 
ФА населения в систему ПМСП сталкивается с ря-
дом проблем. Из-за отсутствия обучения по вопро-
сам ФА медицинские работники часто недостаточно 
подготовлены к проведению консультирования па-
циентов [13, 14], в связи с чем существующие в сис-
теме ПМСП программы повышения ФА демонстри-
руют низкую востребованность и ограниченную эф-
фективность [15]. Дополнительными барьерами яв-
ляются нехватка материальных и кадровых ресур-
сов и слабое межсекторальное взаимодействие [16, 
17]. Тем не менее исследования показывают, что 
вмешательства со стороны медицинских работни-
ков могут увеличить уровень ФА и повысить 
приверженность рекомендациям [18].

1 Tackling NSDs «Best buys» and other recommended interventions 
for the prevention and control of noncommunicable diseases. WHO 
2017. URL: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/259232/WHO-
NMH-NVI-17.9-eng.pdf (дата обращения 01.06.2025).

2 Operational framework for primary health care: transforming vision 
into action. Geneva, Switzerland: WHO; 2020. URL: https://iris.who.int/
handle/10665/337641 (дата обращения: 01.06.2025).

3 WHO Framework Convention on Tobacco Control. Geneva: World 
Health Organization. 2003. URL: https://fctc.who.int/publications/i/
item/9241591013 (дата обращения: 01.06.2025).

4 World Health Organization. Global action plan on physical activity 
2018—2030: more active people for a healthier world. Geneva; 2018. 
URL: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/272722/
9789241514187-eng.pdf (дата обращения: 01.06.2025).
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Среди наиболее эффективных стратегий автора-
ми отмечаются следующие: многоуровневый под-
ход, междисциплинарное сотрудничество, проведе-
ние мотивационного консультирования, ориенти-
рованного на личные барьеры пациентов, целевые 
вмешательства для групп риска [19—24].

Нерациональное питание ВОЗ рассматривает как 
ключевой модифицируемый ФР ХНИЗ, что отраже-
но в основных стратегиях: Глобальной стратегии по 
питанию   5 (2004), руководствах по потреблению на-
трия (2012, 2023)   6,   7 и сахаров (2015)   8, а также Гло-
бальном плане действий по профилактике НИЗ 
(2013—2030)   9. В системе ПМСП эффективной ме-
рой является выявление комплекса детерминант 
пищевого поведения, требующих целенаправлен-
ных вмешательств [25].

Современные данные подчёркивают необходи-
мость перехода к персонализированному нутритив-
ному консультированию в ПМСП [25, 26]. Несмотря 
на наличие доказательных рекомендаций, их вне-
дрение остается недостаточно эффективным [27].

Цифровизация нутритивного скрининга являет-
ся относительно новым и показавшим свою эффек-
тивность направлением, хотя требует дополнитель-
ных исследований [28]. Особое значение имеют об-
разовательные программы, направленные на сниже-
ние потребления натрия и трансжиров, обучение 
населения чтению и интерпретации информации на 
этикетках [29—32].

Сокращение потребления алкоголя остается од-
ним из приоритетных направлений глобальной по-
литики ВОЗ в области профилактики ХНИЗ. В Гло-
бальной стратегии ВОЗ по снижению вредного упо-
требления алкоголя   10 комплексные меры включают 
популяционные и индивидуальные подходы.

Информационные кампании для повышения ос-
ведомлённости о вреде алкоголя демонстрируют 
различную эффективность [29]. В корпоративной 
среде положительный эффект показывают ком-
плексные программы, сочетающие образовательные 

мероприятия с формированием ответственной 
культуры [33].

Профилактика среди молодёжи требует многоу-
ровневого подхода, особое внимание уделяется оп-
тимизации политики для ФР среди подростков [34, 
35].

В системе ПМСП стратегия SBIRT (скрининг, 
краткие вмешательства, направление на лечение) 
доказала свою эффективность, хотя для масштабно-
го внедрения требуется время [36, 37]. В условиях 
нехватки кадров краткие вмешательства могут 
успешно проводиться немедицинскими специали-
стами [38].

Особые подходы требуются для пожилых паци-
ентов, где важна индивидуализация вмешательств 
[39]. В странах с ограниченными ресурсами ключе-
вую роль играет вовлечение сообщества и преодоле-
ние стигмы [40].

Инновационные подходы демонстрируют эф-
фективность в сочетании с групповыми форматами 
работы среди групп риска [41, 42]. Эти инновацион-
ные подходы позволяют снижать нагрузку на систе-
му здравоохранения при сохранении результатив-
ности вмешательств.

Обсуждение
Основной проблемой профилактики ХНИЗ оста-

ется низкая приверженность ЗОЖ, обусловленная 
социально-экономическими и культурными факто-
рами, а также неэффективностью коммуникацион-
ных стратегий. Фрагментарность профилактических 
мероприятий в ПМСП усугубляется их слабой инте-
грацией в клиническую практику и недостаточной 
подготовкой медицинских работников в области 
поведенческого консультирования.

Экономические ограничения, включая дефицит 
финансирования и слабое межсекторальное взаимо-
действие, снижают эффективность профилактиче-
ских программ. Между тем мировой опыт под-
тверждает результативность комплексных страте-
гий, сочетающих законодательные меры (напри-
мер, антитабачную политику) и индивидуальные 
вмешательства.

Важную роль играют систематические скринин-
ги в ПМСП, выявляющие группы риска по ключе-
вым показателям (артериальное давление, глике-
мия). Перспективны цифровые технологии (мо-
бильные приложения, телемедицина), хотя их вне-
дрение требует преодоления цифрового неравен-
ства. Наиболее эффективен междисциплинарный 
подход, интегрирующий краткое профилактиче-
ское консультирование в рутинную практику.

Заключение
Системы здравоохранения обладают научно обо-

снованными методами профилактики, направлен-
ными на снижение модифицируемых факторов ри-
ска. ПМСП играет ведущую роль в реализации про-
филактических программ, обеспечивая раннее вы-
явление рисков, динамическое наблюдение и фор-
мирование здорового образа жизни. Однако систе-

5 Всемирная организация здравоохранения. Глобальная страте-
гия по питанию, физической активности и здоровью. Женева; 2004. 
URL: https://www.who.int/publications/i/item/9241592222 (дата обра-
щения: 01.06.2025).

6 Всемирная организация здравоохранения. Руководящие прин-
ципы: потребление натрия взрослыми и детьми. Женева; 2012. 
URL: https://www.who.int/publications/i/item/9789241504836 (дата об-
ращения: 01.06.2025).

7 Всемирная организация здравоохранения. Руководство по по-
треблению натрия взрослыми и детьми (обновление 2023). Женева; 
2023. URL: https://www.who.int/publications/i/item/9789240075392 
(дата обращения: 01.06.2025).

8 Всемирная организация здравоохранения. Руководство по по-
треблению сахаров взрослыми и детьми. Женева; 2015. URL: https://
www.who.int/publications/i/item/9789241549028 (дата обращения: 
01.06.2025).

9 Всемирная организация здравоохранения. Глобальный план 
действий по профилактике неинфекционных заболеваний на 
2013—2020 годы (продлён до 2030). Женева; 2013. URL: https://
www.who.int/publications/i/item/9789241506236 (дата обращения: 
01.06.2025).

10 Всемирная организация здравоохранения. Глобальная страте-
гия по снижению вредного употребления алкоголя. Женева; 2010. 
URL: https://www.who.int/publications/i/item/9789241599931 (дата об-
ращения 01.06.2025).
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ма сталкивается с вызовами: отсутствие последова-
тельной политики, недостаточное финансирование 
и фрагментированность мер снижают их эффектив-
ность. Коммерческие детерминанты здоровья, такие 
как маркетинг вредных продуктов, доступность та-
бака и алкоголя, также снижают результативность. 
Без регулирования этих факторов даже прогрессив-
ные методики малоэффективны.

Модернизация профилактики ХНИЗ требует 
комплексного подхода, сочетающего популяцион-
ные, групповые и индивидуальные стратегии. Необ-
ходимо нормативное регулирование, стандартиза-
ция услуг, контроль качества, межведомственное 
взаимодействие и ресурсное обеспечение. Потенци-
ал ПМСП ограничен системными барьерами, и для 
значимых результатов требуются не только улучше-
ние медицинских практик, но и регулирование ком-
мерческих детерминант, а также согласованная го-
сударственная политика.
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Введение

Современная эпоха ознаменована глубокой де-
мографической трансформацией, связанной с уве-
личением продолжительности жизни, снижением 
рождаемости и устойчивым ростом доли пожилого 
населения. Согласно данным ООН, к середине 
XXI в. более 2 млрд человек будут старше 60 лет, что 
кардинально меняет социальную и культурную 
структуру человеческого сообщества. В этих услови-
ях возраст перестаёт быть исключительно биологи-
ческим показателем — он становится важнейшим 
философским, антропологическим и культурным 
измерением человеческой жизни.

Традиционная геронтология, ориентированная 
на изучение физиологических процессов старения и 
возрастных заболеваний, оказывается недостаточ-
ной для ответа на вызовы, порождённые новой ре-
альностью. Возникает необходимость переосмысле-

ния старости не только как медицинской проблемы, 
но и как целостного феномена, включающего аспек-
ты самоидентичности, смыслообразования, соци-
альной роли и культурной репрезентации. На этом 
фоне формируется концепция «новой геронтоло-
гии» — трансдисциплинарной исследовательской 
программы, в которой объединяются усилия фило-
софии, социологии, психологии, медицины, биоэти-
ки и культурологии.

Понятие старения, рассматриваемое в рамках 
«новой геронтологии», перестаёт ассоциироваться с 
упадком, дефицитом и социальной изоляцией. На-
против, старость начинает пониматься как особая 
стадия жизненного пути, обладающая внутренней 
целостностью, когнитивным и духовным потенциа-
лом, возможностью для личностного и экзистенци-
ального роста. Пожилой возраст становится объек-
том позитивной идентификации и переосмысления 
в терминах «активного долголетия», «успешного 
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старения», «третьей жизненной фазы» и даже «вто-
рого взросления».

Становление «новой геронтологии» тесно связа-
но с философским поворотом в гуманитарном зна-
нии. В работах М. Хайдеггера, П. Рикёра, В. Франк-
ла, а также представителей герменевтической и эк-
зистенциальной традиции возраст трактуется не как 
линейный показатель времени, а как экзистенци-
альная структура, формирующая уникальное отно-
шение человека к себе, другим и миру. Старение 
рассматривается как форма жизненного опыта, по-
зволяющая интегрировать прошлое, осмысливать 
настоящее и принимать конечность бытия не как 
трагедию, а как условие подлинного существования.

Вместе с тем «новая геронтология» выдвигает и 
важную культурную миссию: преодоление возраст-
ной дискриминации (эйджизма), формирование по-
зитивных образов старости в общественном созна-
нии, утверждение ценности зрелого возраста как 
времени смыслов, мудрости и духовного плодоно-
шения. Это требует отказа от редукционистского 
подхода к старению и перехода к философии воз-
раста как к целостному, человекоцентричному, цен-
ностно нагруженному знанию.

Цель статьи — попытка концептуализировать 
«новую геронтологию» как философскую и аксиоло-
гическую парадигму, способную ответить на ключе-
вые вызовы современного постиндустриального об-
щества. Исследование направлено на выявление ме-
тодологических оснований, антропологических до-
пущений и экзистенциальных перспектив старения 
как особого человеческого опыта в горизонте 
смысла.

Материалы и методы
Методологическая основа настоящего исследова-

ния опирается на принципы междисциплинарно-
сти, типичные для современной геронтологии, с ак-
центом на философско-гуманитарный анализ. Рабо-
та выполнена в рамках качественной парадигмы гу-
манитарного знания, где основными источниками 
служат философские, культурологические, социоло-
гические и геронтологические тексты, отражающие 
различные интерпретации феномена старения. Ис-
следование строится как концептуальный обзор и 
философская реконструкция ключевых тем и поня-
тий «новой геронтологии» с акцентом на переопре-
деление старости как субъективного, культурного и 
экзистенциального ресурса.

Основная часть
Классическая геронтология, сформировавшаяся 

в контексте биомедицинской парадигмы XX в., пре-
имущественно интерпретировала старение как про-
цесс утраты — физиологических функций, когни-
тивных способностей, социальной активности и 
экономической продуктивности. Старость понима-
лась сквозь призму патологии, дисфункции и зави-
симости, что отражалось как в научной литературе, 
так и в массовом сознании. Однако такая редукция 
возрастной жизни к медицинским показателям 

вступает в противоречие с эмпирическим и экзи-
стенциальным многообразием пожилого возраста, а 
также с потребностью общества в более человечном 
и целостном понимании старения.

«Новая геронтология» как направление, обозна-
чающее поворот от исключительно биомедицинско-
го к интегральному пониманию старости, строится 
на иных методологических основаниях. Её ключе-
вая установка — признание пожилого возраста как 
полноценного и значимого этапа жизненного пути, 
насыщенного смыслами, возможностями и лич-
ностными ресурсами. Такой подход требует выхода 
за рамки дисциплинарной специализации и обра-
щения к трансдисциплинарному знанию.

Методологический каркас «новой геронтоло-
гии» базируется на трансдисциплинарном подходе, 
сочетающем достижения естественных наук (меди-
цины, биологии, геронтобиохимии), социальных 
дисциплин (социологии старения, социальной ра-
боты, демографии), гуманитарных наук (филосо-
фии, этики, культурологии, психологии) и практи-
ческих направлений (геронтопедагогика, арт-тера-
пия, геронтодизайн и др.).

Такое объединение позволяет рассматривать ста-
рение не как линейный физиологический процесс, а 
как многослойный культурно-исторический, антро-
пологический и экзистенциальный феномен. Транс-
дисциплинарность даёт возможность включить в 
анализ старости вопросы идентичности, жизненной 
мудрости, телесности, коммуникации, социальных 
связей и межпоколенческих отношений.

Существенное методологическое расширение 
обеспечивается благодаря интеграции герменевти-
ческой и феноменологической традиции, восходя-
щей к М. Хайдеггеру, Э. Гуссерлю, П. Рикёру, Х.-Г. Га-
дамеру. В этой логике возраст перестаёт быть ис-
ключительно «внешним» биологическим атрибу-
том и раскрывается как переживаемое и интерпре-
тируемое человеком измерение его бытия. Важным 
становится не только то, сколько человеку лет, но и 
как он «состаривается», какие смыслы придаёт это-
му процессу, как выстраивает отношение к своей те-
лесности, памяти, утратам и надеждам.

Согласно П. Рикёру, старение — это не просто 
факт времени, а нарративная структура личности, 
«рассказанная жизнь», в которой события приобре-
тают смысл в ретроспективе и проекции. Старость в 
этой перспективе — это время, когда человек может 
интегрировать прожитое в цельную биографиче-
скую линию, обрести «экзистенциальную целост-
ность» (E. Erikson), осуществить акт смыслополага-
ния на границе конечности.

Третьим важным методологическим компонен-
том выступает аксиология возраста — ценностная 
философия старения, которая стремится вернуть 
пожилому возрасту утраченный культурный и эти-
ческий статус. В ней старость рассматривается не 
как упадок, а как носитель уникальных форм зна-
ния, памяти, мудрости, заботы и духовной зрелости. 
Как подчёркивает Н. С. Джекер, «старение — это не 
только медицинский, но моральный и культурный 
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факт, требующий уважения и этической защи-
ты» [1].

В данной аксиологической перспективе пожилой 
человек признаётся не объектом опеки, а субъектом 
этического статуса и культурной значимости. Это 
соответствует идеям активного долголетия, граж-
данской инклюзии и справедливости поколений, 
которые становятся важными для политики старе-
ния в XXI в.

Философская геронтология тесно сопряжена с 
антропологической концептуализацией возраста. 
Возраст — это не только календарный или физиоло-
гический параметр, но также структура существова-
ния. В русле антропологии бытия, предложенной 
М. Хайдеггером, старость может осмысляться как 
время предельной «открытости к конечности», как 
фаза, в которой человек остро переживает темпо-
ральность, хрупкость и уникальность собственного 
«бытия-к-смерти». Вместе с тем эта предельность 
несёт в себе потенциал подлинности, мудрости и 
внутренней свободы.

Таким образом, «новая геронтология» формиру-
ет методологически плюралистичное и философски 
насыщенное знание, способное преодолеть редук-
ционизм и дестигматизировать старость, признавая 
за ней право на смысл, достоинство и социальное 
присутствие. Она обращается к возрасту как к фено-
мену культуры, этики и самости, требующему не 
столько лечения, сколько понимания, уважения и 
гуманитарного сопровождения.

Одним из наиболее значимых направлений в 
рамках «новой геронтологии» является экзистенци-
альная геронтология — концептуальная перспекти-
ва, в которой старение трактуется не как биологиче-
ский или социокультурный факт, а как особая фор-
ма бытия, насыщенная вопросами смысла, идентич-
ности, завершённости и трансценденции. В отличие 
от классической возрастной психологии, сосредото-
ченной на изменениях когнитивных функций и по-
веденческих стратегиях пожилых, экзистенциаль-
ный подход фокусируется на онтологическом и 
смысловом статусе поздней жизни:

1. Старость как время «антропологического ито-
га». Пожилой возраст — это стадия, в которой чело-
век в наибольшей степени оглядывается на прожи-
тое, подводит итоги, стремится к интеграции био-
графического опыта и осмыслению своей жизни как 
целостного нарратива. Как подчёркивал Эрик Эрик-
сон, зрелость завершается стадией «целостность Я 
против отчаяния» (ego integrity vs. despair), в кото-
рой личность сталкивается с вопросами ценности и 
значимости своего жизненного пути. Именно в этом 
возрастном периоде наиболее остро переживаются 
такие философские категории, как память, вина, 
принятие, прощение, благодарность, прощание и 
надежда.

Этот период сопровождается не только воспоми-
наниями, но и реконструкцией идентичности. Ста-
рение разрушает прежние социальные роли (про-
фессиональные, родительские), ставит под вопрос 
привычные формы самоопределения, однако одно-

временно открывает пространство для внутренней 
свободы и нового самоосознания. Пожилой человек 
заново выстраивает образ себя, исходя не из внеш-
ней полезности, а из внутренних оснований — ду-
ховных, культурных, нравственных.

2. Темпоральность старения: от линейного вре-
мени к спиральному. Экзистенциальная геронтоло-
гия предлагает переосмысление самого опыта вре-
мени в пожилом возрасте. Если в молодости и зре-
лости время воспринимается как линейное движе-
ние к будущему, наполненное проектами и ожида-
ниями, то в старости временное восприятие приоб-
ретает ретроспективный и циклический характер. 
Возникает так называемая «спиральная темпораль-
ность», в которой события прошлого возвращаются 
не как утраты, а как ценности, воссоздающие лич-
ный смысл и идентичность.

Как отмечает философ П. Рикёр, память — это не 
архив, а нарративное действие, позволяющее чело-
веку связывать разрозненные события в целостную 
историю, «повествовать себя» и таким образом при-
давать смысл существованию. В этой связи старение 
становится не только переходом к финальности, но 
и возможностью реинтерпретации прошлого и пе-
реоценки настоящего, что даёт пожилому возрасту 
эпистемологическую и этическую глубину.

3. Старость как пространство духовного станов-
ления. Поздний возраст способен стать временем 
духовного роста и экзистенциальной зрелости, ког-
да человек обретает способность к созерцанию, про-
щению, внутреннему согласию и целостности. 
В. Франкл подчёркивал, что человеческое «Я» рас-
крывается наиболее глубоко в момент встречи с ко-
нечностью, когда исчезают иллюзии бессмертия, и 
перед человеком открываются фундаментальные 
вопросы бытия: «Самость человека может полно-
стью раскрыться только в преодолении страха перед 
старостью и смертью. Там, где исчезает иллюзия 
бесконечного будущего, возникает смысл как по-
следний ресурс свободы» [7].

В условиях культурной стигматизации старости 
как периода «дефектов» и «бесполезности» экзи-
стенциальная геронтология реабилитирует пожи-
лой возраст как антропологически и онтологически 
значимое время, в котором возможно не только 
«принятие конца», но и этическое преображение 
личности, переход от внешних ролей к внутреннему 
существованию.

4. Старение как свобода от социальных предпи-
саний. Старость открывает уникальную форму экзи-
стенциальной свободы — свободы быть собой вне 
давления социальных ролей, продуктивистских 
нормативов, внешних ожиданий. Это свобода, в ко-
торой человек может сосредоточиться на том, что 
по-настоящему важно: отношениях, прощении, за-
боте, творчестве, духовной практике. В этой пер-
спективе старение может быть интерпретировано 
как второе взросление, в котором не угасают воз-
можности, а трансформируются жизненные смыс-
лы.
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Таким образом, экзистенциальное измерение 
старения позволяет переосмыслить возраст не как 
«конец», а как вершину антропологического опыта, 
в которой сосредоточены глубинные аспекты чело-
веческого бытия: свобода, ответственность, память, 
любовь и смысл. «Новая геронтология», интегрируя 
этот подход, предлагает не просто заботу о пожи-
лых, но внимание к их внутреннему миру как источ-
нику гуманизации общества в целом.

В рамках «новой геронтологии» происходит ра-
дикальное переосмысление социального и культур-
ного статуса пожилого возраста. Если классические 
геронтологические модели трактовали старость 
преимущественно как период потерь — биологиче-
ских, социальных, профессиональных, — то совре-
менные подходы предлагают взглянуть на неё как на 
ценностный и ресурсный этап жизненного цикла. 
Такой сдвиг акцента имеет не только теоретическое, 
но и практическое значение для политики, культу-
ры, образования и социума в целом.

Современная гуманитарная геронтология 
утверждает, что старость — это не столько биологи-
ческий факт, сколько социально и культурно скон-
струированное явление. Как подчёркивал М. Фуко, 
«возраст, как и болезнь, сексуальность или безумие, 
организуется через дискурсивные практики, опреде-
ляющие, что считается нормальным, продуктив-
ным, допустимым» [2]. Б. Гидденс дополняет эту по-
зицию, утверждая, что идентичность пожилого че-
ловека формируется в процессе рефлексивной мо-
дерности, где социальные нормы подвержены по-
стоянному пересмотру и переговорам [3].

Таким образом, старость — это не просто воз-
растной рубеж, а результат культурных установок, 
медиарепрезентаций, институциональных ожида-
ний и личностных интерпретаций. Меняя социо-
культурные рамки восприятия возраста, общество 
может изменить и статус пожилых людей, превра-
тив их из объектов патерналистской заботы в актив-
ных субъектов.

Культурные репрезентации старости играют ре-
шающую роль в формировании общественного со-
знания. В литературе, кино, визуальном искусстве и 
медианарративах закрепляются определённые обра-
зы пожилого возраста — от «мудреца» и «хранителя 
традиции» до «беспомощного старика» или «соци-
ального бремени». Эти архетипы влияют на само-
восприятие пожилых людей и социальные практики 
по отношению к ним.

Современное искусство всё чаще стремится к де-
мифологизации старости, предлагая более много-
мерные, реалистичные и уважительные образы по-
жилых людей. Проекты, фокусирующиеся на старе-
нии (например, фотовыставки, театральные поста-
новки, документальные фильмы), способствуют 
восстановлению субъектности пожилых и разруше-
нию возрастных стереотипов.

Важно отметить, что вовлечение пожилых людей 
в культурную жизнь — как авторов, зрителей, кура-
торов, наставников — является не только формой 

активного долголетия, но и способом гуманизации 
общественной среды.

Эмпирические исследования последних лет де-
монстрируют, что активные пожилые граждане 
играют важную роль в развитии локальных сооб-
ществ, волонтёрских движений, просветительских 
инициатив и даже политической активности. На-
пример, программы наставничества, в которых по-
жилые передают молодым профессиональные и 
жизненные знания, становятся эффективным ин-
струментом институционализации межпоколенче-
ского диалога.

Институты «третьего возраста» (университеты 
пожилых, клубы серебряных волонтёров, центры 
культурной активности) создают инфраструктуру 
признания и участия, преодолевающую изоляцию и 
фрагментацию, сопровождающие традиционную 
модель старости.

Как подчёркивает Н. Хабл, «старение должно 
быть не только объектом помощи, но и субъектом 
политического и культурного самовыражения» [4]. 
Это означает признание авторства и права голоса 
пожилого человека в публичном пространстве, в 
том числе в вопросах социальной политики, урба-
нистики, образования и биоэтики.

Современная геронтологическая политика всё 
чаще ориентируется на инклюзивную модель, в ко-
торой пожилой возраст воспринимается не как объ-
ект защиты, а как равноправный участник обще-
ственной жизни. Это требует:

• отказа от языков стигматизации («обуза», «не-
мощные», «беспомощные»);

• поддержки инициатив пожилых на уровне 
местных сообществ;

• признания культурного и профессионального 
вклада старших поколений;

• развития архитектурной, социальной и циф-
ровой доступности городской среды.

Такая политика исходит из принципов социаль-
ного достоинства, прав человека и солидарности по-
колений, формируя предпосылки для устойчивого 
общества, где возраст рассматривается как цен-
ность, а не проблема.

Таким образом, социально-культурное измере-
ние «новой геронтологии» формирует альтернатив-
ную рамку восприятия старости — как ресурса 
идентичности, опыта, участия и творчества. В этом 
контексте возраст — не граница, а ресурс расшире-
ния человеческих возможностей, особенно в усло-
виях демографических изменений и роста продол-
жительности жизни. Сама по себе культура стано-
вится пространством преодоления возрастной се-
грегации, а философия старения — основой новой 
антропологии зрелости.

В философском и антропологическом измерении 
старение предстает не только как биологический 
или социальный процесс, но как глубоко экзистен-
циальное событие, в котором сосредотачивается 
опыт времени, памяти, бытия и смысла. Поздний 
возраст — это уникальное хронотопическое про-
странство, где человек переходит от ориентиров 
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внешнего (продуктивного, нормативного) времени 
к времени внутреннему — времени смысловой реф-
лексии, итогов и самоприсутствия.

Если молодость часто ассоциируется с будущим, 
с проектированием и ожиданием, зрелость — с от-
ветственностью и исполнением, то старость откры-
вает горизонт ретроспективной осмысленности, в 
котором биография предстает как текст, подлежа-
щий прочтению и интерпретации. Здесь особенно 
актуален концепт «повествовательной идентично-
сти», разработанный П. Рикёром, согласно которо-
му человек конституирует себя как субъект через 
«рассказывание жизни» [5].

Старение в этом смысле становится временем 
смысловой интеграции, когда разрозненные эпизо-
ды жизни связываются в цельную историю, прида-
вая существованию завершённость, целостность и 
внутреннее оправдание. Это — не уход, а возвраще-
ние: возвращение к подлинному, сущностному, по 
выражению Михаила Бахтина, который считал ста-
рость временем «второй ответственности» перед 
собственной жизнью.

Традиционное понимание времени — как линей-
ного, измеряемого, прогрессирующего — вступает в 
противоречие с феноменом старения. В позднем 
возрасте всё более значимым становится внутрен-
нее, качественное время, связанное с воспоминани-
ями, предчувствиями, символами, ритмами души. 
Как писал Мартин Бубер, «в зрелости человек пере-
стаёт быть во времени — он становится време-
нем» [6].

Эта смена темпоральной парадигмы делает ста-
рение уникальной формой онтологического време-
ни, в котором теряется жёсткое разделение на «про-
шлое», «настоящее» и «будущее» и появляется вре-
мя соприсутствия — когда вся жизнь собирается в 
опыт «здесь и сейчас» как смысловой и духовный 
акт.

Один из ключевых векторов «новой геронтоло-
гии» — это внимание к духовному потенциалу по-
жилого возраста. В отличие от редукционистских 
моделей, рассматривающих старение как регресс 
или дефицит, философская геронтология подчёрки-
вает, что именно в старости человек может достичь 
антропологической полноты — зрелости, которая 
выражается не в производительности, а в мудрости, 
принятии, способности к созерцанию и дарению 
смысла другим.

Как писал В. Франкл, «даже страдание и ограни-
ченность, неизбежно связанные со старением, могут 
быть преобразованы в источник смысла — через то, 
как человек их принимает, как он их осмысляет» [7].

Этот сдвиг — от продуктивности к мудрости — 
предполагает и смену ценностной матрицы обще-
ства, в которой место пожилого человека определя-
ется не по его утилитарной функции, а по его смыс-
ловой, культурной, духовной миссии.

Старение, будучи предельным опытом, открыва-
ет метафизические горизонты человеческого суще-
ствования. Оно инициирует вопросы о конечности, 
преемственности, трансценденции. Геронтология в 

этом смысле становится не просто дисциплиной о 
возрасте, но философией времени и пределов, в ко-
торой личностное бытие сталкивается с универсаль-
ными категориями: смертью, свободой, судьбой, па-
мятью.

Э. Кассирер утверждал, что человек есть «живот-
ное символическое», а старость — момент, когда 
символическая способность достигает своей полно-
ты, освобождаясь от суеты и повседневности ради 
созерцания вечного [8].

Старость становится временем смысла — не по-
тому, что она приносит готовые ответы, а потому, 
что именно в ней раскрываются вопросы, на кото-
рые вся жизнь была подготовкой.

Заключение
В эпоху демографических сдвигов и продления 

жизни человечество сталкивается с необходимо-
стью фундаментального переосмысления феномена 
старения. «Новая геронтология» выступает как 
трансдисциплинарная и философски ориентиро-
ванная парадигма, способная ответить на вызовы 
современности, преодолеть редукционистские и 
стигматизирующие модели старости, утвердить её 
как ценностно и антропологически насыщенное со-
стояние человеческой жизни.

Переход от представления о старости как об 
упадке к её осмыслению как этапа личностной зре-
лости и экзистенциальной свободы открывает воз-
можности для формирования новой философии 
возраста. В этой философии пожилой человек пред-
стает не объектом биомедицинского наблюдения, а 
субъектом смысла, памяти, мудрости и гражданской 
ответственности. Старение — это не конец, а преоб-
разование: переход от продуктивности к созерца-
нию, от действия к рефлексии, от телесной экспан-
сии к духовной полноте.

Исследование показало, что современные герон-
тологические концепции, включающие феномено-
логию, герменевтику, экзистенциализм и аксиоло-
гию, позволяют раскрыть старость как онтологиче-
ское событие, в котором осуществляется смысловая 
интеграция жизни. Этот подход требует от обще-
ства изменения политических, культурных и обра-
зовательных стратегий: перехода от опеки к призна-
нию, от сегрегации к участию, от дефицита к досто-
инству.

Тем самым «новая геронтология» становится не 
просто научной дисциплиной, но философией вре-
мени, зрелости и смысла, предлагающей гуманисти-
ческую альтернативу циничному или утилитарному 
отношению к возрасту. Она способствует формиро-
ванию образа старости как этапа человеческой це-
лостности, созерцательной глубины и ценностной 
зрелости — и тем самым утверждает старость не как 
конец жизни, а как её метафизическую кульмина-
цию.
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В статье анализируются особенности динамики численности инвалидов в России в период с 2021 по 2024 г. с 
акцентом на младшую (дети) и старшую (101 год и старше) возрастные группы. Цель исследования — вы-
явить ключевые тенденции и факторы, влияющие на изменение численности инвалидов в данных группах. 
Методология основана на статистическом анализе данных ЕМИСС и экспертных интервью. Показано, что 
общая численность инвалидов демонстрирует нелинейную динамику с резким снижением в 2022 г. и последу-
ющим ростом. Численность детей-инвалидов остаётся стабильной или возрастает, что связано с улучше-
нием диагностики, расширением критериев инвалидности и рядом социально-экономических факторов. 
Аномальный рост численности инвалидов старше 101 года в 2024 г. объясняется демографическим старени-
ем, совершенствованием системы учёта и возможными последствиями пандемии COVID-19. Полученные ре-
зультаты имеют практическое значение для корректировки государственных программ и совершенствова-
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Введение

Анализ динамики численности инвалидов в Рос-
сии за 2021—2024 гг., особенно среди детей и долго-
жителей старше 101 года, представляет значитель-
ный научный и практический интерес [1]. Во-пер-
вых, рост детской инвалидности отражает как улуч-
шение диагностики (например, раннее выявление 

аутизма) [2], так и негативные тенденции, в частно-
сти, ухудшение экологии, последствия пандемии 
COVID-19 [3]. Эти данные критически важны для 
корректировки реализуемых программ профилак-
тики и реабилитации [4].

При этом изменение численности инвалидов-
долгожителей требует изучения целого комплекса 
причин [5]: от совершенствования учёта до послед-
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ствий старения населения, проявляющихся на соци-
альном и индивидуальном уровнях [6]. Сегодня из-
менение статистических показателей напрямую 
влияет на планирование ресурсов здравоохранения 
и социальной поддержки, особенно в условиях де-
мографического кризиса.

Исследование также актуально из-за методоло-
гических вызовов, т. к. нелинейная динамика стати-
стических данных может указывать на необходи-
мость пересмотра критериев присвоения инвалид-
ности и совершенствования системы ведения стати-
стического учёта [7].

Практическая значимость исследовательской ра-
боты заключается в возможности использовать её 
выводы для оптимизации государственных про-
грамм (в частности, «Доступная среда», «Активное 
долголетие») и для разработки новых и эффектив-
ных мер по снижению инвалидизации в уязвимых 
группах.

Данное исследование затрагивает ключевые во-
просы общественного здоровья, демографии и со-
циальной политики, делая его востребованным для 
органов власти, медицинских учреждений и научно-
го сообщества. Анализ статистических показателей 
в младшей и старшей возрастных группах позволяет 
выявить структурные изменения в контингенте лиц 
с ограниченными возможностями здоровья, что 
имеет значение для социальной политики и даль-
нейшего планирования по использованию ресурсов 
здравоохранения в стране.

Цель исследования заключается в выявлении 
ключевых особенностей сравнительной динамики 
численности инвалидов в младшей и старшей воз-
растных группах.

Материалы и методы
Для статистического анализа использованы дан-

ные численности инвалидов в Российской Федера-
ции (ЕМИСС, Государственная статистика). Кроме 
того, проанализированы материалы глубинного ин-
тервью 15 экспертов:

• учёных, занимающихся изучением населения, 
рождаемости, смертности, старения и других 
демографических процессов, которые могут 
предоставить контекст и объяснить общие 
тенденции в динамике численности населения, 
влияющие на инвалидность;

• специалистов по статистическому анализу 
данных в области здравоохранения и социаль-
ной статистики, которые могут оценить на-
дёжность данных, используемых для анализа 
динамики инвалидности;

• врачей-экспертов медико-социальной экспер-
тизы, которые определяют инвалидность и мо-
гут объяснить критерии присвоения инвалид-
ности, изменения в этих критериях и тенден-
ции в структуре инвалидности по причинам;

• гериатров — врачей, специализирующихся на 
лечении пожилых людей, которые могут рас-

сказать о возрастных заболеваниях, приводя-
щих к инвалидности у долгожителей;

• педиатров, имеющих возможность проком-
ментировать причины детской инвалидности, 
улучшения в диагностике и раннем выявлении 
заболеваний.

При выборе экспертов для интервью учитывали 
их опыт, квалификацию и знание темы исследова-
ния. Необходимо обеспечить разнообразие экспер-
тов, чтобы получить всестороннюю информацию о 
динамике инвалидности в России.

Результаты
Динамика численности инвалидов

Рис. 1. Динамика численности инвалидов в России за 2021—
2024 гг., человек.

Источник: составлено по данным: [8].

За 2021—2024 гг. общее число инвалидов в Рос-
сии сократилось с 11 330 574 до 11 122 693 человек 
(−1,8%; рис. 1). Однако выявленная динамика носит 
своеобразный, нелинейный характер. В частности: в 
2022 г. произошло резкое снижение (—3,5%, до 
10 932 620 человек), возможно, из-за изменений в 
критериях учёта или последствий пандемии 
COVID-19. При этом за 2023—2024 гг. отмечен не-
который рост (+0,9%), что может быть связано с 
улучшением диагностики и регистрации случаев, 
связанных с инвалидностью.

Однако следует обратить внимание, какое влия-
ние на количественные показатели инвалидности 
оказывают разные факторы. Например, такой соци-
ально-демографический фактор, как сокращение 
общей численности инвалидов, может быть связан 
со старением населения и повышенной смертно-
стью среди пожилых, особенно после пандемии 
COVID-19 [9]. Нужно рассмотреть и такой фактор, 
как изменение системы учёта, т. к. резкие колеба-
ния (например, среди долгожителей) указывают на 
возможные изменения в критериях инвалидности 
или качестве сбора данных. Кроме того, на динами-
ку показателей оказывает воздействие такой фак-
тор, как политические инициативы. Дело в том, что 
программы типа «Доступная среда», «Московское 
долголетие» могли повлиять на статистику за счёт 
улучшения реабилитации и интеграции инвали-
дов.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(s2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-s2-1093-1097 1095

Динамика численности детей-инвалидов

Рис. 2. Динамика численности детей-инвалидов в России за 
2021—2024 гг., человек.

Источник: составлено по данным [8].

Численность группы детей-инвалидов в России 
за 2021—2024 гг. оставалась относительно стабиль-
ной, не уменьшалась и даже возросла (рис. 2).

Эксперты, опрошенные методом глубинного ин-
тервью, объясняют данную ситуацию следующим 
образом. Стабильность или рост численности детей-
инвалидов в России в 2021—2024 гг. определяется 
сочетанием медицинских, социальных и админи-
стративных причин [10]. Эксперты привели и оха-
рактеризовали основные из них:

1. Совершенствование диагностики и учёта:
а) раннее выявление патологий (развитие неона-

тального скрининга, например, на спинальную мы-
шечную атрофию или врождённый гипотиреоз, по-
зволяет диагностировать заболевания на первых ме-
сяцах жизни, что увеличивает официальную стати-
стику;

б) расширение критериев инвалидности (вклю-
чение в перечень оснований для присвоения статуса 
«ребёнок-инвалид» [11] новых заболеваний, таких 
как аутизм, редкие генетические синдромы.

2. Ухудшение здоровья всего населения:
а) экологические и социальные риски (загрязне-

ние среды, несбалансированное питание, стресс у 
родителей могут влиять на рост врождённых анома-
лий и хронических заболеваний);

б) последствия пандемии COVID-19, т. к. перене-
сённая инфекция во время беременности или в ран-
нем детстве может провоцировать значительные 
осложнения заболеваний, например, неврологиче-
ские нарушения.

3. Доступность медицинской помощи [12]:
а) увеличение выживаемости, т. к. новейшие до-

стижения современной медицины (например, выха-
живание недоношенных детей с экстремально низ-
кой массой тела), конечно, сохраняют жизнь детям, 
которые ранее не доживали до инвалидизирующих 
состояний;

б) реабилитация и паллиативная помощь (отме-
тим, что развитие этих достаточно новых медико-
социальных услуг делает целесообразным оформле-

ние инвалидности для получения льгот и соответ-
ствующего необходимого лечения).

4. Социально-экономические факторы:
а) материальная поддержка семей с детьми-инва-

лидами (дело в том, что статус «ребёнок-инвалид» 
даёт доступ к пенсиям, бесплатным лекарствам и 
другим льготам, что мотивирует родителей на 
оформление документов даже при достаточно уме-
ренных нарушениях здоровья;

б) изменение отношения к инвалидности [13], 
т. к. постепенное снижение стигмы [14], неполно-
ценности приводит к тому, что семьи с детьми-ин-
валидами всё чаще обращаются за помощью, а не 
скрывают диагнозы своих детей.

5. Статистические артефакты:
а) методология и методика подсчёта:
а) смена критериев медико-социальной экспер-

тизы или цифровизация медико-социальных услуг 
могут искусственно «поднимать» цифры за счёт бо-
лее полного охвата аудитории с инвалидностью и 
прединвалидными состояниями. Можно привести 
пример рост случаев аутизма. Это связано с тем, что 
за последние 10 лет в России, как и в мире, число де-
тей с расстройствами аутистического спектра вы-
росло в 3—5 раз. Но это связано не с эпидемией, а с 
улучшением диагностики и включением этих рас-
стройств в перечень заболеваний для оформления 
инвалидности.

Отметим, что стабильность и даже рост показа-
телей детской инвалидности представляет собой не 
только негативный тренд, но и результат прогресса 
в медицине, статистике здравоохранения и социаль-
ной политике.

Динамика численности инвалидов в России 
в возрасте 101 год и старше

Рис. 3. Динамика численности инвалидов в России возрасте 
101 год и старше за 2021—2024 гг., человек.

Источник: составлено по данным [8].

В возрастной группе инвалидов старше 101 года 
наблюдался аномальный количественный рост в 
2024 г.: с 2245 до 4459 человек (+98,6%; рис. 3). Это 
может объясняться улучшением системы учёта дол-
гожителей, а также накоплением комплекса воз-
растных заболеваний, ведущих к инвалидности. 
При этом в 2021—2023 гг. численность немного 
снижалась. Данные изменения требуют более под-
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робного изучения и поиска возможных ошибок в 
данных или изменений в методике подсчёта.

Опрошенные методом глубинного интервью экс-
перты выделяют ключевые факторы изменения чис-
ленности инвалидов в возрасте 101 год и старше. 
Эти факторы характерны для всего мира, и Россия 
не является исключением. Приведём факторы, кото-
рые эксперты разделили на несколько групп:

1. Демографические тенденции [15]:
а) увеличение числа долгожителей, т. к. общий 

рост продолжительности жизни приводит к увели-
чению числа людей, достигающих 101 года и старше; 
и это автоматически увеличивает потенциальную 
численность инвалидов данной возрастной группы;

б) старение населения, поскольку специфические 
возрастные заболевания (деменция, остеопороз, 
сердечно-сосудистые патологии и др.) значительно 
прогрессируют с возрастом, а тем более после 
100 лет, что повышает вероятность инвалидизации.

2. Медицинские факторы:
а) беспрецедентное развитие гериатрической по-

мощи, поскольку именно улучшение медицинского 
обслуживания для пожилых (например, целена-
правленные программы активного долголетия) по-
зволяет людям доживать до 100+ лет, но, безуслов-
но, часто с хроническими заболеваниями, однознач-
но ведущими к инвалидности;

б) возрастное накопление множественных пато-
логий; очевидно, что после 100 лет у большинства 
людей присутствует 3—5 сопутствующих заболева-
ний, что увеличивает потребность в оформлении 
инвалидности для получения льгот и соответствую-
щего лечения.

3. Изменения в системе учёта:
а) совершенствование регистрации, поскольку 

возрастающая цифровизация данных (например, 
введение единых электронных реестров) могла со 
временем привести к более полному выявлению 
максимального количества долгожителей с инва-
лидностью, особенно в 2024 г.;

б) корректировка критериев медико-социальной 
экспертизы, поскольку возможное упрощение про-
цедуры освидетельствования для лиц старше 
100 лет привело к изменению статистических дан-
ных.

4. Социально-экономические факторы:
а) доступ населения к льготам, т. к. официальное 

оформление инвалидности даёт пациентам право на 
повышенную пенсию, бесплатные лекарства и уход, 
что мотивирует граждан обращаться для освиде-
тельствования;

б) увеличение числа одиноких долгожителей, по-
скольку отсутствие родственников (в особенности 
совместно проживающих), способных обеспечить 
необходимый уход, вынуждает государство всё ак-
тивнее присваивать долгожителям статус инвалида 
для официальной организации поддержки таким 
людям.

5. Статистические аномалии, т. к. резкий скачок 
данных в 2024 г. (+98,6%) может объясняться:

а) эволюционным изменением методики подсчё-
та и включением в реестры ранее неучтённых случа-
ев инвалидности (например, жителей отдалённых 
российских регионов);

б) непосредственными или отсроченными по-
следствиями пандемии COVID-19, поскольку пере-
несённая ранее инфекция у долгожителей часто 
приводит к очень тяжёлым осложнениям, требую-
щим переосвидетельствования и лечения в клини-
ках других регионов [16].

6. Региональные факторы:
а) концентрация людей с инвалидностью в от-

дельных субъектах РФ [17], в частности, в регионах 
с относительно высоко развитой медико-социаль-
ной геронтологической инфраструктурой (Москва) 
статистика может быть выше из-за лучшего выявле-
ния таких случаев;

б) однако можно привести пример с ролью пан-
демии в изменении показателей инвалидности; так, 
в 2021—2023 гг. отмечалось снижение численности, 
что могло быть связано с повышенной смертностью 
долгожителей от COVID-19, а значительный коли-
чественный рост в 2024 г. частично объясняется 
компенсаторным эффектом — накоплением случаев 
инвалидности среди выживших в пандемию.

В целом эксперты отмечают, что динамика стати-
стики инвалидности обусловлена комплексом при-
чин, среди которых основными можно считать сле-
дующие:

• объективные (старение населения, прогресс 
медицины, изменения в системах учёта);

• субъективные (социальная мотивация, здоро-
вый образ жизни).

Заключение
Проведённое исследование динамики численно-

сти инвалидов в России за 2021—2024 гг. выявило 
ключевые тенденции в младшей и самой старшей 
возрастных группах. Определено, что, с одной сто-
роны, стабильность и рост показателей детской ин-
валидности обусловлены совершенствованием диа-
гностики, расширением критериев инвалидности и 
социально-экономическими факторами. С другой 
стороны, резкий рост численности инвалидов стар-
ше 101 года в 2024 г. связан с демографическим ста-
рением, улучшением системы учёта и последствия-
ми пандемии COVID-19.

Полученные результаты подчёркивают необхо-
димость дальнейшего изучения факторов инвалиди-
зации, особенно в контексте старения населения и 
развития медицинских технологий. При этом важно 
учитывать выявленные тенденции при разработке и 
корректировке государственных программ, направ-
ленных на медицинскую помощь и социальную под-
держку инвалидов. Проведённое исследование так-
же указывает на необходимость совершенствования 
существующих методик статистического учёта для 
более точного отражения реальной ситуации и её 
прогнозирования в будущем.

Данная работа вносит вклад в понимание совре-
менных демографических и социальных процессов, 
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связанных с инвалидностью младших и старших 
возрастных групп, и определяет ключевые направ-
ления для проведения дальнейших исследований и 
разработки социально-политических мер.
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Введение

Выбор профессии является одним из самых важ-
ных и ответственных этапов в жизни каждого чело-
века. Это решение определяет не только профессио-
нальную судьбу, но и уровень удовлетворённости 
жизнью, влияние на общество и возможность реа-
лизации личного потенциала. Врачебная деятель-

ность выделяется среди множества других профес-
сий, требуя от специалиста не только высокой ква-
лификации и обширных знаний в области медици-
ны, но также значительного терпения, эмоциональ-
ной устойчивости и способности быстро принимать 
решения в стрессовых ситуациях. Врач, будучи клю-
чевым участником системы здравоохранения, не 
только предоставляет медицинскую помощь, но и 
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становится источником поддержки и надежды для 
пациентов и их семей.

С учётом того, что выбор медицинской профес-
сии часто сопряжён с высокими эмоциональными и 
физическими затратами, а также с необходимостью 
постоянного обучения и саморазвития, понимание 
факторов, влияющих на принятие этого решения, 
становится ключевым аспектом для системы обра-
зования и здравоохранения. Эти факторы могут 
значительно варьироваться, включая личные моти-
вации, такие как желание помогать людям, интерес 
к науке и медицине, а также социальные и экономи-
ческие условия, в которых находится потенциаль-
ный студент.

Для эффективного формирования мотивации 
будущих врачей важным является исследование, 
как внутренние убеждения и общественные ожида-
ния влияют на выбор медицинской карьеры. Соци-
альные факторы, такие как влияние семьи, друзей и 
общества, тоже играют немаловажную роль в этом 
процессе. В дополнение к этому экономические ас-
пекты, связанные с возможностями трудоустрой-
ства и заработком, также могут оказывать значи-
тельное воздействие на выбор профессии.

Цель научной статьи заключается в исследова-
нии факторов, влияющих на выбор профессии вра-
ча среди студентов медицинских вузов и абитуриен-
тов. Работа направлена на выявление и анализ лич-
ных, социальных и экономических мотивов, а также 
воздействия окружающей среды и семейных тради-
ций на процесс принятия решения о выборе меди-
цинской карьеры. В частности, исследуется, как вну-
тренние убеждения, общественные ожидания и эко-
номические условия влияют на стремление моло-
дых людей к профессии врача.

Статья предполагает, что результаты проведён-
ного социологического опроса внесут ясность в по-
нимание этих факторов и позволят разработать ре-
комендации для системы образования в области 
профориентации, а также создать программы под-
держки и мотивации будущих медиков. Актуаль-
ность темы обусловлена необходимостью улучше-
ния качества подготовки специалистов в области 
медицины, что, в свою очередь, будет способство-
вать развитию системы здравоохранения в стране и 
удовлетворению потребностей населения в каче-
ственной медицинской помощи.

Материалы и методы
В данной статье для изучения факторов, влияю-

щих на выбор профессии врача, использовались со-
циологические методы сбора данных через проведе-
ние опроса, который стал основным инструментом 
исследования. Опрос проводился среди двух групп 
респондентов: 290 студентов медицинских вузов и 
250 абитуриентов — учащихся 11-х классов. Форми-
рование опросника включало как закрытые, так и 
открытые вопросы, специально разработанные для 
того, чтобы глубоко изучить различные аспекты мо-
тивации, влияющей на выбор медицинской карье-
ры. Опрос был структурирован на несколько ключе-

вых секций, каждая охватывала важные аспекты 
процесса выбора профессии. Каждый ответ респон-
дентов оценивали по 100-балльной шкале, где 0 — 
отсутствие влияния, а 100 — крайнее влияние. Этот 
подход позволил получить количественные данные, 
которые затем были проанализированы для выявле-
ния трендов и закономерностей в мотивации выбо-
ра профессии врача.

Для обработки собранных данных использовался 
статистический анализ, который включал в себя 
расчёт средних баллов для каждой секции опроса. 
Эти показатели позволили сделать выводы о том, 
какие факторы наиболее существенно воздейству-
ют на решение выбирать медицинскую профессию. 
Результаты опроса были структурированы в виде 
таблиц и графиков, что помогло наглядно предста-
вить информацию и облегчило дальнейший анализ.

Акцент на открытых вопросах в опросе позволил 
выявить индивидуальные истории и специфические 
мотивы, которые могут не быть полностью отраже-
ны в количественной оценке, предоставляя тем са-
мым более глубокое понимание выбора профессии 
врача. Условия, в которых проводился опрос, соот-
ветствовали этическим стандартам. Участники име-
ли возможность анонимно выразить свои мнения, 
что способствовало открытости и честности отве-
тов.

Таким образом, материалы и методы исследова-
ния включают сочетание количественных методов 
социологического опроса и качественного анализа 
открытых вопросов, что позволило создать ком-
плексное и достоверное представление о факторах, 
влияющих на выбор профессии врача среди студен-
тов и абитуриентов.

Результаты
Для оценки влияния факторов мотивации на вы-

бор профессии врача был проведён социологиче-
ский опрос среди студентов медицинских вузов (290 
человек) и абитуриентов — учащихся 11-х классов 
(250 человек). Опрос включал закрытые и открытые 
вопросы, направленные на выявление личных мо-
тивов, влияния социальной среды, а также эконо-
мических ожиданий и профессиональных амбиций. 
Количество участников исследования превысило 
минимально необходимое количество, что обеспе-
чило получение достоверных результатов. Это ука-
зывает на репрезентативность выборки, что, в свою 
очередь, снижает вероятность возникновения оши-
бок, связанных со случайным отбором. Следова-
тельно, результаты, полученные на основе данной 
выборки, можно рассматривать как надёжные и 
значимые для дальнейшего анализа и разработки 
рекомендаций.

Опрос был разбит на несколько ключевых сек-
ций, включая личные мотивы, социальное окруже-
ние, карьерные перспективы и эмоциональное вос-
приятие (табл. 1). Каждый ответ оценивали по 
100-балльной шкале, где 0 — это отсутствие влия-
ния, а 100 — крайне высокое влияние.
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Весомым фактором, который часто упоминается 
респондентами, является стремление помогать лю-
дям (табл. 2; рисунок). На респондентов значитель-
ное влияние оказывают семейные ситуации, такие 
как болезни близких, которые способствуют форми-
рованию желания заниматься медициной. Это так-
же связано с гуманистической природой профессии, 
где социальная ответственность и альтруизм стано-
вятся основными движущими силами.

Кроме того, занимает одно из ведущих мест сре-
ди мотивов интерес к медицинским дисциплинам и 
науке в целом. Так, студенты, выбирающие врачеб-
ную профессию, часто выражают стремление по-
нять механизмы работы человеческого организма и 
участвовать в научных открытиях. Эти интересы за-
частую формируются ещё в школьные годы и стано-
вятся основой для выбора дальнейшего направле-
ния.

Следующим значимым фактором является соци-
альное окружение и влияние положительных при-
меров успешных врачей. Наличие в семье медицин-
ских работников может значительно увеличить 
шансы на выбор этой профессии. Социальное при-
знание, которое традиционно сопровождает врачеб-
ную деятельность, также служит важным мотивато-
ром для молодых людей.

Стоит отметить и экономические факторы, влия-
ющие на выбор профессии врача. Несмотря на зна-

Та б л и ц а  2
Ответы респондентов по результатам проведения опроса среди студентов и абитуриентов медицинских вузов

Источник: составлено автором.

№ 
п/п Секция Вопросы

Оценка 
(средний 

балл)
Комментарии автора

1. Личные 
мотивы

Интерес к науке и медицинским дисципли-
нам

85 Показатель говорит о высоком интересе респондентов к научной состав-
ляющей медицины, что является одной из главных мотиваций для выбора 
данной профессии

Желание помогать людям 95 Показатель указывает на преобладающее стремление респондентов оказы-
вать помощь другим, что подчёркивает гуманистическую составляющую 
профессии

Личный опыт или история заболевания в 
семье

70 У многих респондентов был опыт взаимодействия с медициной, что оказа-
ло определённое влияние на их решение

Вдохновение от образа врача, наблюдаемого 
в детстве

78 Вдохновение от профессионалов в детстве сыграло значительную роль в 
формировании карьеры

Запрос на высокий уровень социальной от-
ветственности

82 Респонденты ценят ответственность, которую несёт профессия врача

2. Социаль-
ное окру-
жение

Влияние семьи (родители, родственники) 75 Родители и родственники оказали заметное влияние на выбор профессии
Влияние друзей и знакомых 60 Фактор менее значим, но даёт представление о социальной поддержке и 

окружении
Социальный статус и престиж профессии 
врача в обществе

88 Показатель свидетельствует о признании важности и престижа данной 
профессии

Ожидания и традиции в вашем обществе 
или культуре

65 Этот фактор оказал умеренное влияние на решение, показывая, что тради-
ционные ценности все ещё актуальны

3. Карьерные 
перспекти-
вы

Перспективы трудоустройства и стабильно-
сти в профессии

80 Респонденты высоко оценивают стабильность работы в медицинской про-
фессии

Возможности карьерного роста и специали-
зации

77 Многие видят потенциал для дальнейшего развития в выбранной области

Уровень заработной платы и компенсации 75 Финансовые аспекты также оказывают влияние, хотя это не является ре-
шающим фактором

Возможности для участия в научной и ме-
дицинской практике

72 Респонденты отмечают интерес к научным исследованиям и их интегра-
ции в медицинскую практику

4. Эмоцио-
нальное 
восприятие

Профессиональная реализация 72 Респонденты отмечают возможность карьерного роста
Степень эмоционального стресса, связанно-
го с работой врача

60 Респонденты признают, что уровень стресса и требование высокой эмоци-
ональной устойчивости рассматриваются как значимые аспекты, хотя не 
являются первичными факторами выбора

Влияние положительных примеров успеш-
ных врачей

72 Свидетельствует о высокой степени влияния

Негативные стереотипы о профессии врача 34 Свидетельствует о низкой степени влияния негативного опыта врачей
5. Общие во-

просы
Возраст 17—20 лет
Пол 304 женщин, 236 мужчин
Образование на данный момент (старшая 
школа, вуз)

250 (старшая школа, 11-й класс)
290 (студенты 1-х и 2-х курсов)

Та б л и ц а  1
Ключевые секции опроса для оценки влияния факторов 

мотивации на выбор профессии врача

Источник: составлено автором.

№ 
п/п Секция Вопросы

1. Личные 
мотивы

1. Интерес к науке и медицинским дисциплинам.
2. Желание помогать людям
3. Личный опыт или история заболевания в семье
4. Вдохновение от образа врача, наблюдаемого в детстве
5. Запрос на высокий уровень социальной ответственно-

сти
2. Соци-

альное 
окруже-
ние

1. Влияние семьи (родители, родственники)
2. Влияние друзей и знакомых
3. Социальный статус и престиж профессии врача в об-

ществе
4. Ожидания и традиции в вашем обществе или культуре

3. Карьер-
ные пер-
спекти-
вы

1. Перспективы трудоустройства и стабильности в про-
фессии

2. Возможности карьерного роста и специализации
3. Уровень заработной платы и компенсации
4. Возможности для участия в научной и медицинской 

практике
4. Эмоцио-

нальное 
воспри-
ятие

1. Удовлетворение от работы и профессиональная реа-
лизация

2. Степень эмоционального стресса, связанного с рабо-
той врача

3. Влияние положительных примеров успешных врачей
4. Негативные стереотипы о профессии врача

5. Общие 
вопросы

1. Возраст: _____
2. Пол: _____
3. Образование на данный момент (старшая школа, вуз)
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чительные трудности, с которыми сталкиваются мо-
лодые специалисты, привлекательность врачебной 
деятельности в плане уровня доходов и социального 
статуса остаётся высокой. Это фактор всё более про-
является в условиях конкуренции на рынке труда и 
растущей экономической неопределённости.

Результаты опроса студентов и абитуриентов медицинских вузов по оценке влияния факторов на выбор про-
фессии врача.

Источник: составлено автором.

Результаты опроса свидетельствуют о том, что на 
выбор профессии врача влияют как внутренние, так 
и внешние факторы. Личные мотивы, такие как ин-
терес к медицине и желание помогать людям, оказа-
лись на первом месте среди респондентов. Вместе с 
тем, семья и социальное окружение остаются реша-
ющими при принятии окончательного решения. 
Экономические ожидания, хотя и не были опреде-
ляющими, играли значительную роль в формирова-
нии общей картины мотивов.

Обсуждение
Исследованиями вопросов мотивационных де-

терминантов выбора профессии врача уделялось 
внимание многих авторов. Так, С. Н. Алексеенко и 
соавт. анализировали изменения в мотивационных 
детерминантах выбора профессии врача среди сту-

дентов медицинского вуза в период с 2007 по 2020 г. 
[6]. Статья показывает, что приоритетным мотивом 
выбора профессии врача остаётся желание прино-
сить пользу людям, который сохраняет лидирую-
щую позицию в обоих периодах исследования. Од-
нако в 2020 г. наблюдается заметное снижение при-
верженности этому мотиву по сравнению с 2007 г., 
что может указывать на общую общественную тен-
денцию к уменьшению альтруистических намере-
ний среди молодёжи в пользу более прагматичных 
мотивов.

Среди других наблюдаемых изменений отмечает-
ся рост значимости мотива «Материальная заинте-
ресованность», который увеличился с 9,5% в 2007 г. 
до 36,4% в 2020 г., что говорит о повышении влия-
ния экономических факторов на выбор профессии, 
особенно среди студентов стоматологических спе-
циальностей. Также увеличилась значимость таких 
мотивов, как «Стремление к самореализации» и 
«Престижность профессии», что может указывать 
на изменения в образовательной среде и восприя-
тии общественного статуса медицинских профес-
сий.
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Другим важным выводом является возрастание 
влияния совета родителей на выбор профессии. Ес-
ли в 2007 г. только 8% респондентов отдали предпо-
чтение этому мотиву, то в 2020 г. это число возросло 
почти в 4 раза, что свидетельствует о том, что се-
мейные традиции и ожидания во всё большей сте-
пени становятся определяющими при выборе буду-
щей профессии.

Авторы также подчёркивают, что изменения в 
мотивации могут быть связаны с динамикой соци-
ально-экономических факторов и культурными из-
менениями в обществе. Таким образом, несмотря на 
сохраняющиеся традиции и интерес к альтруист-
ским идеалам, все больше молодежи делает выбор 
врача на основе практических и материальных со-
ображений.

Н. В. Степанова и соавт. в статье, посвящённой 
мотивации выбора медицинской профессии и цен-
ностным ориентациям студентов, утверждают, что 
основные мотивы выбора профессии врача у сту-
дентов Оренбургской государственной медицин-
ской академии включают стремление к получению 
образования для помощи себе и своей семье (42%), 
желание приносить пользу людям (30%) и убежде-
ние, что спасение жизней является благородным де-
лом (19%) [7]. Кроме того, авторы делают вывод о 
том, что ценностные ориентации студентов форми-
руются под воздействием как индивидуальных, так 
и социальных факторов. Например, среди индиви-
дуальных ценностей преобладают достижения, без-
опасность и социальная власть. В профессиональ-
ной сфере студенты более всего ценят развитие себя 
и своих способностей, на первое место ставят обяза-
тельность получения квалификации и материаль-
ной стабильности. Авторы акцентируют внимание 
на важности социальной поддержки, полученной от 
таких институтов, как семья и дружеское окруже-
ние. В целом, результаты исследования позволяют 
заключить, что мотивация выбора профессии врача 
у студентов медицинского вуза глубоко укоренилась 
в их ценностных ориентациях, связанных с личны-
ми и социальными целями. Это исследование под-
чёркивает важность ранней профессиональной ори-
ентации и поддержки на разных этапах образова-
ния, что может хорошо повлиять на будущее каче-
ство медицинской практики.

Обзор литературы по теме исследования [6—14] 
позволяет заключить о важности выбранной темы и 
подчеркнуть значимость дальнейшего изучения мо-
тивации молодёжи при выборе профессии врача, а 
также необходимости создания программ и инициа-
тив, направленных на привлечение абитуриентов, 
которые ориентированы на помощь людям. Важ-
ным направлением для будущих исследований ста-
новится коррекция образовательных практик и 
программ на основе динамики мотивационных фак-
торов, что позволит более успешно соответствовать 
ожиданиям и потребностям современных студен-
тов.

Заключение
Можно сделать несколько ключевых выводов, 

касающихся факторов выбора профессии врача сре-
ди студентов и абитуриентов медицинских вузов.

Во-первых, личные мотивы, включая глубокий 
интерес к науке и медицине, а также желание помо-
гать людям, составили основу мотивационной 
структуры, побуждающей молодых людей к выбору 
этой ответственной профессии. Эти особенности 
подтверждают, что гуманистический и научный ас-
пекты медицины являются основными привлека-
тельными чертами, способствующими вступлению в 
медицинскую сферу.

Во-вторых, социальное окружение, включая вли-
яние семьи и друзей, также оказало значительное 
влияние на выбор профессии. Фактор семейных 
традиций и наличие медицинских работников среди 
близких способствуют формированию интереса к 
данной сфере. Социальный статус профессии врача, 
в свою очередь, оказывает позитивное влияние на 
мотивацию студентов, подчёркивая значимость вра-
ча как ключевой фигуры в обществе.

В-третьих, экономические аспекты, хотя и не яв-
ляются решающими, всё же играют важную роль в 
процессе выбора профессии. Перспективы стабиль-
ной работы, уровень дохода и возможности карьер-
ного роста являются факторами, которые в услови-
ях современного экономического контекста стано-
вятся всё более актуальными для будущих врачей. 
Это подчёркивает необходимость осознания взаи-
модействия между личными желаниями и объек-
тивными экономическими условиями.

Следует отметить, что результаты исследования 
также выявили определённые сложности, с которы-
ми сталкиваются молодые медики, в частности, вы-
сокие уровни эмоционального стресса и необходи-
мости постоянного обучения. Это указывает на важ-
ность внедрения механизмов поддержки и профи-
лактики профессионального выгорания для студен-
тов и врачей.

Таким образом, выбор профессии врача пред-
ставляет собой комплексный и многогранный про-
цесс, в который вовлечены множество факторов. 
Важно продолжать исследования в этой области, 
поскольку понимание мотивов и обстоятельств, 
способствующих выбору медицинской карьеры, мо-
жет помочь в разработке эффективных программ 
профориентации и поддержки студентов в их про-
фессиональном пути. В конечном счёте, активное 
вовлечение и поддержка со стороны образователь-
ных учреждений и общества в целом могут повы-
сить качество подготовки будущих врачей и способ-
ствовать улучшению системы здравоохранения в 
стране.
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В данной статье исследуются факторы, влияющие на мотивацию врачей оставаться в своей профессии. 
Для этого был проведён социологический опрос, в котором приняли участие 428 медицинских работников 
различных специальностей, работающих в государственных учреждениях здравоохранения Москвы и Мо-
сковской области. Опрос состоял из нескольких ключевых секций, включая личные, профессиональные, соци-
альные и экономические аспекты, что позволило выявить как внутренние, так и внешние мотивы, форми-
рующие отношение врачей к своей профессии. Результаты показали, что 57% респондентов выбрали про-
фессию врача из желания помогать людям, что подчёркивает альтруистическую природу врачебной дея-
тельности. Тем не менее, более высокие рабочие нагрузки, экономическая нестабильность и недостаток ува-
жения к профессии создают значительные трудности. Несмотря на это, значительная часть опрошенных 
врачей выражает удовлетворённость своей работой, что говорит о внутренней мотивации и стремлении к 
постоянному самосовершенствованию. Статья подводит итоги исследования популярности профессио-
нальных сообществ, уровня финансовых ожиданий и важности семейной поддержки, а также обозначает из-
менения, которые могли бы улучшить условия труда медицинских работников.
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Введение
Медицинская профессия традиционно считает-

ся одной из самых сложных и ответственных. В ус-
ловиях постоянно меняющейся системы здравоох-
ранения и социальных факторов, влияющих на дея-
тельность врачей, понимание причин, по которым 
медицинские работники остаются в своей профес-
сии, становится особенно актуальным. Обеспече-
ние удовлетворённости врачей от их профессио-
нальной деятельности напрямую влияет на качество 

медицинских услуг и здоровье населения в целом. 
В этом контексте цель данной статьи состоит в вы-
явлении ключевых факторов, определяющих моти-
вацию врачей, а также в анализе сложностей, с кото-
рыми они сталкиваются. На основе социологиче-
ского опроса, проведённого среди врачей различ-
ных специальностей, данное исследование стремит-
ся предложить всестороннюю картину мотивацион-
ных аспектов, которые помогают врачам справлять-
ся с трудностями их профессии и тем самым способ-
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ствуют более глубокому пониманию динамики про-
фессиональной активности.

Материалы и методы
Проведён социологический опрос для изучения 

факторов, влияющих на мотивацию врачей оста-
ваться в профессии, а также для анализа сложно-
стей, возникающих в их работе. Исследование про-
водилось среди 428 врачей различных специально-
стей, работающих в государственных медицинских 
учреждениях в Москве и Московской области. 
Опрос включал в себя как открытые, так и закрытые 
вопросы, что позволило получить более глубокое и 
разнообразное понимание мотивационных аспек-
тов. Опрос был структурирован на несколько клю-
чевых секций, охватывающих личные, профессио-
нальные, социальные и экономические факторы. 
Каждая секция включала ряд вопросов, направлен-
ных на выявление мотивации выборов, профессио-
нальных достижений, трудностей, с которыми стал-
киваются респонденты, и их восприятия работы в 
медицинской сфере. Результаты опроса были про-
анализированы как количественно, так и качествен-
но, что обеспечило многогранное понимание моти-
вационных факторов и сложностей, с которыми 
сталкиваются медицинские работники. Таким обра-
зом, методы исследования включали анализ и обра-
ботку данных, полученных из анкетирования, что 
дало возможность глубже понять текущее состоя-
ние удовлетворённости врачей и их профессиональ-
ного самоощущения в условиях современной систе-
мы здравоохранения.

Результаты
Для оценки влияния факторов мотивации на 

пребывание в профессии был проведён социологи-
ческий опрос среди 428 врачей различных специ-
альностей, работающих в государственных меди-
цинских учреждениях здравоохранения Москвы и 
Московской области. Опрос был разбит на несколь-
ко ключевых секций, включая личные, профессио-
нальные, социальные и экономические аспекты, и 
содержал открытые и закрытые вопросы (табл. 1). 
Количество участников исследования превысило 
минимально необходимое количество, что обеспе-
чило получение достоверных результатов. Это ука-
зывает на репрезентативность выборки, что, в свою 
очередь, снижает вероятность возникновения оши-
бок, связанных со случайным отбором. Следова-
тельно, результаты, полученные на основе данной 
выборки, можно рассматривать как надёжные и 
значимые для дальнейшего анализа и разработки 
рекомендаций.

Рассмотрим результаты опроса, направленного 
на оценку влияния различных факторов мотивации 
на пребывание в профессии врача, полученные на 
основе открытых вопросов, составленных по ключе-
вым секциям.

При вопросе о том, что побудило респондентов 
выбрать профессию врача, 47% ответили, что их 
вдохновило желание помогать людям. 34% отмети-

ли влияние семьи и старшего поколения, которое 
привело их в медицину, а 29% указали на личный 
интерес к естественным наукам и заботе о здоровье.

Та б л и ц а  1
Ключевые секции опроса открытого типа для оценки влияния 

факторов мотивации на пребывание в профессии врача

Источник: составлено автором.

№ 
п/п Секция Вопросы

1. Личные 
мотивы

1. Что побудило Вас выбрать профессию врача? (отзы-
вы о выборе, детские мечты, влияние семьи и т. д.)

2. Каковы Ваши текущие цели и амбиции в профессии?
3. Какие аспекты Вашей работы вызывают наибольшее 

удовлетворение?
2. Профес-

сиональ-
ные фак-
торы

1. Какие профессиональные достижения Вы считаете 
наиболее значимыми?

2. С какими трудностями Вы сталкиваетесь в своей 
практике?

3. Как Вы оцениваете уровень поддержки и взаимодей-
ствия с коллегами?

4. Ожидания и традиции в Вашем обществе или куль-
туре

3. Социаль-
ные фак-
торы

1. Как семья и друзья влияют на Ваше решение остать-
ся в профессии?

2. Как Вы считаете, влияет ли общественное мнение на 
выбор Вашей карьеры?

3. Какие программы профессиональной поддержки 
или сообщества Вы находите полезными?

4. Экономи-
ческие 
факторы

1. Насколько Вас удовлетворяет уровень дохода, полу-
чаемого от Вашей деятельности?

2. Как финансовые возможности влияют на решение 
оставаться в профессии?

3. Учитываются ли дополнительные преимущества, та-
кие как пенсионные планы или медицинская стра-
ховка, при принятии решения о работе?

5. Общее 
восприя-
тие про-
фессии

1. Как Вы оцениваете текущее состояние сферы здра-
воохранения в Вашей стране?

2. Какие изменения, по Вашему мнению, необходимы 
для улучшения условий труда врачей?

3. Что может сподвигнуть Вас оставить профессию 
врача в будущем?

6. Общие 
вопросы

1. Возраст
2. Пол
3. Образование на данный момент

Когда респондентов спросили о текущих целях в 
профессии, 52% выразили желание получать допол-
нительные специализации, 38% — нацелены на ка-
рьерный рост, а 23% стремятся улучшить качество 
своей клинической практики. К числу аспектов ра-
боты, вызывающих наибольшее удовлетворение, 
55% отнесли взаимодействие с пациентами, 37% — 
командную работу с коллегами, 17% — возможность 
участвовать в научных исследованиях.

Среди трудностей, с которыми сталкиваются 
врачи, 72% упомянули высокую нагрузку и избы-
точное количество рабочих часов. Также 44% стол-
кнулись с недостатком финансовых ресурсов и обо-
рудованием, необходимыми для оказания каче-
ственной помощи. Около 66% участников высказа-
ли мнение о высокой поддержке среди коллег, 
утверждая, что они регулярно обмениваются опы-
том и советами в работе.

При рассмотрении влияния семьи и друзей на их 
решение оставаться в профессии, 74% опрошенных 
отметили, что близкие поддерживают их выбор и 
вдохновляют на дальнейшее развитие. 58% заявили, 
что общественное мнение о профессии врача значи-
тельно влияет на их удовлетворённость работой. 
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В частности, многие отметили 
недостаток уважения к профес-
сии врача в обществе.

Привлекая внимание к сооб-
ществам профессиональной под-
держки, 86% опрошенных отме-
тили, что находят весьма полез-
ными профессиональные ассоци-
ации, которые предоставляют 
возможность для общения и об-
мена опытом.

Что касается уровня удовле-
творённости доходом, около 62% 
опрошенных заявили, что они 
довольны своим финансовым по-
ложением, считая, что оно соот-
ветствует их трудозатратам. Од-
нако 38% выразили недоволь-
ство, указывая на потребность в 
более высокой зарплате, чтобы 
компенсировать высокие расхо-
ды на обучение и квалификацию.

Финансовые возможности 
влияют на решение оставаться в 
профессии для 28% участников, 
которые заявили, что рассматри-
вают возможность перехода в 
другие сферы, если финансовая 
ситуация не улучшится. Среди 
дополнительных преимуществ 
работы отметили наличие меди-
цинской страховки, пенсионных 
программ и других социальных 
благ.

Помимо открытых вопросов, 
респондентам было предложено 

ответить на опрос по закрытым вопросам, результа-
ты которого представлены в табл. 2 и на рисунке.

Примечательно, что основная мотивация для 
57% врачей заключается в желании помогать лю-
дям. Этот аспект демонстрирует альтруистическую 
природу, преобладающую среди медицинских ра-
ботников, что, в свою очередь, подчёркивает соци-
альную значимость их работы. Влияние семьи также 
занимает значительное место — 18% врачей отмети-
ли этот фактор, что может говорить о том, что тра-
диции или семейные ценности также играют роль в 
выборе карьерного пути.

Однако только 16% врачей выбрали эту профес-
сию из-за интереса к науке. Это может указывать на 
то, что клиническое взаимодействие и человеческое 
общение важнее для большинства врачей, чем чисто 
научная направленность профессии. 9% упомянули 
о других причинах, что подчёркивает индивидуаль-
ность каждого случая и множество личных моти-
вов, которые могут влиять на этот выбор.

Уровень удовлетворённости от работы в области 
медицины отражает сложные реалии профессии. В 
то время как 43% врачей чувствуют высокий уро-
вень удовлетворённости, лишь 12% могут похва-

Результаты опроса для оценки влияния факторов мотивации на пребывание в профес-
сии врача по вопросам закрытого типа.

Источник: составлено автором.

Та б л и ц а  2
Результаты опроса закрытого типа для оценки влияния 
факторов мотивации на пребывание в профессии врача

Источник: составлено автором.

Вопрос Варианты ответов
Результаты, 
% от общего 
количества 

опрошенных

Что вдохновило Вас на 
выбор медицинской 
профессии?

Желание помогать людям 57
Интерес к науке 16
Влияние семьи 18
Другие причины (пожалуйста, 
уточните)

9

Каков Ваш уровень 
удовлетворения от ра-
боты в медицинской 
сфере?

Очень высокий 12
Высокий 43
Средний 22
Низкий 18
Очень низкий 5

Какие ресурсы Вы счи-
таете наиболее поддер-
живающими в вашей 
практике?

Образовательные программы 26
Профессиональные сообще-
ства

29

Менторская поддержка 19
Семейная поддержка 26

Если бы у Вас была воз-
можность изменить 
что-то одно в своей 
профессиональной жиз-
ни, чтобы это было?

Условия работы 39
Уровень зарплаты 37
Сокращение рабочего времени 20
Изменение специализации 4
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статься очень высоким уровнем удовлетворения. 
Это может быть показателем того, что, несмотря на 
значительные трудности и стрессы, большинство 
врачей ценят свою работу. Однако следует обратить 
внимание на 5% врачей, имеющих очень низкий 
уровень удовлетворённости, что указывает на необ-
ходимость анализа и решения существующих про-
блем в этой области.

Что касается поддержки в профессиональной де-
ятельности, то 29% врачей наделяют значимостью 
профессиональные сообщества, что говорит о важ-
ности обмена опытом и нахождения поддержки 
среди коллег. Образовательные программы и семей-
ная поддержка (по 26%) также признаны важными 
ресурсами, что подчёркивает стремление врачей к 
постоянному обучению и возможности поддержи-
вать баланс между работой и личной жизнью. Мен-
торская поддержка, оцененная в 19%, также являет-
ся ценным ресурсом для профессионального роста.

Наконец, вопросы о том, что врачи хотели бы из-
менить в своей профессиональной жизни, открыва-
ют картину их потребностей и стремлений. Боль-
шинство из них (39%) хотят улучшить условия ра-
боты, что, вероятно, свидетельствует о необходимо-
сти более комфортной и безопасной рабочей среды. 
Уровень зарплаты остаётся актуальной проблемой 
для 37% врачей, что подчёркивает важность финан-
сового вознаграждения для удовлетворённости ра-
ботой. 20% врачей выступают за сокращение рабо-
чего времени, что также говорит о перегрузке в про-
фессии. Изменение специализации желают 4%, что 
может быть связано с желанием разнообразия в 
практической деятельности.

Обсуждение
Исследование мотивации врачей является важ-

ным и многогранным направлением, которое при-
влекло внимание многочисленных авторов и учё-
ных. Это связано с тем, что эффективность работы 
медицинских работников напрямую влияет на каче-
ство оказания медицинских услуг и здоровье насе-
ления в целом. Разнообразные подходы к анализу 
мотивации врачей позволяют углубиться в понима-
ние факторов, влияющих на их профессиональную 
деятельность.

И. Г. Гатауллин и соавт. провели социологиче-
ское исследование мотивации врачей [5]. Во-пер-
вых, исследование подтверждает, что мотивация 
труда медицинских работников является критиче-
ским условием для эффективного функционирова-
ния системы здравоохранения. Проблемы, связан-
ные с мотивацией, такие как низкая оплата труда и 
высокая нагрузка, приводят к кадровым кризисам в 
этой важной социальной области.

В ходе опроса авторами было выявлено, что при 
выборе профессии врача основными мотивами яв-
ляются профессиональное призвание, творческое 
содержание труда и социальная значимость профес-
сии, которые оценивались респондентами на высо-
ком уровне. Важным аспектом исследования стало 
то, что среди врачей, особенно в молодом возрасте, 

наблюдается высокая оценка творческого содержа-
ния и профессионального призвания. Кроме того, 
были выявлены и негативные аспекты, влияющие 
на мотивацию медиков. Наиболее значительными 
демотиваторами являются низкий уровень заработ-
ной платы и неэффективная система оплаты труда, а 
также недостаточные условия труда и неоптималь-
ные управленческие практики. Несмотря на это, 
большинство врачей сохраняют высокую мотива-
цию благодаря нематериальным стимулам, таким 
как удовлетворение от работы и положительное 
взаимодействие с коллегами.

Таким образом, результаты исследования указы-
вают на необходимость широкого пересмотра под-
ходов к управлению мотивацией врачей, в частно-
сти, на улучшение условий труда, обеспечение луч-
ших систем профессиональной подготовки и повы-
шения уровня заработной платы. Это поможет не 
только удерживать существующий кадровый потен-
циал, но и привлекать новых специалистов в систе-
му здравоохранения.

А. Б. Тайц и соавт. рассмотрели ряд важных 
аспектов, связанных с трудовой мотивацией меди-
ков, работающих в поликлиниках Санкт-Петербурга 
[6]. Исследование основано на данных социологиче-
ского опроса, проведённого среди врачей, что по-
зволяет выявить как положительные, так и отрица-
тельные факторы, влияющие на мотивацию меди-
цинских работников. Одним из центральных выво-
дов статьи является то, что большинство участни-
ков опроса (85,7%) чётко осознают цели и задачи 
поликлиники, где они работают. Также врачи отме-
чают, что у них достаточно свободы в принятии ре-
шений (72,7%), и они не планируют менять место 
работы в ближайшее время (75,7%). Однако, наряду 
с положительными аспектами, существует значи-
тельное количество негативных факторов. Напри-
мер, 80,6% респондентов выражают недовольство 
стилем руководства, а 72,7% уверены в несправедли-
вом распределении льгот и поощрений. Большин-
ство врачей (72,3%) также считает, что их зарплата 
не соответствует усилиям, которые они приклады-
вают в своей работе.

Статья также указывает на необходимость созда-
ния комплексной системы мотивирования персона-
ла, которая включала бы не только денежные поощ-
рения, но и другие формы признания и поддержки 
врачей. Важность таких действий продемонстриро-
вана в положительной динамике удовлетворённос-
ти сотрудников после внедрения предложений по 
улучшению системы мотивирования. Например, 
была достигнута заметная тенденция к улучшению 
восприятия стиля руководства и справедливости 
распределения вознаграждений.

Таким образом, основными выводами из иссле-
дования можно назвать следующее: наличие чёткого 
понимания целей учреждения является важным 
фактором, стимулирующим мотивацию врачей; од-
новременное внимание к негативным аспектам, та-
ким как стиль руководства и распределение поощ-
рений, критически важно для формирования удов-
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летворённости работой; и, наконец, успешная систе-
ма мотивирования должна быть многоуровневой и 
включать в себя как финансовые, так и нефинансо-
вые меры поддержки. Внедрение таких систем явля-
ется ключевым шагом в повышении качества меди-
цинской помощи и уровню удовлетворённости вра-
чей своей работой.

Заключение
Результаты проведённого исследования показы-

вают, что мотивация врачей оставаться в профессии 
является многофакторной и включает в себя как 
внутренние стремления, такие как желание помо-
гать людям и профессиональный рост, так и внеш-
ние условия, включая финансовую стабильность и 
поддержку со стороны коллег и семьи. Несмотря на 
наличие значительных трудностей, таких как высо-
кая нагрузка и недостаток ресурсов, большинство 
врачей выражают удовлетворение своей работой, 
что подчёркивает их преданность профессии и же-
лание приносить пользу обществу [7—12].

Опрос подтвердил, что социальная поддержка и 
профессиональные сообщества играют важную роль 
в сохранении мотивации, в то время как вопросы о 
зарплате и условиях труда остаются во главе угла 
для улучшения профессионального опыта. Данная 
работа не только подчёркивает значимость изуче-
ния мотивации врачей, но и указывает на необходи-
мость дальнейших исследований в этой области с 
целью оптимизации условий труда и повышения 
уровня удовлетворённости медицинских работни-
ков в будущем.
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Введение

Современный этап развития здравоохранения и 
медицинской науки характеризуется возрастанием 
значимости межсекторных форм взаимодействия 
между академическим и предпринимательским сек-
торами. В условиях ускоряющегося технологиче-
ского прогресса, цифровизации и роста потребно-
сти в инновационных медицинских решениях осо-
бенно актуализируется необходимость тесной коо-
перации между медицинскими университетами и 
коммерческими структурами. Такая кооперация, 
как правило, реализуется в рамках сетевого взаи-
модействия, охватывающего образовательные, на-
учные, клинические и предпринимательские ас-
пекты.

В отличие от традиционных иерархических мо-
делей сотрудничества, сетевое взаимодействие 
предполагает равноправное партнёрство, горизон-
тальные связи и совместную генерацию новых зна-
ний и решений. Медицинские вузы, обладая иссле-
довательским и кадровым потенциалом, становятся 
не только центрами подготовки специалистов, но и 
площадками для трансляционных исследований, 
пилотирования новых технологий, апробации циф-
ровых решений в диагностике, лечении и управле-
нии здоровьем. Коммерческие компании, в свою 
очередь, предоставляют доступ к ресурсам, инфра-
структуре, рыночным механизмам и предпринима-
тельским моделям масштабирования инноваций.

Как подчёркивает М. Кастельс, в условиях сете-
вого общества «инновации возникают в результате 
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взаимодействия автономных, но связанных акто-
ров» [1]. Это утверждение особенно актуально в 
сфере медицины, где отлаженные каналы коопера-
ции между академией и индустрией обеспечивают 
не только коммерциализацию знаний, но и повыше-
ние качества клинической практики и образова-
тельного процесса.

Переход от парадигмы замкнутого академиче-
ского знания к модели «открытых инноваций» тре-
бует трансформации роли университета. Как отме-
чает Г. Этцковиц, «университеты превращаются в 
предпринимательские организации, обладающие 
способностью инициировать инновации не только в 
науке, но и в социально-экономической сфере» [2]. 
Эта трансформация особенно отчётливо проявляет-
ся в сфере медицинского образования и биомеди-
цинских исследований, где потребность в клинико-
ориентированных решениях и прикладных техноло-
гиях становится доминирующей.

Сетевое взаимодействие также отвечает на вы-
зовы институционального обновления медицин-
ского образования. Возрастающая сложность кли-
нической практики, необходимость мультидисци-
плинарного подхода, развитие персонализирован-
ной медицины требуют обновления учебных про-
грамм и исследовательских направлений, чего не-
возможно достичь без постоянного обмена с инду-
стриальными партнёрами. Совместные образова-
тельные программы, клинические базы частных 
компаний, исследовательские кластеры и инкуба-
ционные структуры — всё это элементы новой ин-
фраструктуры академической и инновационной ме-
дицины.

Тем не менее сетевое взаимодействие остаётся 
процессом, сопряжённым с рядом рисков и ограни-
чений — от этических дилемм и угрозы коммерциа-
лизации образования до юридической неурегулиро-
ванности прав на интеллектуальную собственность 
и сложности координации между институциональ-
но разнородными участниками. В этой связи требу-
ется системный научный анализ как потенциала та-
ких взаимодействий, так и структурных препят-
ствий на пути их развития.

Целью настоящего исследования является ана-
лиз форм, механизмов и барьеров сетевого взаи-
модействия между медицинскими университетами 
и коммерческими предприятиями в контексте раз-
вития современной науки и образования в меди-
цине. Особое внимание уделяется институцио-
нальным и этическим аспектам, определяющим 
устойчивость и общественную легитимность таких 
партнёрств.

Материалы и методы

Исследование основывается на применении 
междисциплинарного подхода, сочетающего мето-
дологические принципы социальной философии, 
институциональной экономики, социологии науки 
и управления образованием. Для выявления 

структуры и тенденций сетевого взаимодействия 
между медицинскими вузами и коммерческими 
организациями был проведён анализ норматив-
ных и стратегических документов, изучены ключе-
вые государственные и международные докумен-
ты, регулирующие развитие научно-образователь-
ной среды и инновационной медицины, включая 
Стратегию научно-технологического развития РФ 
(2016), приоритетный проект «Наука и универси-
теты», национальную программу «Цифровая эко-
номика», а также материалы ВОЗ и OECD по во-
просам академико-индустриального сотрудниче-
ства.

Проведён контент-анализ более 50 научных ста-
тей, аналитических отчётов и обзоров, опублико-
ванных в российских и зарубежных изданиях. Срав-
нительно-сопоставительный анализ использован 
для оценки моделей сотрудничества, различающих-
ся по формам, уровням институционализации и 
включённости бизнеса в образовательный и науч-
ный процессы. Сопоставлены практики, реализуе-
мые в России, ЕС и странах Восточной Азии.

Такой подход позволил комплексно рассмотреть 
механизмы сетевого взаимодействия и выработать 
предложения по институциональному и этическому 
обеспечению устойчивого академико-индустриаль-
ного партнёрства в медицине.

Результаты

Сетевое взаимодействие между медицинскими 
университетами и коммерческими предприятиями 
представляет собой комплекс институционализиро-
ванных и гибких практик, направленных на синер-
гию науки, образования и бизнеса. Подобное пар-
тнёрство позволяет объединить исследовательский 
и кадровый потенциал вузов с ресурсами и практи-
ческими интересами индустриальных партнёров, 
формируя основу для устойчивого развития инно-
вационной медицины и здравоохранения. В совре-
менном контексте такие формы сотрудничества ста-
новятся неотъемлемой частью трансформации уни-
верситетской среды и формирования так называе-
мой «третьей миссии» вуза — вклада в социально-
экономическое развитие через взаимодействие с 
внешними стейкхолдерами:

1. Консорциумы, альянсы и инфраструктурные 
партнёрства. Одной из наиболее институционали-
зированных форм сетевого взаимодействия высту-
пают научно-образовательные консорциумы, 
альянсы и технопарки при университетах. Эти 
структуры создаются для реализации совместных 
исследовательских проектов, трансляции медицин-
ских разработок в клиническую практику и органи-
зации совместной образовательной среды. Ярким 
примером являются университетские медицинские 
кластеры, объединяющие кафедры, клиники, иссле-
довательские лаборатории и бизнес-партнёров 
(фармацевтические, биотехнологические, инженер-
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ные компании) в единую инновационную экосис-
тему.

Как отмечают исследователи, университеты ста-
новятся центральными элементами региональных 
инновационных систем, формируя кластеры, где на-
ука и бизнес взаимодействуют не вертикально, а че-
рез гибкие горизонтальные сети [3]. В таких сетях 
отсутствует доминирующий актор — вместо этого 
партнёрство строится на основе взаимного обмена 
ресурсами и ответственности за результат.

2. Совместные научно-исследовательские и 
опытно-конструкторские работы (НИОКР). Важ-
ной сферой сетевого взаимодействия являются со-
вместные НИОКР. Наиболее активно кооперация 
реализуется в области трансляционной медицины, 
молекулярной биологии, фармацевтики, биоинже-
нерии, цифровых медицинских технологий. Уни-
верситеты предоставляют академическую и лабора-
торную базу, а коммерческие партнёры — ресурсы 
для масштабирования, вывода на рынок и патент-
ной защиты разработок. В ряде случаев речь идёт о 
формировании контрактных исследовательских 
центров при вузах, работающих по заказу инду-
стрии.

Например, сотрудничество между Сеченовским 
университетом и компаниями «Р-Фарм», «Бинно-
фарм Групп», «ГЕБИ» демонстрирует эффектив-
ность координированных исследований в сфере 
онкотерапии и разработки биосимиляров. При 
этом юридические механизмы взаимодействия 
включают соглашения о совместной интеллекту-
альной собственности, механизмы лицензионной 
передачи, оффтейкинг и венчурное софинансиро-
вание.

3. Интеграция бизнеса в образовательный про-
цесс. Образовательная кооперация с коммерче-
скими структурами реализуется в виде совмест-
ных программ, курсов, стажировок и академиче-
ской мобильности. Распространены практики 
привлечения индустриальных экспертов в каче-
стве приглашённых лекторов, разработки про-
грамм двойных дипломов с участием корпораций, 
а также целевой подготовки кадров по заказу 
предприятий.

Компании предоставляют площадки для практи-
ки, включаются в разработку образовательных стан-
дартов и даже инициируют создание новых направ-
лений подготовки. Так, IT-компании активно инве-
стируют в медицинскую информатику, телемедици-
ну и анализ больших данных в здравоохранении, 
формируя кадровые треки совместно с профильны-
ми кафедрами медицинских вузов.

В России примерами таких интеграций выступа-
ют программы «Практико-ориентированное меди-
цинское образование» и инициативы в рамках при-
оритетных проектов «Наука и университеты», 
«Цифровая экономика» и «Фарма 2030», реализуе-
мые с участием вузов, Минздрава РФ, Минобрнауки 
и частных компаний.

4. Инновационные экосистемы и стартап-куль-
тура. Особую роль в сетевом взаимодействии игра-

ют университетские инкубаторы, акселераторы и 
медицинские хабы, способствующие развитию 
предпринимательства среди студентов и молодых 
учёных. Медицинские вузы предоставляют про-
странство и менторскую поддержку для создания 
стартапов, ориентированных на решения в области 
диагностики, терапии, ухода, цифровых платформ 
и профилактики. Бизнес-партнёры участвуют в ак-
селерационных программах, инвестируют в пер-
спективные проекты и обеспечивают коммерче-
скую экспертизу.

Развитие так называемого «предприниматель-
ского университета» всё более востребовано и в ме-
дицинской сфере. По данным ВОЗ, «развитие инно-
вационных моделей партнёрства между академией и 
бизнесом — необходимое условие модернизации 
здравоохранения XXI века»   1.

Примером успешной экосистемной модели слу-
жит Московский международный медицинский 
кластер «Сколково», объединяющий ведущие меди-
цинские вузы, научно-исследовательские институты 
и биомедицинские компании, включая международ-
ные корпорации. Создание совместных лаборато-
рий и стартап-студий на стыке биомедицины и тех-
нологий позволяет ускорить внедрение научных 
разработок в клиническую практику.

5. Цифровые платформы и гибридные модели 
взаимодействия. Цифровизация усилила тенден-
цию к формированию сетевых форм сотрудниче-
ства на виртуальных платформах. Совместные 
электронные библиотеки, базы данных, лаборато-
рии искусственного интеллекта и симуляционные 
центры становятся новой нормой в медицинском 
образовании и науке. В рамках гибридных моде-
лей вузы и компании создают совместные центры 
коллективного пользования, облачные инфра-
структуры и дистанционные образовательные 
платформы.

Это особенно актуально в контексте пандемии 
COVID-19, продемонстрировавшей важность бы-
строй трансляции научных знаний и совместной 
экспертизы между университетами и индустрией. 
Гибридные цифровые формы научного сотрудниче-
ства становятся драйвером адаптивности образова-
тельных систем в условиях нестабильности.

6. Корпоративное обучение и непрерывное про-
фессиональное развитие в медицинском сетевом 
партнёрстве. Важным направлением сетевого взаи-
модействия между медицинскими университетами 
и бизнесом становится развитие корпоративного 
обучения и систем непрерывного профессионально-
го развития медицинских кадров. Современное 
здравоохранение требует постоянного обновления 
знаний, цифровых навыков и клинических компе-
тенций. В этих условиях университеты и коммерче-
ские организации кооперируются в создании гиб-

1 Всемирная организация здравоохранения. Глобальная страте-
гия в области цифрового здравоохранения на 2020—2025 гг. (утв. 
73-й сессией Всемирной ассамблеи здравоохранения в решении 
WHA73(28) в 2020 г.).
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ких, адаптивных и технологически насыщенных об-
разовательных форматов, нацеленных на действую-
щих специалистов.

Корпоративное обучение в медицинской сфере 
включает в себя совместные курсы повышения ква-
лификации, платформенные программы с онлайн-
модулями, цифровые симуляции клинических ситу-
аций, а также персонализированные образователь-
ные траектории, реализуемые на базе университетов 
с участием индустриальных партнёров. Такие про-
граммы часто нацелены на развитие компетенций в 
области фармакоэкономики, биостатистики, клини-
ческих исследований, менеджмента в здравоохране-
нии, применения искусственного интеллекта в диа-
гностике, телемедицинских решений и биобезопас-
ности.

В условиях внедрения цифровых технологий и 
биомедицинских инноваций компании становятся 
инициаторами образовательных инициатив, на-
правленных на подготовку и переподготовку специ-
алистов под конкретные технологические задачи. 
Как указывают исследователи, «корпоративное обу-
чение позволяет обеспечить соответствие профес-
сиональных компетенций стремительно меняю-
щимся стандартам медицинской практики и техно-
логическим требованиям отрасли» [4].

В рамках подобных инициатив вузы не только 
выполняют функцию провайдеров контента, но и 
выступают научно-методическими центрами, обе-
спечивающими валидацию программ, этическую 
экспертизу, учёт биомедицинских рисков, а также 
контроль качества образовательного продукта. Бла-
годаря таким партнёрствам создаются инновацион-
ные образовательные платформы, которые позволя-
ют врачам, фармацевтам и управленцам в здравоох-
ранении получать актуальные знания в непрерыв-
ном формате.

Кроме того, развитие корпоративного обучения 
усиливает потенциал так называемой академиче-
ской мобильности внутри отрасли: университеты 
начинают интегрировать элементы обучения «вну-
три компании» в структуру послевузовского обра-
зования [5]. Это формирует единое пространство 
профессиональной подготовки и способствует 
сближению академических и прикладных стандар-
тов.

Также в контексте корпоративного обучения 
важно развитие сертификации и оценки компетен-
ций, особенно в высокотехнологичных секторах — 
например, при обучении медицинских представите-
лей, специалистов по фармаконадзору, или при под-
готовке операторов медицинских информационных 
систем. Университеты участвуют в разработке ква-
лификационных рамок, что укрепляет доверие меж-
ду государством, бизнесом и обществом, повышает 
транспарентность и подотчётность образователь-
ных траекторий.

Таким образом, корпоративное обучение стано-
вится неотъемлемой частью экосистемы взаимодей-
ствия университетов и индустрии, а медицинские 
вузы — ключевыми агентами в формировании 

устойчивых кадровых стратегий здравоохранения. 
Институционализация этих процессов требует ин-
теграции академического и практического знания, 
нормативной гибкости и этической ответственно-
сти, что особенно значимо в социально чувстви-
тельной сфере медицины.

Партнёрство между медицинскими университе-
тами и коммерческими структурами открывает зна-
чительный потенциал для трансформации как ака-
демической среды, так и здравоохранения в целом. 
Такие формы взаимодействия позволяют преодо-
леть традиционные барьеры между фундаменталь-
ной наукой, прикладными исследованиями и прак-
тикой, способствуя более гибкому и инновационно-
му развитию отрасли. Вместе с тем углубление свя-
зей между вузами и бизнесом порождает сложный 
спектр этических, институциональных и стратеги-
ческих вызовов.

Среди ключевых преимуществ сетевого со-
трудничества можно выделить несколько направ-
лений:

1. Технологическая модернизация университет-
ской инфраструктуры. Вузы получают доступ к со-
временному лабораторному оборудованию, цифро-
вым платформам, аналитическим инструментам, 
используемым в медицинской и фармацевтиче-
ской индустрии. Это не только способствует улуч-
шению условий научной деятельности, но и повы-
шает уровень подготовки студентов, которые обу-
чаются на актуальной материально-технической 
базе.

2. Обновление содержания образования. Со-
вместная разработка программ с участием инду-
стриальных партнёров позволяет сделать курсы бо-
лее практико-ориентированными и релевантными 
требованиям рынка. В учебные планы включаются 
дисциплины, связанные с клиническими исследова-
ниями, управлением медицинскими данными, ин-
новационными технологиями и предприниматель-
ством в здравоохранении.

3. Диверсификация источников финансирова-
ния. В условиях сокращения бюджетных ассигнова-
ний партнёрство с бизнесом открывает для вузов 
возможности привлечения внебюджетных средств 
через гранты, контракты, венчурные инвестиции и 
спонсорство. Это укрепляет финансовую устойчи-
вость научных центров, снижая их зависимость от 
государственного финансирования.

4. Трансляция науки в практику. Университеты 
получают возможность не только проводить иссле-
дования, но и участвовать в разработке новых ле-
карств, технологий диагностики и лечения, в том 
числе в рамках клинических испытаний, совмест-
ных стартапов и технологических трансферов. Это 
делает академическую науку более ориентирован-
ной на социально значимые результаты.

Тем не менее углубление взаимодействия с инду-
стрией сопряжено с рисками, затрагивающими фун-
даментальные принципы академической автономии 
и научной этики. Как отмечает Д. Этцковиц, «ин-
тенсификация взаимодействия между университе-
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тами и индустрией порождает дилеммы академиче-
ской независимости, публичной подотчётности и 
коммерциализации знаний» [2].

Одной из главных угроз является потенциальная 
утрата академической свободы. Бизнес, финанси-
руя исследовательские проекты, может оказывать 
влияние на их повестку, результаты и даже публика-
ционную политику. Это особенно чувствительно в 
медицинской сфере, где клинические исследования 
имеют высокую социальную значимость, а кон-
фликт интересов между академической честностью 
и коммерческой выгодой может затронуть репута-
цию и безопасность пациентов.

Существует также риск смещения научных прио-
ритетов. При активном участии бизнеса акцент мо-
жет смещаться с фундаментальных и теоретических 
исследований в сторону краткосрочных приклад-
ных проектов, ориентированных на коммерческую 
отдачу. Это снижает инновационный потенциал 
академии, ограничивая её способность к созданию 
новых научных парадигм и критическому знанию. 
«Подчинение академических целей логике рынка 
ставит под угрозу воспроизводство интеллектуаль-
ного капитала в долгосрочной перспективе», — под-
чёркивает Р. Латур в своей работе о науке и обще-
ствах [6].

Дополнительной проблемой является асимме-
трия интересов между академической и корпора-
тивной сторонами. Бизнес чаще всего ориентирован 
на быструю коммерциализацию результатов и ми-
нимизацию издержек, тогда как университеты наце-
лены на долгосрочные исследовательские програм-
мы, образовательную миссию и развитие критиче-
ского мышления [7]. Это может приводить к кон-
фликтам, связанным с управлением интеллектуаль-
ной собственностью, публикацией результатов и 
распределением выгод от совместных разрабо-
ток [8].

Кроме того, не исключены этические вызовы, 
особенно в контексте клинических испытаний, био-
медицинских исследований и доступа к персональ-
ным данным. В условиях сотрудничества важно обе-
спечить соблюдение стандартов научной добросо-
вестности, прозрачности, информированного согла-
сия и защиты конфиденциальности пациентов. На-
рушение этих принципов подрывает доверие к на-
учному сообществу и может иметь юридические по-
следствия.

Также необходимо учитывать институциональ-
ные ограничения. В ряде случаев университеты не 
обладают достаточной юридической и кадровой 
компетенцией для эффективного управления ком-
мерческими проектами, что приводит к неравно-
правным условиям партнёрства и снижает отдачу от 
сотрудничества.

В целом, развитие сетевого взаимодействия тре-
бует выработки сбалансированной модели, учиты-
вающей интересы обеих сторон. Такая модель 
должна опираться на принципы транспарентности, 
взаимной ответственности, уважения к академиче-

ской автономии и научной этике. Введение меха-
низмов независимой экспертизы, этических коми-
тетов, а также прозрачного регулирования интел-
лектуальной собственности становится ключевым 
условием устойчивого партнёрства между медицин-
ской академией и индустрией. Вместе с тем ряд 
аспектов сетевого взаимодействия требует этиче-
ского осмысления, поскольку в условиях трансдис-
циплинарных исследований необходимо норматив-
ное разграничение между коммерческой выгодой и 
общественным благом, особенно в сфере здравоох-
ранения. Разработка универсальных стандартов 
партнёрства и механизмов прозрачности — ключе-
вое условие доверия между университетами, бизне-
сом и обществом.

Также важна правовая регламентация прав на 
интеллектуальную собственность, коммерциализа-
цию результатов НИОКР, правила финансирования 
клинических исследований.

Заключение

Сетевое взаимодействие между медицинскими 
университетами и коммерческими предприятия-
ми — важнейший элемент развития инновацион-
ной медицины. Оно позволяет создать «треуголь-
ник знаний» — образование, наука и бизнес — в ме-
дицинской сфере, что особенно важно в условиях 
глобальных вызовов, таких как пандемии, старение 
населения, цифровизация и биотехнологический 
прогресс.

Однако реализация потенциала такого взаимо-
действия требует нормативного сопровождения, 
этического контроля и институциональной под-
держки. Перспективным направлением становится 
формирование экосистем, в которых университет 
будет не только генератором знаний, но и активным 
субъектом инновационного развития здравоохране-
ния.
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Введение

Современная система высшего образования, осо-
бенно в области здравоохранения, сталкивается с 
необходимостью глубокой трансформации. Этому 
способствуют одновременно внутренние и внешние 
вызовы: бурное развитие технологий, изменение 
структуры и запроса профессионального рынка, 
усиление междисциплинарных связей в науке и 
практике, а также глобализация образовательной 
среды. В медицине эти процессы проявляются осо-
бенно остро, поскольку традиционная модель под-
готовки специалистов, опирающаяся на последова-
тельное освоение клинических и фундаментальных 
дисциплин, становится недостаточной для функци-

онирования в условиях цифровой трансформации 
здравоохранения.

Вызовы XXI в., такие как внедрение искусствен-
ного интеллекта в диагностику, развитие телемеди-
цинских платформ, формирование персонализиро-
ванных маршрутов лечения, биоэтические дилем-
мы, изменения демографической структуры населе-
ния, требуют от медицинских специалистов не толь-
ко профильной подготовки, но и овладения новыми 
компетенциями на стыке наук. Это включает навы-
ки анализа больших данных, знание основ кибер-
безопасности, правовой регуляции, умение работать 
в мультидисциплинарной команде, развитие пред-
принимательского мышления и гибкости в непре-
рывном образовании. Возникает объективная по-
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требность в перестройке образовательных траекто-
рий, в которых медицинская подготовка дополняет-
ся содержанием из инженерных, цифровых, соци-
альных, гуманитарных и экономических наук.

В этой связи особую актуальность приобретает 
интеграция медицинских и немедицинских универ-
ситетов — как институциональный, педагогиче-
ский и стратегический ответ на меняющийся ланд-
шафт здравоохранения. Интеграционные процессы 
в образовательной сфере предполагают формирова-
ние устойчивых партнёрств между вузами разных 
профилей с целью совместной разработки и реали-
зации инновационных образовательных программ, 
обеспечивающих подготовку специалистов «новой 
генерации» — гибких, цифрово грамотных, ориен-
тированных на пациента, обладающих навыками 
критического мышления и межотраслевого взаимо-
действия.

Интеграция университетов как форма образова-
тельной кооперации уже получила признание в гло-
бальной академической практике. Совместные про-
граммы между медицинскими школами и факульте-
тами информационных технологий (ИТ), биоинже-
нерии, экономики, управления, лингвистики демон-
стрируют высокую эффективность в подготовке ка-
дров для таких направлений, как биомедицинская 
инженерия, фармацевтическая разработка, цифро-
вая диагностика, медицинская логистика и этика. 
Эти программы, как правило, реализуются в форма-
те сетевого взаимодействия, академической мобиль-
ности, проектного обучения и дистанционных обра-
зовательных платформ. Они становятся основой 
для формирования новых профессий — врача-ана-
литика, медицинского айти-специалиста, биоэтиче-
ского консультанта, эксперта по цифровой эпиде-
миологии.

Пришло понимание того, «что главное для совре-
менного вуза России не глобальная конкурентоспо-
собность, а национальные и региональные цели раз-
вития, реализация третьей миссии университетов 
(полезность для местного сообщества, участие пред-
ставителей вузов в общественно полезных движени-
ях)» [1].

Таким образом, интеграция медицинских и не-
медицинских университетов — не просто формаль-
ный процесс кооперации, но необходимое условие 
для формирования нового качества образования, 
отвечающего требованиям технологического и со-
циального будущего. Именно в этом контексте 
представляется актуальным исследование форм, ус-
ловий и перспектив реализации таких интегратив-
ных моделей, что и составляет предмет настоящей 
научной статьи.

Материалы и методы
Настоящее исследование выполнено в русле ком-

плексного, междисциплинарного анализа процессов 
интеграции в сфере высшего образования и ориен-
тировано на выявление закономерностей, моделей и 
факторов, способствующих кооперации медицин-
ских и немедицинских университетов в контексте 

разработки и реализации инновационных образова-
тельных программ.

Методологическую основу исследования соста-
вили системный подход, позволивший рассматри-
вать образовательную интеграцию как многоуров-
невый и взаимосвязанный процесс, включающий 
академические, организационные, правовые и со-
держательные компоненты; компетентностный под-
ход, обеспечивший фокус на результатах образова-
ния и анализ содержания программ сквозь призму 
формирования целевых компетенций, соответству-
ющих современным вызовам здравоохранения; ме-
ждисциплинарный анализ, позволяющий синтези-
ровать знания из различных областей — медицины, 
инженерии, экономики, права, цифровых техноло-
гий — в контексте подготовки кадров нового типа. 
Применение указанных методологических инстру-
ментов позволило обеспечить целостное и обосно-
ванное рассмотрение исследуемой проблемы, вы-
явить тенденции, проблемы и перспективы интегра-
ции университетов в рамках подготовки медицин-
ских кадров будущего.

Результаты
Интеграция в сфере высшего образования пред-

ставляет собой сложный и многоуровневый про-
цесс, включающий согласование целей, объедине-
ние ресурсов и выстраивание устойчивых форм ака-
демического взаимодействия между разнопрофиль-
ными организациями. В современной научной лите-
ратуре интеграционные процессы трактуются не как 
формальное слияние институтов, а как гибкая и 
функциональная кооперация, основанная на прин-
ципах взаимодополняемости, институциональной 
автономии и совместной ответственности за резуль-
тат. Особенно значимым этот подход становится в 
подготовке медицинских кадров, поскольку совре-
менная медицинская практика всё более опирается 
на решения, требующие взаимодействия медицины 
с цифровыми, инженерными, управленческими и 
гуманитарными областями знания.

Междисциплинарность выступает базовым 
принципом интеграционных процессов. В подго-
товке медицинского специалиста будущего она 
означает необходимость освоения не только биоме-
дицинских дисциплин, но и основ ИТ (медицинская 
информатика, анализ больших данных, искусствен-
ный интеллект), биоинженерии (медицинская тех-
ника, протезирование, роботизированная хирур-
гия), этики и права (биоэтика, медицинское право), 
социальной антропологии и психологии. Таким об-
разом, междисциплинарность предполагает созда-
ние образовательных программ, в которых интегра-
ция осуществляется не только на уровне преподава-
телей и дисциплин, но и на уровне целостного про-
ектирования учебного процесса, направленного на 
формирование комплексных профессиональных 
компетенций [2].

Компетентностный подход в свою очередь задаёт 
ориентиры интеграции, смещая фокус образова-
тельной деятельности с формального освоения со-
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держания к достижению конкретных результатов. 
Подготовка кадров в соответствии с инновацион-
ными программами должна обеспечивать сформи-
рованность у обучающихся целевых компетенций, 
таких как клиническое мышление, цифровая гра-
мотность, способность к работе в мультидисципли-
нарной команде, исследовательская активность, 
этическая ответственность. Интеграция медицин-
ских и немедицинских университетов позволяет 
объединить усилия в разработке образовательных 
треков, ориентированных на формирование таких 
сложных компетенций.

Сетевая структура является ключевой организа-
ционной моделью интеграционного взаимодей-
ствия. Она предполагает реализацию образователь-
ной программы в распределённой форме, когда раз-
ные компоненты программы (дисциплины, модули, 
практики) реализуются на базе различных вузов — 
партнёров по интеграции. В рамках такой модели 
каждый участник образовательной сети вносит 
вклад в общее содержание и инфраструктуру про-
граммы, при этом сохраняя свою институциональ-
ную специфику. Например, медицинский вуз отве-
чает за клиническую подготовку, инженерный уни-
верситет — за технические дисциплины, а универ-
ситет экономики или управления — за треки, свя-
занные с менеджментом в здравоохранении. Такая 
модель характерна для реализации программ типа 
«HealthTech», «медицина + Data Science», «биоэтика 
и цифровое право» и др.

Институциональная автономия и координация 
усилий — четвёртый фундаментальный принцип 
интеграции. В условиях сетевого взаимодействия 
особенно важно сохранить академическую идентич-
ность каждого вуза, избежать нивелирования уни-
кальных научных школ и образовательных тради-
ций [3]. Поэтому интеграция не означает унифика-
цию или иерархическую централизацию, а требует 
выстраивания горизонтальной координации, в рам-
ках которой партнёрские организации самостоя-
тельно определяют свой вклад, согласовывают учеб-
ные планы, организуют взаимную экспертизу и со-
вместную сертификацию образовательных резуль-
татов. Это обеспечивает одновременно гибкость, ле-
гитимность и устойчивость интеграционных про-
цессов.

Таким образом, теоретическое основание инте-
грации университетов в подготовке кадров по инно-
вационным программам базируется на системном 
понимании образования как междисциплинарного, 
сетевого и компетентностно-ориентированного 
процесса [4]. В медицинской сфере такая интегра-
ция особенно востребована, поскольку позволяет 
соединить ресурсы и экспертизу различных образо-
вательных и научных учреждений для формирова-
ния нового поколения специалистов, способных эф-
фективно работать в условиях высокотехнологич-
ной и человекоцентрированной медицины.

Интеграция медицинских и немедицинских уни-
верситетов реализуется через разнообразные фор-
маты организационного и содержательного взаимо-

действия. В каждом случае выбор модели зависит от 
стратегических целей, кадрового и инфраструктур-
ного потенциала вузов-партнёров, а также от про-
филя реализуемых программ. Ниже представлены 
наиболее актуальные и типологически значимые 
форматы интеграции.

1. Совместные образовательные программы. Од-
ним из наиболее устойчивых и институционально 
оформленных форматов выступают программы 
двойных дипломов, сетевые магистратуры и специа-
литеты, реализуемые на основе соглашений между 
двумя и более вузами. Такая модель предполагает 
координацию учебных планов, признание результа-
тов обучения, академическую мобильность и обо-
юдное участие в процессе итоговой аттестации [5].

Примеры программ:
• «Медицинская кибернетика» — программа, 

реализуемая совместно медицинским универ-
ситетом и техническим/ИТ-вузом. Студенты 
осваивают как основы биологии и физиоло-
гии, так и программирование, математическое 
моделирование, нейросетевые технологии, что 
формирует компетенции в области медицин-
ских ИИ-систем, клинического прогнозирова-
ния и киберфизических устройств;

• «Биомедицинская инженерия» — классиче-
ская форма интеграции медицины и инжене-
рии. Образовательный процесс строится на 
синтезе знаний в области анатомии, материа-
ловедения, мехатроники, биомеханики и элек-
троники. Программа востребована в разработ-
ке протезов, диагностических и хирургических 
роботов, устройств жизнеобеспечения;

• «Экономика и управление в здравоохране-
нии» — кооперация между медицинскими ву-
зами и университетами экономики и управле-
ния. Готовит специалистов по медицинскому 
менеджменту, оценке эффективности систем 
здравоохранения, организации страхования и 
здравоохранительных реформ;

• «Клиническая психология и социальная ком-
муникация» — объединение усилий медицин-
ских и гуманитарных вузов в подготовке 
специалистов по психосоциальной помощи, 
консультированию, сопровождению пациен-
тов с хроническими заболеваниями, а также 
развитию навыков этической и межкультур-
ной коммуникации.

Такие программы отвечают вызовам персонали-
зированной медицины и позволяют формировать 
междисциплинарный профиль специалиста нового 
типа.

2. Межвузовские кафедры и лаборатории. Эф-
фективным механизмом интеграции является со-
здание совместных научно-образовательных кафедр 
и межвузовских лабораторий, работающих на стыке 
дисциплин. Это позволяет формировать не только 
образовательное, но и исследовательское простран-
ство, в котором пересекаются интересы медицин-
ских и инженерных, биологических, ИТ- и гумани-
тарных школ [6].
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Примеры:
• лаборатория медицинской визуализации (ме-

дицинский вуз + физико-технический инсти-
тут): реализуются совместные исследования в 
области магнитно-резонансной томографии, 
оптической диагностики, разработки новых 
методов реконструкции изображений;

• кафедра нейроинтерфейсов и когнитивной ин-
женерии (медицинский вуз + факультет ког-
нитивных наук): готовятся специалисты по 
BCI-технологиям, реабилитационным про-
граммам, нейромаркетингу и взаимодействию 
человека с машиной;

• центр биомедицинской статистики и модели-
рования (медицинский вуз + факультет при-
кладной математики): фокус на математиче-
ское моделирование биологических процес-
сов, эпидемиологический анализ, медико-эко-
номическое моделирование.

Такие структуры способствуют развитию новых 
направлений трансляционной медицины и создают 
точки роста для научной кооперации и инноваци-
онного предпринимательства.

3. Сетевые образовательные траектории и циф-
ровые платформы. Современные информационно-
компьютерные технологии позволяют формировать 
распределённые образовательные среды, в которых 
учебные модули разрабатываются и реализуются 
различными партнёрскими вузами, а студенты про-
ходят обучение в цифровом или гибридном фор-
мате.

Ключевые элементы:
• общие цифровые библиотеки и образователь-

ные платформы, где студенты получают доступ 
к курсам по биоинформатике, фармакоэконо-
мике, медицинскому праву, созданным в со-
трудничестве университетов и компаний;

• сетевые траектории, включающие последова-
тельность курсов из разных вузов с единым 
механизмом зачёта. Например, клинический 
блок может реализовываться в медицинском 
вузе, а блоки по управлению, этике или циф-
ровым компетенциям — в профильных неме-
дицинских учреждениях;

• интерактивные симуляторы, телемедицин-
ские тренажёры, виртуальные лаборатории, 
разрабатываемые в межвузовском формате с 
участием ИТ-компаний.

Такая модель особенно эффективна при реализа-
ции программ дополнительного и непрерывного 
образования, а также в условиях международной 
кооперации и подготовки кадров для цифрового 
здравоохранения.

4. Объединение ресурсов для непрерывного ме-
дицинского образования (НМО). Формат межин-
ституционального взаимодействия в рамках НМО 
позволяет организовать целенаправленную подго-
товку и переподготовку медицинских кадров, осо-
бенно по новым технологиям и профессиональным 
стандартам.

Формы реализации:
• совместные курсы повышения квалификации, 

аккредитованные несколькими университета-
ми и профессиональными ассоциациями (на-
пример, курсы по цифровой дерматологии с 
участием ИТ-компаний и университетских 
клиник);

• платформы микроквалификаций и модульно-
го обучения, где каждый модуль создаётся раз-
ной организацией, но интегрируется в единый 
образовательный маршрут;

• вебинары, семинары, летние школы, объеди-
няющие экспертов из медицины, права, ИТ, 
менеджмента и биоэтики.

Подобные инициативы особенно актуальны в ус-
ловиях обновления нормативной базы и технологи-
ческого ландшафта здравоохранения. Они позволя-
ют реализовать принцип lifelong learning и повы-
сить адаптивность системы подготовки медицин-
ских кадров.

Таким образом, разнообразие форматов интегра-
ции между медицинскими и немедицинскими уни-
верситетами обеспечивает гибкость и адаптивность 
образовательной системы. Эти модели позволяют 
конструировать современные образовательные про-
граммы, отвечающие запросам трансдисциплинар-
ности, цифровизации и устойчивого развития здра-
воохранения.

Современная медицина стремительно выходит 
за пределы классической клинической парадигмы, 
включая сферу профессиональной деятельности 
врача и иные области знаний: цифровые техноло-
гии, управление, право, социологию, инженерные и 
гуманитарные дисциплины. Это обусловливает не-
обходимость подготовки медицинских кадров ново-
го типа — специалистов, обладающих широким ме-
ждисциплинарным и трансдисциплинарным набо-
ром компетенций, обеспечивающим профессио-
нальную устойчивость и способность к инноваци-
онной деятельности в условиях высокой сложности.

1. Цифровая грамотность и навыки программи-
рования. Цифровая трансформация здравоохране-
ния делает обязательными базовые знания в обла-
сти работы с информационными системами, элек-
тронными медицинскими картами, телемедицин-
скими платформами, а также с системами поддерж-
ки принятия клинических решений. Кроме того, 
врачи всё чаще взаимодействуют с алгоритмами ис-
кусственного интеллекта, требующими понимания 
принципов их функционирования, верификации и 
интерпретации результатов.

Навыки программирования, в частности в язы-
ках Python, R или MATLAB, становятся особенно 
востребованными в таких направлениях, как:

• анализ больших данных (big data) и биостати-
стика;

• разработка клинических предиктивных моде-
лей;

• обработка изображений (medical imaging);
• телемедицинская диагностика и дистанцион-

ный мониторинг пациентов.
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Освоение этих компетенций невозможно без 
участия вузов с ИТ-профилем, факультетов при-
кладной математики и информатики, что делает ин-
теграцию с техническими университетами ключе-
вым условием цифровизации медицинского образо-
вания.

2. Управленческие и предпринимательские ком-
петенции. В условиях появления частных клиник, 
медицинских стартапов, телемедицинских сервисов 
и платформ персонализированного здравоохране-
ния врачам необходимы знания в области экономи-
ки, управления, проектного менеджмента и пред-
принимательства.

Ключевые компетенции включают:
• бюджетирование и финансовый менеджмент 

медицинских организаций;
• разработка и реализация бизнес-моделей в 

здравоохранении;
• управление инновационными проектами и ин-

вестиционное планирование;
• основы маркетинга, клиентского сервиса и 

цифровой трансформации в медицине.
Для их формирования необходимы совместные 

образовательные программы с экономическими, 
управленческими и инженерными вузами, в рамках 
которых студенты осваивают как теоретические ос-
новы, так и прикладные инструменты (Excel, Power 
BI, Canvas, Agile и др.).

3. Правовая и этическая подготовка. Медицин-
ская практика будущего предполагает регулярное 
взаимодействие с вопросами биоэтики, прав паци-
ента, интеллектуальной собственности, регулирова-
ния доступа к данным, что требует юридической и 
этико-правовой грамотности.

Актуальные темы:
• правовые аспекты клинических исследований;
• защита персональных медицинских данных в 

цифровой среде (в контексте GDPR (General 
Data Protection Regulation, Общий регламент 
по защите данных) и национальных регламен-
тов);

• лицензирование и сертификация медицинских 
технологий и программных продуктов;

• авторское право и патентование в биомеди-
цинских разработках;

• биоэтические принципы информированного 
согласия, правовая ответственность, профес-
сиональная деонтология.

Развитие этих компетенций требует участия 
юридических факультетов и институтов этики, спо-
собных обеспечить методологическую и содержа-
тельную поддержку в процессе подготовки.

4. Академическая и научная коммуникация. Под-
готовка врача как исследователя становится важ-
ным компонентом современной медицины, особен-
но в условиях развития доказательной практики и 
трансляционных исследований.

Специалисты должны уметь:
• оформлять и публиковать научные статьи;
• составлять грантовые заявки и участвовать в 

конкурсах;

• представлять результаты на конференциях;
• работать в международных научных консор-

циумах;
• взаимодействовать с профессиональными ас-

социациями.
Для формирования этих умений необходимы 

дисциплины, связанные с академическим письмом, 
научной риторикой, проектной деятельностью и 
критическим мышлением, что требует участия гума-
нитарных и исследовательских вузов с развитой пу-
бликационной культурой и опытом научного со-
провождения.

Таким образом, интеграция медицинских и не-
медицинских университетов — не только педагоги-
ческая инновация, но и ответ на вызов времени, 
когда подготовка эффективного специалиста требу-
ет многоуровневого освоения навыков, лежащих за 
пределами традиционного медицинского образова-
ния [7]. Только в условиях институционального и 
содержательного партнёрства возможно формиро-
вание полифункционального, цифрово-грамотного 
и этически ответственного врача, способного эф-
фективно действовать в постиндустриальной систе-
ме здравоохранения.

Заключение
Интеграция медицинских и немедицинских уни-

верситетов в подготовке кадров по инновационным 
образовательным программам представляет собой 
стратегически значимый вектор трансформации си-
стемы высшего образования и важнейший ресурс 
модернизации отечественного здравоохранения. 
В условиях стремительного развития цифровых 
технологий, глобализации рынка медицинских 
услуг, роста значимости персонализированной ме-
дицины и биотехнологий, от традиционных моде-
лей профессиональной подготовки уже недоста-
точно.

Медицинский специалист XXI в. — это не только 
носитель клинических знаний и умений, но и актив-
ный участник трансдисциплинарных процессов, 
способный решать задачи, выходящие за рамки уз-
кой профессиональной специализации. Работа с 
большими данными, участие в научных проектах, 
управление медицинскими организациями, соблю-
дение правовых и этических норм, участие в разра-
ботке и внедрении инноваций — все эти задачи тре-
буют комплекса новых компетенций, которые не-
возможно сформировать исключительно внутри од-
ной образовательной институции или отрасли.

Именно поэтому интеграция академических ре-
сурсов медицинских и немедицинских вузов, вклю-
чая ИТ, инженерные, управленческие, юридические 
и гуманитарные направления, становится ключе-
вым условием для:

• создания образовательных программ нового 
типа (сетевая магистратура, двойной диплом, 
гибкие модульные курсы);

• развития научно-исследовательских и симуля-
ционных платформ;
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• формирования межвузовских научно-образо-
вательных кластеров;

• внедрения системы непрерывного образова-
ния и переквалификации (lifelong learning);

• подготовки кадров для трансляционной меди-
цины, цифрового здравоохранения и биомеди-
цинских стартапов.

Кроме того, интеграция способствует более эф-
фективному использованию инфраструктурных, ка-
дровых и интеллектуальных ресурсов, устраняет ду-
блирование функций и способствует академической 
мобильности преподавателей и студентов. Это по-
зволяет не только оперативно реагировать на внеш-
ние вызовы, но и формировать долгосрочные кон-
курентные преимущества системы медицинского 
образования на глобальном уровне.

Вместе с тем реализация интеграционного под-
хода требует преодоления институциональных, нор-
мативных и организационных барьеров. Необхо-
димы:

• гибкие регламенты академического сотрудни-
чества;

• поддержка со стороны государства в виде 
грантов, субсидий и программ развития;

• разработка общих стандартов качества и меха-
низмов взаимного признания квалификаций;

• развитие цифровой экосистемы, обеспечиваю-
щей совместный доступ к образовательным и 
научным ресурсам.

Таким образом, интеграция медицинских и не-
медицинских университетов — это не временная 
коллаборация, а системный ответ на вызовы време-
ни, отражающий новую логику подготовки специа-
листов, ориентированных на устойчивое, гумани-
стическое и инновационное развитие здравоохране-
ния. Только в условиях академического партнёрства 
возможно формирование компетентных, цифрово-
грамотных, этически ориентированных и социально 
ответственных медицинских кадров, способных 
обеспечить качество жизни и здоровье населения в 
быстро меняющемся мире.
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