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В 2019 г. исполняется 75 лет со дня учреждения 
Национального научно-исследовательского инсти-
тута общественного здоровья им. Н. А. Семашко. Да-
той учреждения считается 30 июня 1944 г., когда По-
становлением Совета народных комиссаров СССР 
№ 797 при Наркомздраве СССР была основана Ака-
демия медицинских наук (АМН), в составе научных 
учреждений которой предписывалось создать Ин-
ститут организации здравоохранения, медицинской 
статистики и социальной гигиены.

Непосредственная работа по организации Инсти-
тута началась в марте 1945 г. и легла на плечи акаде-
мика И. Д. Страшуна, который по праву должен счи-
таться его создателем и фактическим первым дирек-
тором  1. Именно им было подготовлено утвержден-
ное в апреле 1945 г. Президиумом АМН СССР пер-

вое Положение об Институте, разработаны структу-
ра и штатное расписание, решены вопросы выделе-
ния и ремонта помещений, проделана огромная ра-
бота по замещению вакантных должностей научных 
и технических сотрудников  2.

В ноябре 1945 г. был утвержден первый состав 
ученого совета Института, в который вошли нарком 
здравоохранения СССР Г. А. Митерев, нарком здра-
воохранения РСФСР А. Ф. Третьяков, академики 
И. Д. Страшун, Н. А. Семашко, А. Н. Сысин, П. А. Кув-
шинников, член-корреспондент АМН Г. А. Баткис, 
профессора К. В. Майстрах и А. Н. Рубакин  3. Персо-
нальный состав ученого совета убедительно показы-
вает, насколько большое значение придавалось 
предстоящей деятельности Института, который за-
думывался и уже с конца 1940-х годов стал головным 

1 Формально И. Д. Страшун занимал должности заместителя ди-
ректора (с 23.02.1945 г.), а затем и. о. директора Института. В 1947 г. 
И. Д. Страшун был обвинен в космополитизме и оказался вынужден 
уйти в отставку.

2 Российский государственный архив научно-технической доку-
ментации (РГАНТД). Ф. 177. Оп. 1. Д. 8; Государственный архив Рос-
сийской Федерации (ГАРФ). Ф. Р-9120. Оп. 2. Ед. хр.126. 

3 РГАНТД. Ф. 177. Оп. 1. Д. 13. Л. 2.
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научно-исследовательским учреждением по вопро-
сам социальной гигиены, санитарной статистики, 
организации здравоохранения, а также истории оте-
чественной медицины и советского здравоохране-
ния.

В дальнейшем, на протяжении всей истории Ин-
ститута, это внимание со стороны Министерства 
здравоохранения и АМН не ослабевало. Не случайно 
во главе Института стояли крупнейшие отечествен-
ные организаторы здравоохранения и видные уче-
ные в области общественного здоровья: академик 
АМН Н. А. Семашко (1947—1949), член-корреспон-
дент АМН Н. А. Виноградов (1949—1951), М. И. Бар-
суков (1951—1952), Е. Д. Ашурков (1952—1961), 
П. И. Калью (1961—1967), И. Д. Богатырев (1967—
1974), член-корреспондент АМН А. Ф. Серенко 
(1974—1982), член-корреспондент АМН В. К. Овча-
ров (1982—1988), академик РАН О. П. Щепин (1988—
2013), академик РАН Р. У. Хабриев (2013—2018). 
В 2019 г. директором Института избран и утвержден 
доктор медицинских наук А. Б. Зудин. Руководителя-
ми структурных подразделений и научными сотруд-
никами Института в разные годы были академики и 
члены-корреспонденты АМН и РАН П. А. Кувшин-
ников, Г. А. Баткис, Е. Н. Шиган, Б. Д. Петров, 
Ю. П. Лисицын, Г. И. Куценко, А. М. Сточик, В. О. Ще-
пин. На базе Института многие годы действовал На-
учный совет по социальной гигиене и организации 
здравоохранения Президиума АМН, объединявший 
и координировавший работу сразу нескольких про-
блемных комиссий.

За 75 лет работы в Институте выполнено более 
1200 различных тем научно-исследовательских ра-
бот (НИР) по подавляющему большинству общих и 
частных проблем социальной гигиены, организации 
здравоохранения и истории медицины. В настоящей 
публикации мы остановимся лишь на некоторых из 
них, результаты которых оказали наибольшее влия-
ние на развитие науки и отечественного здравоохра-
нения.

Первое десятилетие деятельности Института 
пришлось на один из самых сложных периодов в 
истории отечественной науки, когда в условиях на-
чавшейся холодной войны с Западом политический 
и идеологический диктат государства в сфере науки 
достиг апогея. Печально знаменитая сессия ВАСХ-
НИЛ 1948 г., Павловская научная сессия АН и АМН 
СССР 1950 г., развертывание масштабной борьбы с 
космополитизмом, апофеозом которой стало дело 
«врачей-убийц», оказали существенное влияние на 
работу всех медицинских научных учреждений 
СССР. Не стал исключением и наш Институт, перед 
которым была поставлена задача так выстроить на-
учно-исследовательскую работу, чтобы ее результа-
ты наглядно демонстрировали преимущества совет-
ской системы здравоохранения, способствовали 
укреплению чувства патриотизма советского врача, 
вооружали его «против малейших проявлений низ-
копоклонства и раболепия в отношении современ-
ной реакционной буржуазной медицины, против на-

саждения империалистической реакции безродного 
космополитизма»  4.

В качестве наиболее эффективного инструмента 
достижения этих целей была избрана история меди-
цины, что нашло отражение и в названии Институ-
та, который в 1946 г. был переименован в Институт 
организации здравоохранения и истории медици-
ны  5. Как свидетельствует выполненный анализ ар-
хивных документов, хранящихся в РГАНТД, в тече-
ние 1946—1955 гг. более 60% выполнявшихся в Ин-
ституте тем НИР были посвящены различным во-
просам теории и истории отечественной медицины 
и здравоохранения, а также критическому анализу 
здравоохранения за рубежом  6. Участие в этой рабо-
те не просто ученых специалистов, а людей, которые 
на различных руководящих должностях непосред-
ственно создавали советскую систему здравоохране-
ния в 1920-х — первой половине 1940-х годов 
(Н. А. Семашко, М. И. Барсуков, А. П. Жук, И. Д. Стра-
шун, Б. Д. Петров, Д. В. Горфин, Б. Я. Смулевич 
и др.), позволило успешно справиться с поставлен-
ной перед Институтом задачей. Созданная система 
представлений о становлении и развитии советско-
го здравоохранения нашла отражение в руковод-
ствах для врачей, учебных программах, пособиях и 
методических рекомендациях (М. И. Барсуков, 
Б. Д. Петров, Е. Д. Ашурков, Н. А. Виноградов, 
И. А. Слонимская, Е. И. Лотова, Х. И. Идельчик, 
Н. Н. Морозов, Т. П. Новикова, Л. О. Каневский, 
П. И. Калью), которые были выпущены в 1950-х го-
дах и стали обязательными для использования во 
всех медицинских вузах страны для преподавания 
истории медицины, теоретических основ, истории и 
организации отечественного здравоохранения [1—
6]. В дальнейшем комплексная научно-методиче-
ская работа по формированию позитивного образа 
советского здравоохранения, особенно в первые де-
сятилетия советской власти, активно продолжалась 
вплоть до конца 1980-х годов (Ф. Р. Бородулин, 
И. Б. Зархин, И. В. Венгрова, Ю. А. Шилинис, М. Я. Яро-
винский, Э. Д. Грибанов, М. К. Кузьмин, Е. Я. Коган, 
О. Д. Колыбина, М. П. Мультановский, Е. Н. Якубо-
ва, В. А. Базанов и др.) [7—11].

Одновременно с участием в борьбе на идеологи-
ческом фронте холодной войны Институт занимался 
проведением исследований по актуальным для стра-
ны конкретным проблемам организации здравоох-
ранения и социальной гигиены. Из них в числе наи-
более важных и результативных следует назвать ис-
следования по изучению санитарных последствий 
войны и разработке первоочередных мер по их лик-
видации. Возглавлял эти исследования Н. А. Семаш-
ко, под руководством которого в 1944—1949 гг. дей-
ствовала специальная проблемная комиссия. Мате-
риалы, собранные сотрудниками Института и други-

4 РГАНТД. Ф. 177. Оп. 2—1. Т. 1. Д. 243. Л. 1—2.
5 В 1949 г. в целях увековечения памяти Н. А. Семашко Институту 

было присвоено его имя.
6 РГАНТД. Ф. 177. Оп. 2—1. Т. 1. Научные отчеты сотрудников 

Института за 1946—1980 гг.
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ми учеными, принимавшими участие в работе ко-
миссии, докладывались на четырех всесоюзных на-
учных конференциях, многие решения которых, пе-
реданные Министерству здравоохранения, были ре-
ализованы и принесли ощутимые результаты в деле 
борьбы с туберкулезом, рахитом, кишечными ин-
фекциями, оказания специализированной помощи 
инвалидам войны [12].

Институт также осуществлял научное сопрово-
ждение развернувшегося в 1947—1949 гг. объедине-
ния больниц с поликлиниками. Были разработаны и 
предложены Министерству здравоохранения орга-
низационные формы такого объединения, принци-
пы составления оперативно-финансовых планов де-
ятельности объединенных больниц, новые методики 
анализа их лечебно-профилактической работы 
(Г. Д. Гомельская, В. А. Горюшин, Р. М. Гладштейн, 
А. П. Жук, М. М. Мазур, М. Е. Житницкий, Е. Г. Гур-
ская и др.)  7.

Существенный вклад внесли сотрудники Инсти-
тута в подготовку и практическую реализацию мас-
штабной реформы сельского здравоохранения, осу-
ществленной в конце 1940-х — первой половине 
1950-х годов. Были разработаны типовые нормы по-
строения сельских участков, обновлены существо-
вавшие нормативы с учетом условий послевоенного 
периода и изменений в структуре заболеваемости 
сельского населения, представлены обоснования це-
лесообразности упразднения районных отделов 
здравоохранения и передачи их функций районным 
больницам, введения в них отделений специализи-
рованной медицинской помощи по пяти основным 
специальностям (Никитский, Френкель, Е. А. Логи-
нова, А. Я. Резвушкина, М. М. Чумак, И. И. Вишнев-
ская)  8.

Усилиями П. М. Козлова и А. М. Меркова был 
разработан метод выборочного изучения заболевае-
мости, успешно апробированный сначала П. М. Коз-
ловым в 1947 г. одном из районов г. Москвы, а затем 
А. М. Мерковым в 1955 г. в ходе проведения ком-
плексного изучения общей и госпитальной заболева-
емости населения г. Иваново [13]. В дальнейшем 
этот метод широко использовался сотрудниками 
Института для изучения здоровья населения СССР в 
ходе проведения всесоюзных переписей 1959, 1970 и 
1989 гг. (В. К. Овчаров, Е. А. Садвокасова, Т. М. Мак-
симова).

Институт активно включился в работу по состав-
лению и совершенствованию номенклатуры и клас-
сификации болезней и причин смерти, которая 
вплоть до настоящего времени продолжает состав-
лять одно из ключевых направлений научных иссле-
дований института. В 1949—1952 гг. Институтом был 
подготовлен четвертый пересмотр советской госу-
дарственной номенклатуры болезней и причин 
смерти (П. А. Кувшинников, Т. И. Добровольская). 
После 1965 г., когда в СССР была официально введе-
на Международная статистическая классификация 

болезней, травм и причин смерти (МКБ), Институт 
делал переводы, адаптировал к особенностям отече-
ственного здравоохранения и разрабатывал методи-
ческие вопросы внедрения в практику 7, 8, 9 и 10-го 
пересмотров МКБ (В. К. Овчаров). В настоящее вре-
мя сотрудниками Института ведется активная рабо-
та по подготовке к внедрению в Российской Федера-
ции МКБ 11-го пересмотра (С. Н. Черкасов, Д. О. Меш-
ков). С 1977 г. на базе Института действует Сотруд-
ничающий центр Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) по развитию медицинских статисти-
ческих классификаций.

Отдельное направление исследований Институ-
та — сбор и всесторонний анализ данных о состоя-
нии здоровья и здравоохранения в странах Западной 
Европы, Азии, Северной и Латинской Америки, а 
также в государствах социалистического лагеря в це-
лях научного обоснования возможностей и перспек-
тив сотрудничества с этими странами в сфере здра-
воохранения (Е. Д. Ашурков, В. С. Гражуль, 
А. П. Жук, А. М. Рубакин, Е. И. Сошников, Т. Г. Ки-
риленко, А. А. Розов, М. Н. Савельев, В. Б. Цибуль-
ский, О. А. Александров, Т. М. Максимова, А. С. Хро-
мов, А. А. Роменский, Г. А. Новгородцев, Г. В. Бази-
ян)  9.

* * *
В 1955 г. Институт перешел в непосредственное 

подчинение Министерства здравоохранения СССР, 
что привело к изменению тематики научных иссле-
дований. Центральное место в исследованиях заняли 
проблемы планирования и перспектив развития 
здравоохранения, всестороннее изучение состояния 
здоровья населения в целях определения потребно-
сти городских, сельских жителей и рабочих ведущих 
отраслей промышленности в лечебной и профилак-
тической помощи, теоретическое обоснование форм 
и методов организации работы медицинских учреж-
дений. Эти изменения отразились и в названии Ин-
ститута, который с 1965 г. стал называться Всесоюз-
ным научно-исследовательским институтом социаль-
ной гигиены и организации здравоохранения 
им. Н. А. Семашко, а с 1988 г. — Научно-исследова-
тельским институтом социальной гигиены, экономи-
ки и управления здравоохранением им. Н. А. Се-
машко.

Научные исследования, выполненные в Институ-
те в этот период, послужили научно-методической 
основой осуществленной Министерством здравоох-
ранения в середине 1960-х годов реформы государ-
ственной политики строительства и оснащения ле-
чебно-профилактических учреждений. В частности, 
сотрудниками Института было дано научное обосно-
вание территориального размещения медицинских 
объектов с учетом таких системообразующих факто-
ров, как особенности расселения жителей, демогра-
фическая ситуация, ожидаемая структура патоло-
гии. Были также разработаны нормативы и табели 
технического оснащения действующих и вводимых в 

7 Там же.
8 Там же. 9 Там же.
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строй лечебных учреждений в зависимости от их ти-
па и коечной мощности, перечни обязательных ла-
бораторных, аппаратных и инструментальных ис-
следований.

В 1961 г. Э. М. Гольдзильбергом, О. Д. Колыбиной 
и М. П. Ройтманом было завершено комплексное из-
учение действовавшей в стране системы организа-
ции госпитальной помощи, изучены вопросы связи 
стационаров с внебольничными учреждениями по 
вопросам госпитализации, выполнение по городам и 
отдельным больницам планов по койко-дням, мас-
штабы простоя коек и его причины, что в свою оче-
редь позволило выявить существовавшие резервы 
использования коечного фонда в Москве, Ленингра-
де, Челябинские, Харькове, Свердловске  10.

Благодаря научным исследованиям и организа-
ционным экспериментам Институт оказался у самых 
истоков внедрения в систему здравоохранения 
специализированных центров для оказания кон-
сультативной и методической помощи врачам поли-
клиник в диагностике и лечении хронических забо-
леваний. Так, в 1963—1964 гг. был проведен успеш-
ный организационный эксперимент по созданию 
крупных межрайонных центров по лечению и про-
филактике гастроэнтерологических заболеваний, 
которые были открыты в Москве, Ленинграде и Са-
ратове.

В 1960-х — первой половине 1970-х годов под ру-
ководством и при активном участии И. Д. Богатырева 
была разработана и успешно апробирована методика, 
позволившая провести комплексное исследование 
общей заболеваемости городского и сельского насе-
ления и связанных с ней данных госпитализации и 
амбулаторно-поликлинической помощи [14, 15]. На 
основе полученных сведений были разработаны 
нормативы потребности в медицинской помощи по 
основным врачебным специальностям, использо-
ванные Министерством здравоохранения СССР при 
установлении дифференцированных нормативов 
стационарной медицинской помощи по союзным 
республикам, а также при составлении прогнозов 
развития здравоохранения СССР до 1990 г. и вошед-
шие в официальные документы ВОЗ.

В 1972 г. под научным руководством Е. А. Логино-
вой была разработана оригинальная методика изуче-
ния состояния и качества медицинской помощи, 
предусматривающая единовременную перепись 
больных с одновременным проведением экспертной 
оценки качества оказываемой помощи, разработаны 
образцы специальных карт, инструкций по их запол-
нению и разработочные таблицы [16]. Эта методика 
была успешно апробирована более чем в 10 городах 
СССР и использована Министерством здравоохра-
нения СССР в эксперименте по расширению прав 
главного врача и применению принципов экономи-
ческого стимулирования.

Целый ряд научно-исследовательских тем, вы-
полнявшихся Институтом в рассматриваемый пери-
од, имели гриф «Для служебного пользования», их 

результаты долгое время оставались достоянием 
крайне ограниченного круга специалистов и органи-
заторов здравоохранения. В числе таких тем были: 
динамика основных причин смерти населения СССР 
(В. К. Овчаров, В. А. Быстрова, Н. В. Анисина, 1979), 
социально-гигиенические аспекты научно-техниче-
ского прогресса (О. А. Александров, И. И. Случев-
ский, 1979), здоровье детского населения СССР 
(А. А. Роменский, Р. К. Игнатьева, 1979), комплекс-
ный анализ пропорциональности в развитии здраво-
охранения (Г. А. Новгородцев, 1979; Г. В. Базиян, 
Т. А. Королькова, 1981), экспериментальное внедре-
ние методики комплексного динамического изуче-
ния здоровья населения (А. А. Роменский, 1979), 
определение нормативов коечной сети для искус-
ственного прерывания беременности (Г. В. Базиян, 
1980), медико-социальная характеристика воспроиз-
водства населения СССР (В. К. Овчаров, В. А. Бы-
строва, Н. В. Анисина, Н. П. Барабанова, 1982), по-
требность детского населения в психоневрологиче-
ской помощи и обоснование путей ее развития 
(Г. В. Базиян, И. И. Гребешева, 1983), медико-соци-
альные закономерности демографических процес-
сов в СССР (В. К. Овчаров, В. П. Русакова, 1985) и 
многие другие  11.

Особым направлением исследований Института 
в эти годы стала разработка проблем экономики 
здравоохранения. В рамках этого направления были 
детально изучены вопросы стоимости содержания 
больничных учреждений в зависимости от их мощно-
сти, структуры и профиля (М. Е. Житницкий, 1961), 
стоимости открытия и функционирования медицин-
ского вуза (Е. Г. Гурская), экономические аспекты ис-
пользования коечного фонда городских и сельских 
больниц (М. П. Ройтман, 1972). Разработана методи-
ка оценки экономической эффективности профи-
лактической и лечебной помощи при различных за-
болеваниях (Г. А. Новгородцев, 1980), выполнен 
подсчет затрат на борьбу с рядом заболеваний (ди-
фтерия, полиомиелит) и определен размер ущерба, 
который эти болезни могли нанести (И. Д. Богаты-
рев, М. П. Ройтман, И. Г. Минакова, 1969).

После включения в 1967 г. в структуру Института 
Главного вычислительного центра (ГВЦ) Министер-
ства здравоохранения СССР одним из ведущих на-
правлений исследований стала разработка и приме-
нение автоматизированных систем для планирова-
ния, учета и управления здравоохранением. 
Ю. А. Бургасов, М. Э. Шлыгина, К. М. Кельманзон, 
Е. Ф. Емельянов, Б. Р. Логинов, В. М. Тимонин, 
В. М. Дадаев, А. Ф. Козлов, З. В. Преображенская, 
М. Д. Ромашева, Л. Б. Громова, В. Ш. Васадзе и дру-
гие научные сотрудники ГВЦ внесли большой вклад 
в разработку и совершенствование математического 
обеспечения автоматизированных систем, внедре-
ние операционных систем, разработку новых алго-
ритмов машинной обработки и анализа медико-ста-
тистической и планово-экономической информа-
ции, автоматизацию управления на уровне органов и 

10 Там же. 11 Там же.
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учреждений здравоохранения, научное и методиче-
ское руководство республиканскими информацион-
но-вычислительными центрами  12.

Отдельного упоминания заслуживают завершен-
ные в 1979—1980 гг. классические исследования 
Г. А. Новгородцева, Г. З. Демченковой, М. Л. Полон-
ского, Л. Н. Алексеева, М. Ю. Ветрова, А. В. Голубых, 
в которых, в том числе и на основе организационных 
экспериментов, были определены организационные 
формы и объем помощи при переходе страны к дис-
пансеризации всего населения, предложены методы 
совершенствования диспансерного учета и новые 
методики оценки результатов диспансерного обслу-
живания [17]. Одним из итогов этой огромной рабо-
ты стал приказ Министерства здравоохранения 
СССР № 770 «О порядке проведения всеобщей дис-
пансеризации населения», принятый 30 мая 1986 г.

Благодаря исследованиям А. П. Жука, Г. А. Нов-
городцева, М. П. Ройтмана, выполненным в Инсти-
туте в 1960-х — 1970-х годах, было дано научное обо-
снование составления перспективных планов разви-
тия здравоохранения, широко использовавшееся ор-
ганами исполнительной власти для формирования 
пятилетних планов развития. В рамках этого направ-
ления исследований были также разработаны мето-
дика определения нормативов обеспечения город-
ского и сельского населения медицинской помощью, 
методика построения типовых штатов и штатных 
нормативов медицинских учреждений, методика 
планирования обеспечения учреждений здравоохра-
нения врачебными и средними медицинскими ка-
драми и составления баланса кадров [18].

Трудно переоценить вклад, который внес Инсти-
тут в развитие советской системы охраны здоровья 
матери и ребенка. Результаты выполненных ком-
плексных социально-гигиенических и медико-орга-
низационных исследований в области организации в 
городах и в сельской местности медицинской помо-
щи женскому и детскому населению на амбулатор-
но-поликлиническом уровне и стационарном этапе, 
организации медико-социальной помощи матери, 
ребенку, семье, по разработке мер усиления профи-
лактики, снижения заболеваемости и укрепления со-
стояния здоровья детей нашли отражение в десятках 
государственных нормативных документов и были 
широко внедрены в здравоохранение СССР 
(И. И. Гребешева, Л. И. Куриленко, Л. А. Якунина, 
Л. Г. Камсюк, В. А. Повар, И. П. Каткова, О. И. Лебе-
динская, Л. П. Чичерин) [19].

В течение 1960-х — 1980-х годов Институт являл-
ся основным в СССР центром разработки проблем 
нормирования в здравоохранении, а на базе отдела 
штатного нормирования Института успешно функ-
ционировал Нормативно-исследовательский центр 
труда работников учреждений здравоохранения. 
Усилиями В. А. Сперанского, М. А. Рогового, 
А. К. Христюхина, В. А. Гаврилова, В. М. Шиповой, 
А. Л. Маргулиса, В. Е. Ладыгина была создана це-
лостная система разработки научно обоснованных 

нормативов по труду медицинских работников, по-
зволившая обеспечить проектирование норматив-
ных документов по нормативам численности, рас-
четным нормам времени и нагрузки. Разработки 
нормативов по отдельным типам медицинских уч-
реждений сочетались с изданием методического ма-
териала, который использовался не только при про-
ектировании нормативов по труду, но и для проведе-
ния экономического анализа деятельности учрежде-
ний здравоохранения. Выполненный в Институте 
комплекс нормативно-исследовательских работ за-
вершился разработкой и утверждением более 50 
нормативных документов по труду [20, 21].

* * *
Сложные социально-политические и экономиче-

ские проблемы конца 1980—1990-х годов негативно 
сказались на жизни страны. Развал СССР, ликвида-
ция союзных органов законодательной и исполни-
тельной власти, вхождение страны и ее населения в 
«дикий» рынок, приватизация, социальная диффе-
ренциация и другие проявления того времени вверг-
ли страну в тяжелейший кризис.

Важнейшей задачей руководства Института в эти 
годы являлось сохранение человеческого и научного 
потенциала и его интеграция в условия новой адми-
нистративно-хозяйственной системы. Несмотря на 
существовавшие проблемы страны, общества, науки 
и здравоохранения, в 1990-е годы сложилась «науч-
ная команда» Института, определившая и обеспе-
чившая реализацию основных направлений его раз-
вития и научной деятельности на последующие го-
ды. В их числе были известные ученые: профессора 
Т. М. Максимова, Е. А. Тишук, А. Л. Линденбратен, 
Г. И. Куценко, В. Б. Филатов, В. М. Шипова, В. О. Ще-
пин, Л. П. Чичерин, Е. П. Какорина, В. С. Нечаев, 
О. Е. Петручук.

В этот период Институт вновь вошел в состав на-
учных учреждений АМН (с 1992 г. — Российской 
академии медицинских наук, РАМН), а в 2003 г. по-
лучил свое нынешнее наименование — Националь-
ный НИИ общественного здоровья. Последнее пере-
именование носило знаковый характер, поскольку 
отражало сложившееся в 1990—2000-е годы основ-
ное направление его научных исследований — изу-
чение проблем общественного здоровья.

В рамках практической реализации именно этого 
направления в течение 1993—2008 гг. в соответствии 
с Постановлением Совета Министров — Правитель-
ства РФ от 03.03.93 г. № 195 и решением РАМН Ин-
ститут являлся головным разработчиком ежегодного 
«Государственного доклада о состоянии здоровья 
населения Российской Федерации». Институт обе-
спечивал методологию его формирования, сбор и 
обобщение материалов, формирование итогового 
документа, главными целями которого служили обе-
спечение органов государственного управления и 
населения РФ объективной систематизированной 
аналитической информацией о состоянии, условиях 
и факторах формирования здоровья населения, о са-
нитарно-эпидемиологическом состоянии, о качестве 12 Там же.
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медицинской помощи, организационных, социаль-
ных и экономических мерах по охране и укреплению 
здоровья. Важным дополнением к Государственным 
докладам, обобщающим и анализирующим содержа-
щиеся в докладах материалы, стала получившая ши-
рокую известность монография О. П. Щепина, 
И. А. Купеевой, В. О. Щепина, Е. П. Какориной «Со-
временные региональные особенности здоровья на-
селения и здравоохранения России» (2007).

Еще одним существенным достижением Инсти-
тута в 1990—2000-х годах стало успешное выполне-
ние фундаментальной научно-практической работы 
по изучению состояния здоровья населения Новго-
родской области, проводившееся совместно с Нов-
городским научным центром Северо-Западного от-
деления РАМН и Новгородским государственным 
университетом им. Ярослава Мудрого.

В ходе этого исследования была разработана и в 
2004 г. утверждена Минздравсоцразвития РФ и 
РАМН оригинальная «Методология изучения здо-
ровья населения», предусматривавшая необходи-
мость использования в качестве исходной информа-
ции, помимо данных государственной статистики, 
материалов из баз данных медицинских страховых 
организаций, территориального фонда ОМС, регио-
нальных органов ЗАГС, территориальных управле-
ний Федеральной службы по надзору в сфере защи-
ты прав потребителей, региональных бюро медико-
социальной экспертизы. Практическое использова-
ние этой методологии позволило установить, что ис-
тинная заболеваемость населения и его отдельных 
групп существенно превышала уровни, отраженные 
только в государственной статистике [22, 23]. Ре-
зультаты исследования были отмечены Премией 
Правительства Российской Федерации в области на-
уки и техники за 2009 г.

В Институте были разработаны новые методиче-
ские подходы к изучению здоровья населения в ус-
ловиях его социальной дифференциации (В. К. Ов-
чаров, Т. М. Максимова, 2000). Определены основ-
ные тенденции в состоянии здоровья населения, в 
том числе в формирующихся социальных группах 
(В. К. Овчаров, Т. М. Максимова, 2000). На основа-
нии комплексного социально-гигиенического иссле-
дования здоровья населения крупного агропромыш-
ленного региона Сибири разработаны организаци-
онно-медицинские и информационные технологии 
мониторинга общественного здоровья и деятельно-
сти лечебно-профилактических учреждений, обе-
спечивающие усиление роли здравоохранения в 
формировании здоровья населения региона. Дана 
оценка социальной эффективности мониторинго-
вой системы здоровья, подтвердившая целесообраз-
ность ее введения на региональном уровне (О. П. Ще-
пин, В. О. Щепин, В. А. Трешутин, 2001) [24].

Исследованы закономерности формирования 
здоровья детей в условиях реформирования обще-
ственно-политической жизни страны и социального 
расслоения, предложены новые подходы к оценке 
роста и развития детей в разных социальных и иму-
щественных группах (Т. М. Максимова, 2002). На ос-

нове материалов социально-гигиенического анкети-
рования более 10 тыс. человек (выборочные совокуп-
ности в нескольких регионах РФ) проведен анализ 
влияния различных социальных факторов на форми-
рование здоровья населения [25], разработан и при-
менен оригинальный подход к изучению заболевае-
мости населения как объективного массового явле-
ния возникновения и распространения патологии 
среди населения (Т. М. Максимова, 2005). Проведено 
изучение современного состояния и дан научно обо-
снованный прогноз развития медико-демографиче-
ских процессов в РФ (Е. А. Тишук, 2006). На основе 
использования международных баз данных выпол-
нено крупномасштабное сравнительное исследова-
ние состояния здоровья населения России и ряда за-
рубежных стран (Т. М. Максимова, 2007). Выявлены 
и детально изучены региональные особенности 
смертности населения (Е. П. Какорина, 2008). Изуче-
ны особенности состояния здоровья и медико-соци-
ального обеспечения населения пожилого (Т. М. Мак-
симова, 2008) и старше трудоспособного возраста 
(Т. М. Максимова, 2010). Дано научное обоснование 
путей сокращения неравенства в состоянии здоро-
вья населения на современном этапе (В. Б. Белов, 
2011).

В рамках научных исследований по проблемам 
мониторинга и прогнозирования здоровья населе-
ния и факторов, его формирующих, разработаны 
оригинальные методические подходы к математиче-
скому моделированию показателей здоровья (забо-
леваемость, смертность) на основе вероятностного 
подхода, проведена унификация регистрации дан-
ных о состоянии и детерминантах здоровья и факто-
ров, его формирующих, на основе алгоритмов МКБ 
и логического контроля больших объемов данных. 
Создана автоматизированная платформа по кодиро-
ванию причин смерти на основе формально-логиче-
ских алгоритмов МКБ, позволяющая обеспечить 
контроль качества вводимой информации и форми-
рование баз данных по всем причинам смерти и но-
зологическим терминам, а также существенно облег-
чающая процесс кодирования и предусматриваю-
щая возможность перехода в будущем на МКБ 11-го 
пересмотра (Р. У. Хабриев, С. Н. Черкасов, Е. А. Бер-
сенева, Д. О. Мешков, 2013—2019).

* * *
Развернувшееся в 1990-е годы радикальное ре-

формирование отечественного здравоохранения, 
направленное на деконструкцию прежней моно-
польной государственной системы и замену ее на де-
централизованную бюджетно-страховую модель, 
потребовало кардинального переосмысления теоре-
тических основ формирования государственной по-
литики в этой области, что стало еще одним приори-
тетным направлением научных исследований Ин-
ститута.

Под руководством и при активном участи 
О. П. Щепина впервые в нашей стране было начато 
изучение отечественного и зарубежного опыта стра-
ховой медицины, сделаны первые, наиболее важные 
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шаги в разработке и использовании форм и методов 
медицинского страхования в практике охраны здо-
ровья населения. Результаты этих исследований на-
шли отражение в ставшем уже классическим шести-
томном руководстве «Медицинское страхование» 
(1992—1995), в котором был представлен и пакет 
оригинальных авторских организационных техно-
логий по переходу в России к медицинскому страхо-
ванию граждан.

В 1990-х — 2000-х годах коллективом исследова-
телей под руководством О. П. Щепина (В. Б. Фила-
тов, В. С. Нечеаев, Р. В. Коротких, Е. П. Жиляева, 
А. И. Лазаренко и др.) были выявлены и проанализи-
рованы закономерности влияния социально-эконо-
мических, демографических, политических процес-
сов, экологических и иных факторов на здравоохра-
нение, дано теоретическое обоснование стратегиче-
ских подходов к формированию концепции нацио-
нальной политики здравоохранения, проанализиро-
ваны социальные ценности здравоохранения. Была 
обоснована также ведущая роль социально-гигиени-
ческой теории в формировании концепции нацио-
нальной политики здравоохранения (1999) [26], раз-
работаны теоретические основы стратегии развития 
системы охраны здоровья населения в новой соци-
ально-экономической реальности (2002), предложе-
ны организационные технологии, направленные на 
оптимальную реализацию политики здравоохране-
ния (2005). Научно обоснованы новые теоретиче-
ские принципы формирования политики здравоох-
ранения на региональном уровне, разработаны ме-
тодические рекомендации и модель формирования 
региональной политики здравоохранения (2007).

В постсоветский период истории Института мно-
го внимания уделялось и проблемам организации 
здравоохранения.

В 1992 г. Институт принял активное участие в раз-
работке Концепции развития медико-социальной 
помощи населению в Российской Федерации и под-
готовке известного приказа Министерства здравоох-
ранения РФ от 26.08.92 г. № 237 «О поэтапном пере-
ходе к организации первичной медицинской помо-
щи по принципу врача общей практики (семейного 
врача)». В 1996 г. на основании разработанной Ин-
ститутом методологии построения стандартов меди-
цинской помощи, использования современных ме-
тодов диагностики и лечения, единого классифика-
тора лечебно-диагностических и функциональных 
исследований, государственного реестра лекарствен-
ных средств под руководством профессора В. С. Пре-
ображенской были впервые научно обоснованы и 
подготовлены профессиональные стандарты меди-
цинской помощи взрослому населению в разрезе ос-
новных нозологических форм. Разработанные мате-
риалы были апробированы в отдельных регионах и 
территориях страны и получили признание со сто-
роны практических учреждений здравоохранения. 
Приказом Минздравмедпрома РФ от 08.04.96 г. 
«О временных отраслевых стандартах объема меди-
цинской помощи» органам управления здравоохра-
нением субъектов Российской Федерации было 

предписано обеспечить использование данных стан-
дартов всеми подведомственными медицинскими 
учреждениями.

В 1997—1998 гг. было проведено первое в стране 
комплексное исследование деятельности страховых 
медицинских организаций и территориальных фон-
дов в качестве страховщиков, изучен их кадровый 
потенциал и даны научно обоснованные рекоменда-
ции по организации и оптимизации деятельности 
страховщиков в системе ОМС (В. Ю. Семенов, 
В. О. Щепин).

Разработаны концептуальные подходы к органи-
зации и управлению муниципальными лечебно-про-
филактическими учреждениями различного уровня 
в современных социально-экономических условиях 
(О. П. Щепин, Ю. Г. Трегубов, 1999), осуществлена 
экспериментальная разработка и подготовлен пакет 
организационных технологий по реализации меха-
низмов управления муниципальными лечебно-про-
филактическими учреждениями (Б. Л. Винокуров, 
2000; Ю. Г. Трегубов, В. С. Васюкова, 2002).

На основании использования статистических 
форм Министерства здравоохранения РФ и отчетов 
выполнено комплексное исследование, посвящен-
ное анализу и оценке состояния сети лечебно-про-
филактических учреждений федерального подчине-
ния, объемов их деятельности и состава пациентов в 
условиях социально-экономических реформ 1990-х го-
дов (В. О. Щепин, Е. А. Тишук, Т. Н. Проклова, 2000) 
[27, 28].

Обобщен опыт практического использования 
всего многообразия организационных технологий, 
применявшихся в здравоохранении в 1990-х годах, 
даны их детальные характеристики, проанализиро-
ваны их теоретические основы, исследованы пробле-
мы их правового и финансового обеспечения, пред-
ложены новые методы их оценки (В. Б. Филатов, 
Ю. И. Кальфа, Я. Д. Погорелов, Е. П. Жиляева, 2001) 
[29].

На основе собранных Институтом в 11 субъектах 
РФ материалов (социологические опросы 1600 ре-
спондентов) по заданию Министерства здравоохра-
нения дан всесторонний анализ оценки населением, 
руководителями и врачами лечебно-профилактиче-
ских учреждений хода и результатов процесса ре-
формирования отрасли в 1990-х годах и исследована 
удовлетворенность населения доступностью и каче-
ством получаемой медицинской и лекарственной 
помощи (В. О. Щепин, 2001) [30].

С 2003 г. осуществлялся динамический комплекс-
ный научный анализ структурно-функциональных 
преобразований в системе лечебно-профилактиче-
ской помощи населению Российской Федерации, ис-
следуется динамика изменений сети, мощности, 
структуры, объемов и показателей деятельности, ка-
дрового обеспечения учреждений внебольничной и 
стационарной помощи как в Российской Федерации 
в целом и в отдельных ее субъектах, готовятся науч-
ные прогнозы развития системы лечебно-профилак-
тической помощи с учетом меняющейся законода-
тельной и нормативно-правовой базы, разрабатыва-
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ются научно-методические рекомендации по опти-
мизации сети лечебно-профилактических учрежде-
ний и приведения ее в соответствие с потребностями 
населения (В. О. Щепин, 2003—2019).

В последние годы в рамках этого направления 
особое внимание уделяется изучению феномена го-
сударственно-частного партнерства в здравоохране-
нии [31]. Анализируются его теоретические, соци-
ально-гигиенические и организационные особенно-
сти, разрабатываются и апробируются возможные 
организационные механизмы его внедрения в систе-
му здравоохранения в целях повышения качества и 
доступности медицинской помощи населению в ус-
ловиях вызовов глобализации (В. С. Нечаев, 2012—
2019).

В числе приоритетных направлений научно-ис-
следовательской работы Института в постсоветский 
период оставались исследования в области изучения 
проблем экономики и планирования здравоохране-
ния, управления качеством и эффективностью меди-
цинской помощи, проводившиеся под руководством 
и при активном участии А. Л. Линденбратена.

В ходе изучения проблем экономики и планиро-
вания здравоохранения был подготовлен пакет ме-
тодических материалов по совершенствованию си-
стемы оплаты медицинской помощи в условиях 
ОМС (1999), выполнен комплексный анализ и пред-
ложены механизмы совершенствования управления 
финансовыми ресурсами медицинского учреждения 
(2002), представлено научное обоснование развития 
экономических методов в управлении здравоохране-
нием (2005), разработаны методики повышения эф-
фективности управления ресурсами здравоохране-
ния (2009), дана социально-экономическая оценка 
современных организационных технологий в здра-
воохранении (2012), предложена организационная 
технология системы экономического стимулирова-
ния субъектов ОМС, дано научное обоснование мо-
дернизации планирования здравоохранения в усло-
виях современной нормативно-правовой базы 
(2013), выполнен экономический анализ эффектив-
ности инновационных процессов в условиях реали-
зации Государственной программы развития здра-
воохранения (2015).

В рамках исследований в области управления ка-
чеством и эффективностью медицинской помощи 
была разработана Концепция государственного кон-
троля и надзора за качеством медицинской помощи 
населению РФ, подготовлены методические реко-
мендации, регламентирующие порядок, процедуру и 
условия проведения контроля объемов и качества 
медицинской помощи при осуществлении ОМС, 
представлено научное обоснование комплекса меро-
приятий по совершенствованию деятельности тер-
риториального здравоохранения, повышению 
структурной эффективности лечебно-профилакти-
ческих учреждений, оптимизации планирования ме-
дицинской помощи и управления здравоохранением 
территории с учетом местных особенностей (2009) 
[32], научно обоснованы организационные подходы 
к совершенствованию управления качеством и эф-

фективностью медицинской помощи на различных 
уровнях системы здравоохранения (2011). Широкую 
известность у специалистов получила монография 
«Методологические основы и механизмы обеспече-
ния качества медицинской помощи» [33].

В числе отдельных направлений научной деятель-
ности Института следует в первую очередь назвать 
исследования в области изучения проблем охраны 
здоровья матери и ребенка (И. П. Каткова, О. И. Ле-
бединская, Л. П. Чичерин). В начале 1990-х годов ос-
новные исследования были посвящены определе-
нию путей развития первичной медико-санитарной 
помощи детям и подросткам в условиях введения 
медицинского страхования, поэтапного перехода к 
внедрению принципов общей врачебной практики и 
семейной медицины, экспериментальному развитию 
комплексных программ охраны здоровья детей и 
планирования семьи, организации медико-социаль-
ной помощи женщинам, детям, подросткам, семье на 
амбулаторном этапе, сохранения и укрепления ре-
продуктивного поведения девочек-подростков. 
В 2000-х — 2010-х годах ведущими направлениями 
деятельности Института в этой области стали фунда-
ментальные и прикладные исследования по научно-
му обоснованию оптимальных в современных усло-
виях управленческих решений и организационных 
технологий в области охраны материнства и детства, 
межведомственного подхода к охране здоровья де-
тей, подростков и молодежи, медико-социального 
обоснования мер профилактики социального сирот-
ства и его последствий. Как и в советский период 
истории Института, результаты этих исследований 
оказались востребованы органами управления здра-
воохранением и нашли отражение в федеральных за-
конах, федеральных целевых программах, десятках 
приказов и методических рекомендациях Мини-
стерства здравоохранения РФ и Департамента здра-
воохранения г. Москвы. В числе наиболее значимых 
результатов следует назвать осуществленную в 
2002 г. передачу контингента подростков 15—17 лет 
из подростковой службы общелечебной сети в педи-
атрическую сеть и последовавший за этим переход 
детских поликлиник РФ на систему единого меди-
цинского динамического наблюдения за ребенком с 
рождения и до достижения подростком возраста 
18 лет.

Еще одним самостоятельным направлением стала 
разработка проблем санитарно-эпидемиологическо-
го контроля в новых социально-политических усло-
виях (Г. И. Куценко, О. Е. Петручук, В. О. Щепин). 
В рамках этого направления были предложены и 
апробированы новые методические подходы и орга-
низационные технологии оценки эффективности и 
качества деятельности санэпидучреждений разного 
уровня управления (1999), научно обоснованы орга-
низационно-функциональные модели и технологии 
системы контроля за проведением профилактиче-
ских мероприятий, осуществляемых госсанэпид-
службой в условиях мегаполиса (2005, 2008), внесе-
ны конкретные предложения по совершенствова-
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нию Концепции развития госсанэпидслужбы РФ 
[34—36].

На основе анализа развития нормативной базы 
по труду с учетом современных технологий норми-
рования труда В. М. Шиповой разработано методи-
ческое обеспечение нормативно-исследовательских 
работ, которое было внедрено на примере разработ-
ки норм труда санаториев для детей [21, 37]. Вырабо-
таны принципы создания автоматизированной ин-
формационной экспертной системы определения 
норм труда медицинских работников санаториев 
для детей и сама экспертная автоматизированная си-
стема, на которую в 2018 г. получено свидетельство 
Роспатента (Берсенева Е. А., Седов А. А.). Предлагае-
мые подходы внедрены в трех санаториях для детей 
г. Москвы.

Был также выполнен комплекс исследований и в 
области изучения проблем медицинской этики и за-
щиты прав пациента. В частности, дано научное обо-
снование механизма обеспечения и защиты прав па-
циента и врача в условиях реформирования здраво-
охранения, подготовлены соответствующие методи-
ческие рекомендации и предложения к законода-
тельству о национальном здравоохранении (Р. В. Ко-
ротких, 1999). Выполнен анализ методологических и 
мировоззренческих оснований политики формиро-
вания субъектного статуса пациента как системо-
образующего участника взаимоотношений и дея-
тельности в здравоохранении (В. Б. Филатов, 2004). 
Разработаны методические рекомендации для прак-
тического здравоохранения, органов законодатель-
ной и исполнительной власти, общественных объе-
динений по вопросам формирования эффективной 
системы регулирования взаимоотношений с паци-
ентами в работе лечебно-профилактических учреж-
дений (В. Б. Филатов, 2008).

В 1990-х — 2010-х годах продолжились исследо-
вания в области истории медицины и здравоохране-
ния. Коллективом отдела истории медицины 
(М. Б. Мирский, М. В. Поддубный, Е. И. Данилиши-
на, И. В. Егорышева, Е. В. Шерстнева, С. Г. Гончаро-
ва) были выполнены исследования по истории госу-
дарственной, приказной, земской, городской меди-
цины, организации лекарственного обеспечения 
гражданского населения дореволюционной России. 
Изучена эволюция управления здравоохранением и 
форм его организации, деятельность правитель-
ственных комиссий, работавших в конце ХIХ — на-
чале ХХ в. над подготовкой реформ здравоохране-
ния, раскрыта роль медицинской общественности в 
формировании концепции отечественного здраво-
охранения [38—42].

После присоединения к Институту в 2013 г. Ин-
ститута истории медицины РАМН тематика истори-
ко-медицинских исследований расширилась за счет 
НИР по истории научных революций в медицине 
(А. М. Сточик, С. Н. Затравкин) [43], истории отече-
ственной хирургии (С. П. Глянцев). Усилиями 
В. И. Бородулина получили развитие исследования 
истории клиники внутренних болезней [44, 45], на-

чатые в Институте еще в 1960-х годах профессором 
А. Г. Лушниковым [46].

В 2016 г. для изучения, систематизации и популя-
ризации сведений по истории развития медицин-
ского знания и практической медицины в Институте 
было создано новое структурное подразделение — 
Российский музей медицины. Музей обладает кол-
лекцией (более 300 тыс. предметов), отражающей 
историю развития отечественной медицины, начи-
ная с XIII в. и до современности, ведет активную на-
учную работу и создает стационарные и выездные 
выставочные экспозиции (К. А. Пашков, Н. В. Чиж, 
Е. Е. Бергер, М. С. Туторская, М. В. Кокорина, Е. С. До-
рофеева). В частности, сотрудниками музея были ор-
ганизованы экспозиции: «История диагностическо-
го оборудования» (Москва, ВДНХ, 2016), «Здоровье 
народа — богатство страны» (Сочи, 2017), «Здраво-
охранение России 1917 г.» (Москва, 2017—2018), 
«Насаждение народного здравия» (Москва, 2018—
2019), «Последний царь: кровь и революция» (со-
вместно с Музеем науки в Лондоне, Лондон, 2018—
2019).

Принципиально новым направлением научных 
исследований Института в последние годы стала 
оценка технологий здравоохранения [47] (Р. У. Ха-
бриев, Р. И. Ягудина, Д. О. Мешков, 2013—2019). 
В рамках этого направления Институт стал соучре-
дителем двух авторитетных международных ассоци-
аций: Clinical Research Initiative for Global Health 
(CRIGH) и EuroScan, занимающихся организацией 
клинических исследований и руководством ими, а 
также разработкой инструментов, позволяющих 
прогнозировать появление на рынке инновацион-
ных технологий в краткосрочном и среднесрочном 
периодах. Был выполнен анализ и дано научно-мето-
дическое обоснование внедрения оценки техноло-
гий здравоохранения в систему охраны здоровья, 
подготовлена классификация медицинских вмеша-
тельств.

Еще одним новым направлением исследований 
стало изучение возможности использования лекси-
ческого анализа в целях повышения качества меди-
цинской помощи [48]. В рамках этих исследований 
построена модель алгоритмов вычисления критери-
ев оценки количественного содержания медицин-
ской информации в электронном текстовом доку-
менте, сформулированы фундаментальные крите-
рии оценки содержащейся в документе медицин-
ской информации по степени уникальности, постро-
ена модель алгоритмов вычисления критериев оцен-
ки содержащейся в документе медицинской инфор-
мации по степени уникальности. На основе этих 
подходов разработана автоматизированная инфор-
мационная система лексического анализа медицин-
ских документов, на которую в 2015 г. получено сви-
детельство Роспатента (Е. А. Берсенева, А. А. Седов). 
Данная система внедрена в четырех медицинских 
организациях различных форм собственности.

С первых лет своего существования Институт 
много внимания уделял подготовке научных кадров. 
При Институте функционирует Специализирован-
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ный совет по защите диссертаций по специально-
стям общественное здоровье и здравоохранение, 
история медицины. Через очную и заочную аспиран-
туру, докторантуру и внешнее соискательство было 
подготовлено более 1 тыс. специалистов высшей 
квалификации. В 2015 г. в Институте создан Центр 
высшего и дополнительного профессионального об-
разования, в котором к настоящему времени 
прошли профессиональную переподготовку и повы-
шение квалификации более 700 врачей по специаль-
ности «Организация здравоохранения и обществен-
ное здоровье». Центр также осуществляет подготов-
ку специалистов по программам магистратуры («Об-
щественное здравоохранение», «Менеджмент меди-
цинской организации» и «Менеджмент фармацевти-
ческой организации») и аспирантуры по укрупнен-
ной группе профессий (науки о здоровье и профи-
лактическая медицина).

Таким образом, собранные материалы позволяют 
констатировать, что за 75 лет деятельности Институт 
внес и продолжает вносить значительный вклад в 
развитие общественного здоровья и здравоохране-
ния и истории медицины как научных дисциплин, 
он оказал и продолжает оказывать существенное 
влияние на совершенствование отечественной си-
стемы здравоохранения.

Авторы выражают искреннюю благодарность со-
трудникам Института В. М. Шиповой, А. Л. Линден-
братену, Л. П. Чичерину, С. Н. Черкасову, Д. О. Меш-
кову, Е. А. Берсеневой, Н. В. Чиж, И. В. Егорышевой, 
И. В. Шерстневой, Т. Н. Зайцевой, М. Е. Квасовой, 
Е. В. Кондрашовой за помощь в сборе материалов 
при подготовке настоящей статьи.
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Охрана материнства и детства (ОМД) всегда бы-
ла одним из главных направлений на всех этапах де-
ятельности созданного в соответствии с Поста-
новлением Совета народных комиссаров СССР от 
30.06.44 г. № 797 в составе Академии медицинских 
наук СССР Института организации здравоохране-
ния, медицинской статистики и социальной гигие-
ны — ведущего научного центра страны в области 
социальной гигиены, организации здравоохранения 
и истории медицины.

На первых порах вопросы охраны здоровья мате-
ри и ребенка решались в ходе исследований, выпол-
няемых в организационно-методическом отделении, 
отделении санитарной статистики, отделении орга-
низации здравоохранения с четырьмя секторами. 
Спектр работ расширился с переходом учреждения в 
1965 г. в подчинение Минздрава СССР. В связи с воз-

растанием поставленных перед Институтом задач в 
1965 г. он переименован во Всесоюзный НИИ соци-
альной гигиены и организации здравоохранения им. 
Н. А. Семашко Минздрава СССР. Главным направ-
лением его деятельности становится разработка со-
циальных проблем отрасли, здоровья различных 
групп населения, влияния на него социальных фак-
торов.

Профильные вопросы здоровья, организации ме-
дицинского обеспечения женщин и детей рассма-
тривались в рамках общих исследований сотрудни-
ками Института принципов организации медицин-
ской помощи различным группам населения, плани-
рования отрасли, обоснования перспектив ее разви-
тия, рационального использования трудовых ресур-
сов, потребности в различных видах медицинской 
помощи, в том числе амбулаторно-поликлиниче-
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ской, специализированной, рациональной структу-
ры коечного фонда. В области материнства и детства 
изучались социально-гигиенические аспекты абор-
тов, физическое развитие детей и другие вопросы.

Основные исследования в области организации и 
управления здравоохранением, обоснования рацио-
нальных форм работы органов и учреждений отрас-
ли выполнялись в этот период одноименным отде-
лом, возглавлявшимся проф. Е. А. Логиновой и со-
стоявшим из 5 отделений: организации медицин-
ской помощи городскому, сельскому населению, 
промышленным рабочим, женщинам, детям.

В последних двух подразделениях широко разра-
батывались социально-гигиенические проблемы 
ОМД, включая изучение влияния различных факто-
ров на характер и распространенность патологии бе-
ременности и ее связи с психофизическим развити-
ем ребенка, а также организационные вопросы со-
вершенствования профилактической и лечебной ра-
боты детских и женских больничных и внебольнич-
ных учреждений. Иными словами, одним из направ-
лений деятельности Института в целом явилось во-
площение провозглашенного высшим руководством 
страны лозунга «все лучшее — детям», имеющего 
прямое отношении ко всей системе ОМД.

Интенсивность научных изысканий в данном на-
правлении, их востребованность Минздравом 
СССР, наукой и практикой страны явились стиму-
лом для выделения из отдела организации и управ-
ления здравоохранения двух профильных его под-
разделений и создания в 1981 г. первого в Институте 
крупного (порядка 30 сотрудников) самостоятельно-
го отдела организации медицинской помощи детям 
и женщинам (руководитель — канд. мед. наук 
И. И. Гребешева). В его структуре функционировали 
четыре отделения, возглавляемые кандидатами ме-
дицинских наук: организации медицинской помощи 
женщинам (Л. И. Куриленко), детям (Л. А. Якунина), 
медико-социальной помощи семье (Л. Г. Камсюк), 
стационарной медицинской помощи детям (В. А. По-
вар).

Новый для того периода термин «медико-соци-
альная направленность» подразумевал межведом-
ственное решение лечебно-профилактическими уч-
реждениями проблем женщин, детей, семьи. Науч-
ные исследования новым отделом проводились в об-
ласти организации в городах и сельской местности 
медицинской помощи контингентам на амбулатор-
но-поликлиническом и стационарном этапах, орга-
низации правовой помощи, разработки мер усиле-
ния профилактики, снижения заболеваемости и 
укрепления состояния здоровья детей, в том числе в 
дошкольных учреждениях и школах. О широте науч-
ной деятельности отдела, осуществляемой в масшта-
бах СССР и союзных республик, свидетельствует 
наименование крупных 5-летних плановых научно-
исследовательских работ (НИР): «Методика изуче-
ния состояния и качества лечебно-профилактиче-
ской помощи беременным, роженицам и детям пер-
вого года жизни», «Медико-социальные основы раз-
вития и совершенствования охраны материнства и 

детства», «Совершенствование организации работы 
городского врачебного участка в условиях специали-
зации медицинской помощи населению» и др.

Внедрение в этот период современной электрон-
но-вычислительной техники позволило увеличить 
объем исследований, ускорить и облегчить обработ-
ку полученных материалов и их анализ. Именно на 
80-е годы прошлого века пришелся пик впечатляю-
щего практического выхода результатов многолет-
них комплексных научных разработок Института по 
проблемам охраны материнства и детства.

Их результаты легли в основу ряда подготовлен-
ных с участием других научных коллективов страны 
документов всесоюзного уровня. Среди них:

—государственные доклады о состоянии здоро-
вья населения;

—«Комплексная программа научно-техническо-
го прогресса СССР на 1986—2005 годы (по пя-
тилеткам)» — (рубрика 4.4. «Охрана здоровья 
женщин и детей»), утвержден АН СССР и 
ГКНТ СССР в 1983 г.;

—доклады советского Детского фонда «Положе-
ние детей в Российской Федерации: состояние, 
проблемы, перспективы»;

—программа ежегодной диспансеризации всего 
населения: утверждена МЗ СССР 22.12.84 г. 
(раздел «Организация диспансеризации дет-
ского населения»);

—приказ МЗ СССР от 13.07.88 г. № 565 «О введе-
нии в действие временных (1988—1990 гг.) по-
казателей для оценки состояния охраны здоро-
вья населения, деятельности учреждений здра-
воохранения, специалистов, работающих в 
них» (разделы «Детская поликлиника» и 
«Участковый педиатр»), а также соответствую-
щие методические рекомендации МЗ СССР по 
их использованию, как и разработанная Инсти-
тутом Программа исследования;

—приказы МЗ СССР: «Об утверждении положе-
ния о главном внештатном специалисте по 
профилактической работе с детьми» (1983), 
«Об утверждении временного положения о по-
рядке проведения ежегодной диспансеризации 
всего населения» (1985), «О порядке проведе-
ния всеобщей диспансеризации населения» 
(раздел «Диспансеризация детского населе-
ния»; 1986), «Об утверждении положения о 
детской областной (краевой, республиканской) 
больнице» (1986).

В эти же годы были подготовлены методические 
рекомендации, указания и информационные письма 
Минздрава СССР: «Организация правовой работы 
детской городской поликлиники: методические ука-
зания», «Об улучшении работы по диспансеризации 
детского населения», «Об улучшении работы орга-
нов здравоохранения и народного образования по 
охране здоровья детей в дошкольных учреждениях», 
«Организация контроля заведующего педиатриче-
ским отделением детской городской поликлиники за 
деятельностью участковых врачей-педиатров», 
«Подготовка молодежи к вступлению в брак, к ро-
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ждению ребенка, задачи консультаций “Брак и се-
мья”».

Многолетние исследования Института позволи-
ли подготовить в составе рабочей группы ведомства 
приказ Минздрава СССР от 19.01.83 г. № 63 «О даль-
нейшем совершенствовании амбулаторно-поликли-
нической помощи детскому населению в городах». 
Это основополагающий директивный, являющийся 
одновременно и организационно-методическим, до-
кумент в области развития первичной медико-сани-
тарной помощи детям, не имевший в последующие 
десятилетия прецедента, к тому же до сих пор явля-
ющийся образцом четкого разграничения функций, 
представленного в подробных Положениях о лечеб-
но-профилактических учреждениях (ЛПУ) и его 
структурных подразделениях, о главном враче и его 
заместителях, заведующих отделениями, врачах-пе-
диатрах участковых, других специалистах, например 
о юрисконсульте, среднем медицинском персонале.

Данное обстоятельство — в укор часто меняю-
щимся нынешним приказам Минздрава России по 
рассматриваемой проблеме — представляется особо 
важным, поскольку осуществляемая нами в ходе вы-
полнения научной тематики экспертиза, как и изуче-
ние практики на местах, показали, что, например, те 
же «порядки», утвержденные ведомством в отноше-
нии различных специальностей, не отражают всего 
спектра деятельности медицинских организаций, а 
также функциональных обязанностей их работни-
ков.

Одним из разделов деятельности Института на 
всех этапах являлась экспертиза состояния проблем 
охраны здоровья матери и ребенка и оказание науч-
но-практической помощи органам и учреждениям 
здравоохранения, научным коллективам на местах. 
Сотрудники отдела ОМД курировали деятельность в 
данном направлении профильных подразделений 
НИИ и кафедр вузов страны, оказывая им консуль-
тативную организационную и методическую по-
мощь.

Огромный объем работы осуществлялся по зада-
ниям высших органов власти страны, обращавшихся 
в адрес Института через Минздрав СССР с поруче-
ниями подготовить справки, проекты докладов ру-
ководства, различных официальных документом. По 
заданиям ЦК КПСС, Совета Министров СССР, Пре-
зидиума Верховного Совета СССР, Минздрава стра-
ны, ВЦСПС и других органов сотрудниками Инсти-
тута в составе бригад специалистов различного про-
филя регулярно выполнялось большое число плано-
вых и внеплановых командировок в союзные респу-
блики. При этом особое внимание уделялось терри-
ториям с высочайшими показателями материнской 
и младенческой смертности (МС) — республикам 
Средней Азии, Закавказья.

Изучение этой важнейшей составляющей демо-
графической ситуации как потенциала обществен-
ного здоровья показало ее обусловленность игнори-
рованием регионального фактора, что вызвало необ-
ходимость разработки Главным управлением охра-
ны материнства и детства Минздрава СССР с при-

влечением более 20 научных учреждений страны, в 
первую очередь НИИ им. Н. А. Семашко, системы 
стратегических и тактических мер по снижению 
смертности детей первого года жизни в стране. Для 
исправления данного негативного положения вещей 
в 1987 г. были разработаны и внедрены три регио-
нальные комплексные научно-практические про-
граммы: для регионов с высоким (>25 на 1 тыс. ро-
дившихся живыми — Казахстан и республики Сред-
ней Азии), средним (15—24 на 1 тыс. — Россия и ре-
спублики Закавказья) и низким (<15 на 1 тыс. — 
Украина, Белоруссия и Прибалтийские республики) 
показателем МС. Такой подход позволил в короткие 
сроки изменить тревожную ситуацию МС в лучшую 
сторону уже к 2000 г.: по СССР — с 26 до 21,8‰, по 
РСФСР — с 20,7 до 17,4‰.

Вершиной деятельности Института, обладавшего 
к тому периоду мощным научным потенциалом и 
огромным опытом, стало основанное на глубокой 
научной проработке непосредственное участие в 
создании важнейшего государственного документа —
«Комплексной программы работ по усилению про-
филактики заболеваний и укреплению здоровья на-
селения СССР на 1985—1990 гг.» (с комплексной 
подпрограммой 5.2. «Гармоничное здоровье детей»), 
согласованной с Госпланом страны, Госкомитетом 
по науке и технике, Госкомитетом по труду и соци-
альным вопросам и другими инстанциями, как и 
подготовка Комплексной программы научно-техни-
ческого прогресса СССР на 1991—2010 гг. (по пяти-
леткам), утвержденной АН СССР и ГКНТ СССР в 
1986 г. Их реализация не вызывала сомнений в воз-
можности достижения многих из ожидаемых ре-
зультатов в силу продуманного межведомственного 
организационно-методического и кадрового обеспе-
чения. Однако сначала возникли серьезные финан-
совые трудности, а в дальнейшем программы просто 
не могли быть выполнены по причине известных по-
литических и социально-экономических потрясе-
ний конца 1980-х — начала 1990-х годов.

Характерно, что многие положения этих разрабо-
танных в советский период основополагающих до-
кументов, с учетом адаптации к специфике времени, 
не потеряли своей актуальности и сегодня: ком-
плексный, межсекторальной подход, превентивная 
и риск-направленность, учет региональной специ-
фики, активное участие общественных организаций, 
самого населения.

Результаты научных изысканий Института были 
использованы при разработке Федерального закона 
от 24.06.99 г. № 120-ФЗ «Об основах системы профи-
лактики безнадзорности и правонарушений несо-
вершеннолетних», подготовленного на основании 
материалов ранее изданной Концепции профилак-
тики безнадзорности и правонарушений несовер-
шеннолетних в современных социально-экономиче-
ских условиях (Беличева С. А., Чичерин Л. П., 1998). 
Документ устанавливал основы правового регулиро-
вания отношений, возникающих в связи с реализа-
цией мер профилактики безнадзорности и правона-
рушений несовершеннолетних.
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Продолжались фундаментальные комплексные 
научные социально-гигиенические и медико-орга-
низационные исследования в целях обоснования 
стратегии и тактики функционирования системы 
ОМД, оптимальных организационных форм управ-
ления в деятельности органов и учреждений здраво-
охранения России по медико-социальной помощи 
женщинам, детям, подросткам, семье, рациональной 
организации амбулаторно-поликлинической, стаци-
онарной, специализированных и иных видов помо-
щи на базе широкого внутрисоюзного комплексиро-
вания и международного сотрудничества, путей со-
вершенствования форм межведомственного пар-
тнерства в области ОМД.

Были организованы и успешно проведены Всесо-
юзные школы передового опыта по различным раз-
делам организации медицинской помощи детскому 
населению, экспозиции на Выставке достижений на-
родного хозяйства (ВДНХ) СССР, удостоенные ее 
медалей и дипломов. Сотрудники отдела не только 
представляли материалы на форумах различного 
уровня, но и в составе оргкомитетов принимали уча-
стие в подготовке, организации и проведении мно-
гих всесоюзных и республиканских съездов, кон-
грессов, научно-практических конференций и пр.

По итогам деятельности отдела в те годы вышли 
первые в стране в области организации медицин-
ской помощи женщинам и детям крупные моногра-
фии Л. И. Куриленко и И. И. Гребешевой [1, 2].

В начале 1990-х годов, после ухода из института 
руководителя отдела И. И. Гребешевой, постепенно 
«тающий» по численности отдел медико-социаль-
ных и организационных проблем ОМД несколько 
лет возглавляла проф. И. П. Каткова. Основные ис-
следования шли по направлениям эксперименталь-
ного развития комплексных программ охраны здо-
ровья детей и планирования семьи, определения пу-
тей развития первичной медико-санитарной помо-
щи детям и подросткам в условиях введения меди-
цинского страхования, поэтапного перехода к вне-
дрению принципов общей врачебной практики и се-
мейной медицины, организации медико-социаль-
ной помощи женщинам, детям, подросткам, семье на 
амбулаторном этапе, сохранения и укрепления ре-
продуктивного поведения девочек-подростков, по 
другим аспектам, решаемым совместно с Минздра-
вом страны, органами и учреждениями здравоохра-
нения на территориях. В этот период была разрабо-
тана Концепция развития медико-социальной помо-
щи населению в Российской Федерации (под ред. 
акад. О. П. Щепина и проф. И. П. Катковой, 1992), 
подготовлен приказ Минздрава России от 26.08.92 г. 
№ 237 «О поэтапном переходе к организации пер-
вичной медицинской помощи по принципу врача 
общей практики (семейного врача)», разработаны 
учебные программы по медико-социальным дисци-
плинам «Медико-социальный патронаж семей соци-
ального риска» под редакцией О. И. Лебединской, 
Л. П. Чичерина и др.

Однако последствия распада СССР и вызванные 
этим неудовлетворенность работой, прежде всего, в 

материальном плане, морально-психологическое уг-
нетение и иные причины способствовали уходу со-
трудников в фонд ОМС, коммерческие структуры, 
другие учреждения. От когда-то большого отдела в 
тот период осталось несколько человек в составе сек-
тора организации медико-социальной помощи де-
тям и матерям (руководитель — канд. мед. наук 
Л. П. Чичерин). Ведущим направлением работы под-
разделения явились фундаментальные и приклад-
ные исследования по научному обоснованию опти-
мальных в современных условиях управленческих 
решений и организационных технологий в области 
охраны материнства и детства. Выполнялись реали-
зованные в виде официальных документов различ-
ного уровня, публикаций, докладов и плановые 
НИР, имеющие целью научное обоснование совер-
шенствования системы оказания медико-социаль-
ной помощи детям и подросткам в условиях модер-
низации отрасли, реформирование первичного зве-
на здравоохранения, оптимизацию организацион-
ных технологий профилактики заболеваний, укре-
пление здоровья, формирование здорового образа 
жизни детско-подросткового контингента России, 
межведомственного подхода к охране здоровья де-
тей, подростков и молодежи, медико-социальное 
обоснование мер профилактики социального сирот-
ства и его последствий.

Высокие показатели заболеваемости и смертно-
сти подростков 15—17 лет, рост проблем медико-со-
циального генеза у данного контингента и другие 
факторы явились стимулом для научного обоснова-
ния новых форм организации их медицинского на-
блюдения, традиционно осуществляемого подрост-
ковыми кабинетами городских поликлиник. Резуль-
татом явилась разработка сотрудниками Института 
в составе рабочей группы Минздрава ряда докумен-
тов, направленных на передачу этого контингента из 
подростковой службы общелечебной сети в педиа-
трическую сеть.

Прежде всего это основополагающий в деле ре-
формирования педиатрической службы страны при-
каз Минздрава России от 05.05.99 г. № 154 «О совер-
шенствовании медицинской помощи детям под-
росткового возраста 10—17 лет». Институтом также 
была разработана и утверждена Минздрава России 
«Программа постоянно действующего семинара по-
вышения квалификации в системе практического 
здравоохранения для врачей, осуществляющих ме-
дицинское обеспечение детей подросткового возрас-
та» (2000), а также издано подробное методическое 
пособие «Подросток в детской поликлинике: про-
блемы и основные пути решения» (1999). Таким об-
разом, казалось бы, была создана предпосылка для 
перехода с 2002 г. детских поликлиник Российской 
Федерации на систему единого медицинского дина-
мического наблюдения за ребенком с рождения и до 
достижения подростком 18 лет.

Вместе с тем последующее изучение практическо-
го состояния вопроса на территориях вкупе с мате-
риалами научных изысканий показали недостаточ-
ность определенного приказом № 154 2-летнего сро-
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ка переходного периода, ошибочность игнорирова-
ния огромного опыта работы на местах с континген-
том подростковой службы, обладающей сетью 
специализированных кабинетов, квалифицирован-
ными кадрами врачей-терапевтов подростковых. 
Экспертная оценка показывала и недостаточный 
уровень знаний подготавливаемых педиатрически-
ми факультетами медицинских вузов страны врачей 
по разделу организации медико-социальной помо-
щи такому специфическому контингенту, как под-
ростки 15—17 лет, и их семьям (что и сегодня остает-
ся проблемой).

Продолжалось плодотворное научно-практиче-
ское сотрудничество Института с Департаментом 
здравоохранения г. Москвы по обоснованию совре-
менных форм организации работы педиатрической 
службы крупного города с детьми и подростками, 
мероприятий по профилактике заболеваний и укре-
плению здоровья контингента, оптимальных форм 
оказания медико-социальной помощи детям; по ана-
лизу причин смертности и инвалидизации лиц, по-
страдавших в результате дорожно-транспортных 
происшествий. Была разработана Концепция разви-
тия здравоохранения г. Москвы (1998). Во исполне-
ние городской целевой программы «Столичное 
здравоохранение» специальным приказом Департа-
мента в 2006 г. внедрен в практику работы ЛПУ мега-
полиса «Паспорт здоровья ребенка», подготовлен-
ный членом-корреспондентом РАМН В. К. Овчаро-
вым, проф. Л. П. Чичериным и др.

Для практического здравоохранения столицы 
был подготовлен ряд методических рекомендаций и 
информационных писем по технологии организа-
ции медико-психологической помощи детям и под-
росткам в условиях детской поликлиники, охране 
репродуктивного здоровья девочек и девушек-под-
ростков на амбулаторно-поликлиническом этапе, 
профилактике жестокого обращения с детьми и на-
силия в семье, повышению квалификации персонала 
детских городских поликлиник по проблемам под-
росткового возраста.

Л. П. Чичериным, обобщившим результаты науч-
ного поиска последних десятилетий, в 1999 г. была 
защищена первая в отделе материнства и детства 
Института докторская диссертация. Итогом работы 
в этом направлении стала и монография, не имею-
щая прецедента в стране в области организации пер-
вичной медико-санитарной помощи детскому насе-
лению [3].

С возвращением Института в ведомство РАМН 
осуществлялись фундаментальные научные исследо-
вания в сфере изучения проблем здоровья, теории, 
организации здравоохранения. По вопросам охраны 
здоровья детского населения на основании выпол-
ненных научных работ были подготовлены материа-
лы, использованные в официальных документах фе-
дерального уровня. Среди них:

—федеральная (Президентская) целевая про-
грамма «Дети России» на 2003—2006 гг. (под-
программа «Здоровый ребенок»), утверждена 

Постановлением Правительства РФ от 
03.10.2002 г.);

—«Основные направления государственной со-
циальной политики по улучшению положения 
детей в Российской Федерации до 2010 года 
(Национальный план действий в интересах де-
тей)»; Решение коллегии Минздравсоцразви-
тия России от 16.02.2005 г.;

—проект Концепции охраны здоровья детей в 
Российской Федерации до 2010 г. и План меро-
приятий по ее реализации, Решение коллегии 
Минздравсоцразвития России от 16.02.2005 г.;

—приказ Минздрава России и Минобразования 
России от 30.05.2002 г. № 176/2017 «О мерах по 
улучшению охраны здоровья детей в Россий-
ской Федерации»;

—методические рекомендации Минздравсоцраз-
вития России и Минобразования России по 
проведению в образовательных учреждениях 
ежегодного «Всероссийского урока здоровья» 
(2003);

—методическое пособие «Организация медико-
психологической помощи детям и подрост-
кам» (2006).

Также следует упомянуть приказы Минздравсоц-
развития России от 18.01.2006 г. № 28 «Об организа-
ции деятельности врача-педиатра участкового», от 
28.04.2006 г. № 319 «Об утверждении примерного по-
рядка организации деятельности и структуры дет-
ской поликлиники».

Осуществлялось организационно-технологиче-
ское сотрудничество, оказывалась научно-консуль-
тативная, методическая помощь территориям, ЛПУ, 
НИИ и кафедрам, отдельным специалистам по акту-
альным вопросам общественного здоровья и здраво-
охранения, охраны здоровья матери и ребенка.

Вопросы материнства и детства всегда были в 
центре внимания ученых Института, независимо от 
его названия или ведомственной подчиненности. 
Особенно характерно, что научные изыскания по 
проблеме всегда осуществлялись и продолжают 
иметь место при внешнем и внутреннем комплекси-
ровании, с участием подразделений учреждения. 
Так, в отделе истории медицины и здравоохранения 
в 1985 г. вышла книга Х. И. Идельчик «О. П. Ногина» 
о жизни и деятельности одной из первых организа-
торов охраны материнства и младенчества в СССР. 
В 1998 г. была защищена докторская диссертация 
Е. И. Данилишиной по развитию отечественного 
акушерства. Постоянное направление НИР послед-
них десятилетий — разработка научных основ пла-
нирования здравоохранения и нормирования труда 
в системе материнства и детства (проф. В. М. Ши-
пова).

Подготовленная коллективом авторов из разных 
научных учреждений большая глава «Охрана здоро-
вья женщин и детей» вошла в капитальный труд — 
монографию об истории отечественного здравоох-
ранения, издание которой было приурочено к рубе-
жу XX—XXI вв. [4].
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В 2001 г. защищена докторская диссертация 
И. А. Купеевой «Научное обоснование комплексных 
профилактических программ охраны материнства и 
детства на территориальном уровне» (научный кон-
сультант — академик РАН О. П. Щепин). При науч-
ном консультировании члена-корреспондента РАН 
проф. В. О. Щепина выполнены исследования, по ре-
зультатам которых защищены докторские диссерта-
ции: В. Г. Дьяченко — «Научное обоснование систе-
мы охраны здоровья детей в условиях социально-
экономических реформ в территориях с низкой 
плотностью населения (на материалах Хабаровского 
края 1990—1999 гг.)» (2001), М. Ю. Засыпкиным — 
«Роль медико-экономических принципов управле-
ния в организации акушерско-гинекологической 
службы» (2003), В.Н Ядчуком — «Концепция орга-
низации медицинского обеспечения подготовки 
граждан Российской Федерации к военной службе и 
пути ее реализации» (2004), Д. В. Шутовым — «Опти-
мизация оказания специализированной медицин-
ской помощи детям на амбулаторном этапе в субъек-
те Российской Федерации» (2006) и др.

Под научным руководством проф. Л. П. Чичери-
на выполнены двухлетние темы «Обоснование техно-
логий профилактики заболеваний, формирования здо-
рового образа жизни детей и подростков России» 
(2008—2009) и «Оптимизация межведомственного под-
хода к охране здоровья детей, подростков и молодежи» 
(2010—2011).

Во втором десятилетии XXI в. исследования по 
проблеме в ФГБНУ «Национальный НИИ обще-
ственного здоровья им. Н. А. Семашко» продолжа-
ются, прежде всего, сотрудниками отдела стратеги-
ческого анализа в здравоохранении (руководитель —
член-корреспондент РАН В. О. Щепин), реализуя 
плановые НИР по одному из ведущих направлений 
деятельности Института, а именно — медико-соци-
альные аспекты охраны здоровья детей, подростков, 
молодежи (возрастной контингент с рождения и до 
достижения 30 лет).

Основанием для исследований последних лет яв-
ляются профильные официальные документы феде-
рального уровня: «Стратегия развития медицинской 
науки в Российской Федерации на период до 2025 го-
да» (распоряжение Правительства России от 
28.12.2012 г. № 2580-р); «Стратегия национальной 
безопасности Российской Федерации до 2020 года» 
(утверждена Указом Президента России от 
31.12.2015 г. № 683), «Национальная стратегия дей-
ствий в интересах детей на 2012—2017 гг.» (Указ 
Президента России от 01.06.2012 г. № 761) и др.

В этот период под научным руководством проф. 
Л. П. Чичерина выполнены НИР «Совершенствова-
ние организационных технологий профилактики за-
болеваний и укрепления здоровья детей и подрост-
ков на амбулаторном этапе» (2012—2013), «Медико-
социальные аспекты охраны здоровья подрастающе-
го поколения» (2014—2015), «Оптимизация ком-
плексных мер по профилактике заболеваний и укре-
плению здоровья детей, подростков, молодежи» 
(2016—2017). Полученные результаты явились пред-

метом обсуждения (для подготовки на федеральном 
уровне — в Комитете по охране здоровья Госдумы 
России, Минздрава России и иных инстанций, а так-
же на уровне субъектов Российской Федерации) 
официальных документов: проектов приказов, мето-
дических рекомендаций, служебных записок и др. 
Подготовлены и изданы пять монографий, вышли в 
свет десятки публикаций, защищена докторская дис-
сертация Р. Я. Нагаева «Медико-социальные аспек-
ты охраны здоровья подростков 10—17 лет на уров-
не субъекта Российской Федерации» (2016). Резуль-
таты научных исследований ежегодно докладывают-
ся и используются при подготовке резолюций мно-
гочисленных всероссийских форумов с международ-
ным участием: съездов, конгрессов, научно-практи-
ческих конференций и т. д.

Обоснованные по результатам научного поиска 
пути решения проблем охраны здоровья подрастаю-
щего поколения России рассматриваются при уча-
стии отдела в рамках функционирования:

—Координационного совета Бюро ОПМ РАН и 
Президиума РАО «Здоровье и образование де-
тей, подростков и молодежи»;

—профильной комиссии Минздрава России по 
школьной медицине, гигиене детей и подрост-
ков;

—президиума Общероссийской общественной 
организации «Российское общество развития 
школьной и университетской медицины и здо-
ровья»;

—Межрегионального общественного объедине-
ния «Союз педиатров России».

Материалы исследований использованы, в част-
ности, при подготовке приказа Минздравсоцразви-
тия России от 16.04.2012 г. № 366н «Об утверждении 
Порядка оказания педиатрической помощи», прак-
тических рекомендаций, других федеральных и тер-
риториальных документов по совершенствованию 
медицинского обеспечения и организации медико-
социальной помощи контингенту.

Ныне научные изыскания по проблеме осущест-
вляются в отделе стратегического анализа в здраво-
охранении в рамках заданий Указов Президента Рос-
сии от 29.05.2017 г. № 240 «Об объявлении в Россий-
ской Федерации Десятилетия детства на 1918—
1927 гг.», от 07.05.2018 г. № 204 «О национальных це-
лях и стратегических задачах развития Российской 
Федерации на период до 2024 года» (национальные 
проекты «Демография», «Здравоохранение», «Обра-
зование»), целого ряда федеральных и ведомствен-
ных официальных документов. На основании госу-
дарственного задания выполняется фундаменталь-
ное научное исследование «Состояние и проблемы 
охраны здоровья населения России и его подрастаю-
щего поколения», в рамках которого предусмотрено 
определение детерминант формирования репродук-
тивного здоровья детского и подросткового населе-
ния и обоснование путей сохранения и укрепления 
здоровья, развития организации медико-социаль-
ной помощи.
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Курение представляет собой острую медико-со-
циальную проблему из-за пандемического характера 
распространения и частого возникновения нежела-
тельных последствий: хронических неинфекцион-
ных болезней, патологических изменений практиче-
ски всех функциональных систем и органов, наруше-
ний психического здоровья и даже преждевремен-
ной смерти во всем мире. У курящих мужчин и жен-
щин выявляются нарушения со стороны респира-
торной, сердечно-сосудистой, пищеварительной, ре-
продуктивной, центральной и вегетативной нервной 
систем. Возникающие вследствие курения болезни и 

патологические состояния выделяют в отдельную 
группу болезней курящего человека, или smoking-
related diseases. Исследования в области табачной за-
висимости не ограничиваются медико-социальной и 
психологической направленностью. Актуальной на 
сегодняшний день является оценка экономического 
бремени, связанного с болезнями курящего челове-
ка.

Исследования Всемирного банка указывают на 
то, что 6—15% от всех затрат на медицинскую по-
мощь были обусловлены табачной зависимостью [1]. 
Оценка экономического ущерба, связанного с таба-
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кокурением, является необходимым условием для 
научного обоснования разработки программ профи-
лактики табачной зависимости и определения объе-
ма инвестиционных затрат на их реализацию.

Целью исследования было дать сравнительную 
оценку прямому экономическому бремени от забо-
леваний, связанных с курением, в 2009 и 2016 гг.

В задачи данного исследования входило:
1. Проанализировать распространенность таба-

кокурения среди населения в зависимости от поло-
возрастных особенностей и принадлежности к соци-
альным группам, учитывая особенности табачного 
рынка в России.

2. Проанализировать заболеваемость болезнями, 
ассоциированными с курением.

3. Провести анализ обращаемости за медицин-
ской помощью пациентов с заболеваниями, ассоци-
ированными с табачной зависимостью.

4. Дать оценку прямому экономическому бреме-
ни от заболеваний, связанных с курением.

Материалы и методы
Объектом исследования стали лица с табачной 

зависимостью, предметом исследования — эконо-
мические затраты, связанные с табакокурением.

Для оценки прямых экономических затрат, свя-
занных с табакокурением, применялись методы ма-
тематического моделирования, эпидемиологическо-
го и медико-статистического анализа.

Для анализа распространенности табакокурения 
были использованы данные эпидемиологических 
исследований: глобального опроса населения России 
о потреблении табака (GATS), социологических 
опросов Центра изучения общественного мнения 
(ВЦИОМ) и Центра мониторинга вредных привы-
чек среди детей и подростков Центрального научно-
исследовательского института организации и ин-
форматизации здравоохранения Минздрава России 
(Центр мониторинга ВПДП), статистические данные 
Росстата и данные о потребительском спросе на та-
бачную продукцию Российского мониторинга эко-
номического положения и здоровья населения НИУ 
ВШЭ и Росстата.

Для анализа заболеваемости болезнями, ассоции-
рованными с курением, были использованы данные 
сборников статистических материалов за 2009 и 
2016 гг., формы статистической отчетности № 7 и 
№ 12.

Согласно накопленному отечественному и зару-
бежному опыту, анализ заболеваемости проводился 
в отношении групп болезней, связь развития кото-
рых с курением не вызывает сомнения: болезней си-
стемы кровообращения, включая инфаркт миокар-
да, инсульт и ишемическую болезнь сердца, хрониче-
скую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ), злока-
чественные новообразования, не включая рак тра-
хеи, бронхов, легкого. В связи с тем что ассоцииро-
ванные с курением заболевания развиваются спустя 
несколько лет после начала курения, анализ заболе-
ваемости проводился в отношении взрослого насе-
ления старше 18 лет.

При расчете показателей заболеваемости, связан-
ной с курением, использовался общепринятый пока-
затель относительного риска болезней среди куря-
щих в сравнении с некурящими лицами (RR). Пока-
затель RR для злокачественных новообразований, не 
включая рак трахеи, бронхов и легкого, составил 2,0, 
для рака трахеи, бронхов и легкого — 25,0, для болез-
ней системы кровообращения — 1,6, для ишемиче-
ской болезни легких — 2,0, для инсульта — 2,0, для 
хронической обструктивной болезни легких — 10,0 
[2], для инфаркта миокарда — 2,95 [3]. Далее был 
рассчитан показатель популяционного риска куре-
ния

RAR = p0 + p1 × RR − 1/p0 + p1×RR,

где p0 — доля некурящих лиц, p1 — доля курящих на 
данный момент лиц.

При анализе числа обращений пациентов с забо-
леваниями, связанными с табакокурением, были ис-
пользованы данные из формы статистической отчет-
ности № 14 за 2009 и 2016 гг. [4—6].

Расчет числа обращений, ассоциированных с та-
бакокурением, проводился также с использованием 
показателей относительного риска RR и популяци-
онного риска курения RAR.

Ряд исследований, проводившихся в России, 
включали также и анализ расходов при оказании ам-
булаторной помощи. Однако статистической ин-
формации о числе обращений за амбулаторной по-
мощью по отдельным нозологическим группам за-
болеваний нет, поэтому нами был исключен данный 
вид расчета. Авторы же данных исследований пред-
лагали рассчитывать эти показатели, поделив коли-
чество всех амбулаторных посещений на одно амбу-
латорное обращение по поводу соответствующего 
заболевания. Однако, по нашему мнению, примене-
ние данной методики нецелесообразно в связи с осо-
бенностями предоставления статистических данных 
об амбулаторных обращениях. Только при одном 
случае обращения за амбулаторной помощью, учи-
тывая соответствующую патологию, может быть вы-
ставлено одновременно несколько диагнозов. Ин-
формация о количестве вызовов скорой медицин-
ской помощи (СМП) лицами с ассоциированными с 
табакокурением болезнями представлена не полно-
стью, а только в отношении лиц, которые были го-
спитализированы в стационар бригадами СМП, ис-
ключая информацию о количестве вызовов СМП без 
последующей госпитализации.

Стоит отметить, что в доступных источниках нет 
достоверной информации о числе обращений за ме-
дицинской помощью с раком трахеи, бронхов, лег-
кого. Поэтому показатель был смоделирован путем 
расчета доли числа случаев рака трахеи, бронхов, 
легкого в структуре первичной заболеваемости зло-
качественными новообразованиями (ЗНО; общее 
количество госпитализаций и вызовов скорой меди-
цинской помощи — СМП — с последующей госпита-
лизацией по поводу ЗНО поделили на долю числа 
случаев рака трахеи, бронхов, легкого в структуре 
первичной заболеваемости ЗНО), что в 2009 г. соста-
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вило 8,9 всех случаев ЗНО, в 2016 г. — 9,9 всех случа-
ев ЗНО.

Таким образом, исследование включало оценку 
прямых финансовых затрат при оказании стацио-
нарной медицинской помощи и вызовах СМП с по-
следующей госпитализацией со ЗНО (без рака тра-
хеи, бронхов, легкого), раком трахеи, бронхов, легко-
го, болезнями системы кровообращения, с отдель-
ным включением инфаркта миокарда, инсульта и 
ишемической болезни сердца, ХОБЛ, обусловлен-
ных курением, в отношении взрослых пациентов 
18 лет и старше в 2009 и 2016 гг. Выбор материала для 
проведения исследования был связан с особенностя-
ми статистического учета заболеваемости и доступ-
ностью эпидемиологических исследований по таба-
кокурению, которые проводились за последнее вре-
мя в России (в 2009 и 2016 гг.), с нормативами фи-
нансового обеспечения по «Программе государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи на 2009 и 2016 гг.» (далее —
Программа).

При расчете ассоциированных с курением пря-
мых материальных затрат применялись средние 
нормативы стоимости оказания медицинских услуг 
в условиях стационара и одного вызова СМП, со-
гласно базовой программе ОМС, из расчета на одно 
застрахованное лицо в рамках Программы. Исходя 
из средних нормативов затрат на единицу объема 
специализированной помощи, стоимость одного 
случая госпитализации в 2009 г. составляла 
1167 руб., в 2016 г. — 22 815,3 руб., одного вызова 
СМП — 1710,1 руб. в 2009 г., 1747,7 руб. в 2016 г. Та-
ким образом, для определения затрат на ассоцииро-
ванные с курением госпитализации и вызовы СМП 
показатели госпитализаций и вызовов СМП взрос-
лых пациентов старше 18 лет умножали на единицу 
финансовых затрат, согласно перечню нозологий.

Результаты исследования
Затраты на медицинскую помощь пациентам с 

болезнями курящего человека зависят от эпидемио-
логической ситуации. В мире наблюдается высокая 
распространенность курения, о которой свидетель-
ствует ряд показателей. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) регулярно проводит мони-
торинг эпидемии табачной зависимости у населения 
из различных возрастных и социальных групп.

Эпидемиологический анализ табакокурения. Со-
гласно глобальному опросу населения России стар-
ше 15 лет о потреблении табака GATS, проводивше-
муся в 2009 г. (n=11 518) и в 2016 г. (n=11 458), рас-
пространенность табакокурения за 9 лет снизилось с 
39,1 до 30,5%. Из общего числа у мужчин потребле-
ние табака сократилось с 60,2 до 49,8%, у женщин — 
с 21,7 до 14,5% [7, 8]. Данные ВЦИОМ за 2015—
2016 гг. также подтвердили, что треть населения в 
России употребляли табак. Однако показатели, по-
лученные ВЦИОМ, отличались от показателей 
GATS, что, вероятнее всего, было связано с разным 
подходом в методологии опросов. Распространен-
ность курения среди взрослых старше 18 лет, по дан-

ным ВЦИОМ, в 2009 г. оценивалась в 41%, а в 
2016 г. — в 31% [9].

По нашему мнению, отечественные исследования 
имеют некоторые преимущества перед зарубежны-
ми за счет различия подходов при интерпретации 
полученных данных и их направленностью на прове-
дение национальной политики в области охраны 
здоровья. Так, в нашей стране принято считать деть-
ми людей младше 18 лет, отдельно выделяя подрост-
ковую группу 15—17 лет. Согласно подходу ВОЗ, 
возрастом взрослого человека считается 15 лет и 
старше. Однако проведение отдельных исследова-
ний в группе подростков 15—17 лет является чрез-
вычайно важным, так как инициация потребления 
табака у большинства курящих лиц происходит в 
этом возрасте.

Росстатом в 2014 г. были опубликованы данные, 
согласно которым инициация табачной зависимости 
большинства курильщиков происходила в возрасте 
15—20 лет (60,7% курящих женщин и 64,8% курящих 
мужчин) [10].

Приобщение к табакокурению происходит еще в 
детстве: у 5,2% девочек и 25% мальчиков — в возрас-
те до 10 лет, у 14,5% мальчиков и 12,7% девочек — в 
11—12 лет, у 28% девочек и 18,5% мальчиков — в 
13—14 лет, у 8,4% девочек и 5,2% мальчиков — в 15—
16 лет. В результате приобщение к табаку до 10 лет у 
мальчиков и в 13—14 лет у девочек осложнило кар-
тину распространенности табакокурения в целом 
[11].

Анализ потребления табачной продукции. Ана-
лиз рынка табачной продукции также показал высо-
кую распространенность табакокурения в России. 
При этом на фоне увеличения количества потребле-
ния сигарет растет и число курильщиков. Важной ха-
рактеристикой рынка табачных изделий является 
низкая эластичность спроса на них. Одновременно с 
этим табачную продукцию относят к товарам первой 
необходимости. Зарубежные ученые-экономисты 
Stanley L. Brue и C. R. McConnell приводят данные о 
том, что эластичность спроса по цене на табачную 
продукцию составляет 0,42. Это означает, что при 
росте цены на табачные изделия на 1% величина 
спроса на нее уменьшится лишь на 0,42%.

При этом спрос на табачные изделия продолжает 
расти, несмотря на планомерное повышение цен на 
табачные изделия. Например, средняя цена за пачку 
отечественных сигарет с фильтром выросла в тече-
ние последних 15 лет (2002—2016 гг.) почти в 10,5 
раза [12].

За тот же период (2002—2016) наблюдалось уве-
личение индекса физического объема розничной 
продажи табачной продукции в процентах к преды-
дущему году и доли потребительских расходов на та-
бачные изделия в общей структуре расходов [13]. Ес-
ли в 2002 г. доля потребительских расходов на табач-
ные изделия составляла 1,8%, то в 2017 г. данный по-
казатель составил 2,6%.

Индекс физического объема розничной продажи 
табачных изделий к предыдущему году оставался по-
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стоянно высоким: в 2001 г. по отношению к 2002 г. — 
108,6%, а в 2016 г. по отношению к 2017 г. — 98,2%.

Та б л и ц а  1
Количество зарегистрированных в 2009 и 2016 гг. случаев 

заболеваний, ассоциированных с курением

Нозология

Заболевания, обусловленные табакокурением

2009 г. 2016 г.

всего впервые в 
жизни всего впервые в 

жизни

ЗНО без рака трахеи, 
бронхов, легкого — 128 951,0 — 123 050,0
Рак трахеи, бронхов, 
легкого — 51 912,0 — 53 810,0
ХОБЛ 583 702,0 48 401,0 585 312,0 64 736,0
Болезни системы 
кровообращения 5 918 778,0 522 233,0 5 088 058,0 660 977,0
В том числе:

ишемическая бо-
лезнь сердца 2 098 526,0 191 526,0 1 756 866,0 236 509,0
инфаркт миокарда 82 335,0 82 335,0 69 279,0 69 279,0
инсульт 51 043,0 51 043,0 23 155,0 23 155,0

Та б л и ц а  2
Количество госпитализаций пациентов с болезнями, 

обусловленными табакокурением, в 2009 и 2016 гг.

Нозология
Число госпитализаций

2009 г. 2016 г.

ЗНО без рака трахеи, бронхов, легкого 306 927,0 315 071,0
Рак трахеи, бронхов, легкого 121 914,0 136 987,0
ХОБЛ 215 580,0 179 376,0
Болезни системы кровообращения 959 599,0 772 119,0
В том числе:

ишемическая болезнь сердца 568 324,0 426 438,0
инфаркт миокарда 112 744,0 89 247,0
инсульт 29 999,0 21 390,0

Увеличение спроса на табачные изделия было 
связано с увеличением реальных доходов населения 
в 2002—2016 гг. и с изменениями в структуре потре-
бления населения, где доля расходов на товары дли-
тельного пользования и услуги увеличивалась, а до-
ля расходов на продукты питания уменьшалась. Вы-
сокая распространенность потребления табака, по 
мнению специалистов, изучавших табачный рынок, 
была связана с большой ценовой доступностью та-
бачной продукции, а также со снижением реальных 
цен на нее. Особенность рынка табачных изделий в 
России заключалась в том, что курильщики, злоупо-
треблявшие папиросами и сигаретами без фильтра, 
стали предпочитать более дорогие виды табачной 
продукции — сигареты с фильтром. Так, доля ку-
рильщиков, предпочитавших дешевые папиросы и 
сигареты без фильтра, в 2002 г. составляла 27,1% в 
общем объеме курящих, а в 2006 г. этот показатель 
снизился до 14,5% в связи с увеличением числа ку-
рильщиков, предпочитавших сигареты с фильтром. 
Одновременно с этим в общей структуре проданной 
табачной продукции наблюдалось снижение доли 
папирос и сигарет без фильтра: в 2002 г. — 21,5% и в 
2006 г. — 8,4% [14].

Стоит отметить, что социологические исследова-
ния, которые носят не количественный, а качествен-

ный характер, охватывают лишь часть населения и 
не позволяют получить полную картину заболевае-
мости, обусловленной курением. Очевидно, что вы-
бор метода сбора информации существенно влияет 
на интерпретацию полученных результатов. Если со-
циологические исследования указывали на сниже-
ние табачной зависимости за последние 10 лет, то 
анализ рынка табачных изделий, напротив, указывал 
на рост спроса на табачную продукцию, что было 
связано с положительным индексом физического 
объема розничной продажи табачной продукции к 
предыдущему году, а также с увеличением доли по-
требительских расходов на табачные изделия в об-
щей структуре расходов, несмотря на постоянное 
повышение цены на табачные изделия.

Та б л и ц а  3
Количество вызовов СМП пациентами с болезнями, 
обусловленными табакокурением, в 2009 и 2016 гг.

Нозология
Число вызовов

2009 г. 2016 г.

ЗНО без рака трахеи, бронхов, легкого 21 304,0 15 069,0
Рак трахеи, бронхов, легкого 2139,0 6552,0
ХОБЛ 47 301,0 46 873,0
Болезни системы кровообращения 302 023,0 234 046,0
В том числе:

ишемическая болезнь сердца 209 697,0 143 520,0
инфаркт миокарда 74 074,0 55 463,0
инсульт 12 086,0 8933,0

Анализ заболеваемости болезнями, ассоцииро-
ванными с курением. Показатели популяционного 
риска курения RAR на основании GATS при ЗНО без 
рака трахеи, бронхов и легкого в 2009 г. составили 
0,29, в 2016 г. — 0,23; при раке трахеи, бронхов и лег-
кого в 2009 г. — 0,91, а в 2016 г. — 0,89; при ХОБЛ в 
2009 г. — 0,78, а в 2016 г. — 0,73; при болезнях систе-
мы кровообращения в 2009 г. — 0,19, а в 2016 г. — 
0,15; при ишемической болезни сердца в 2009 г. — 
0,29, в 2016 г. — 0,23; при инфаркте миокарда в 
2009 г. — 0,44, в 2016 г. — 0,37; при инсульте в 2009 г. 
— 0,29, в 2016 г. — 0,23.

В анализ была включена заболеваемость взросло-
го населения старше 18 лет. Для определения заболе-
ваемости число зарегистрированных случаев заболе-
ваний умножали на соответствующий показатель 
популяционного риска курения RAR. В результате 
расчетов получилось, что в 2016 г. наблюдалось сни-
жение числа всех связанных с табакокурением бо-
лезней, кроме ХОБЛ, число случаев которой, напро-
тив, выросло. При этом число связанных с курением 
болезней с впервые в жизни установленным диагно-
зом, кроме ЗНО, без рака трахеи, бронхов, легкого, 
инфаркта миокарда и инсульта, в 2016 г. выросло по 
сравнению с 2009 г. (табл. 1).

Анализ обращаемости пациентов за медицин-
ской помощью, связанной с табакокурением. Число 
госпитализаций в стационар, обусловленных таба-
кокурением, определялось умножением числа заре-
гистрированных случаев госпитализаций на показа-
тель RAR. Согласно расчетам, количество связанных 
с курением госпитализаций в стационар в 2016 г. вы-
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росло только в отношении ЗНО, в отношении 
остальных болезней число госпитализаций снизи-
лось (табл. 2).

Количество ассоциированных с табакокурением 
вызовов СМП с госпитализацией в стационары 
определяли методом их умножения на соответству-
ющий показатель RAR (табл. 3).

Наблюдалось снижение количества окончивших-
ся госпитализацией вызовов СМП, ассоциирован-
ных с табакокурением, за счет случаев ХОБЛ, болез-
ней системы крообращения, включая ишемическую 
болезнь сердца, острый и повторный инфаркт мио-
карда и инсульт, что связано, вероятно, с изменени-
ями в организации госпитализаций (маршрутиза-
ции) пациентов, большая часть которых носит пла-
новый характер.

Оценка экономических затрат на здравоохране-
ние, связанных с ассоциированными с курением об-
ращениями за медицинской помощью. В анализ пря-
мых затрат, связанных с табакокурением, обычно 
включают расходы на медицинскую помощь и лекар-
ственное обеспечение. Таким образом, для определе-
ния затрат на ассоциированную с табакокурением 
медицинскую помощь число всех обусловленных ку-
рением госпитализаций и вызовов СМП с госпита-
лизацией взрослых пациентов старше 18 лет при со-
ответствующей нозологии умножали на единицу 
экономических затрат в случае их госпитализации и 
вызова СМП. В целом затраты на госпитализации, 
ассоциированные с курением, в 2016 г. были на 
30 млрд рублей выше, чем в 2009 г. Очевидно, что 
рост затрат на госпитализацию в 2016 г. был обуслов-
лен не ростом числа случаев госпитализаций, а уве-
личением почти в 20 раз тарифа на стоимость одного 
случая госпитализации в стационар (табл. 4).

Та б л и ц а  4
Структура затрат на госпитализацию и вызовы СМП по случаю заболеваний, обусловленных табакокурением, за 2009 и 2016 гг.

Нозология

Затраты, ассоциированные с табакокурением

при госпитализации, руб. при вызовах СМП, руб. Доля, %

2009 г. 2016 г. 2009 г. 2016 г. 2009 г. 2016 г.

ЗНО без рака трахеи, бронхов, легкого 358 183 809,0 7 188 439 386,3 36 431 970,4 26 336 091,3 21,5 31,8
Рак трахеи, бронхов, легкого 142 273 638,0 3 125 399 501,1 3 657 903,9 11 450 930,4
ХОБЛ 251 581 860,0 4 092 517 252,8 80 889 440,1 81 919 942,1 13,2 12,8
Болезни системы кровообращения 1 119 852 033,0 17 616 126 620,7 516 489 532,3 409 042 194,2

65,3 55,4
В том числе:

ишемическая болезнь сердца 663 234 108,0 9 729 310 901,4 358 602 839,7 250 829 904,0
инфаркт миокарда 131 572 248,0 2 036 197 079,1 126 673 947,4 96 932 685,1
инсульт 35 008 833,0 488 019 267,0 20 668 268,6 15 612 204,1

Затраты на вызовы СМП, ассоциированные с ку-
рением, в 2016 г. были меньше, чем в 2009 г., за счет 
снижения числа оканчивающихся госпитализацией 
вызовов СМП.

Преобладание в общей структуре экономических 
затрат при болезнях системы кровообращения, несо-
мненно, является популяционной особенностью в 
России.

Таким образом, общие затраты на госпитализа-
цию пациентов и вызовы СМП, ассоциированные с 
табакокурением, в 2009 г. составили 2,5 млрд руб., а в 

2016 г. — 32,5 млрд руб., что соответствовало 0,08% 
ВВП за 2009 г., а за 2016 г. — 0,04% ВВП. По данным 
Росстата, объем ВВП России за 2009 г. составил 
38 807,2 млрд руб. за 2016 г. — 86 148,6 млрд руб. [15].

Заключение
Согласно глобальному опросу, распространен-

ность табакокурения в России за последние 9 лет 
снизилась. Эпидемиологическая особенность табач-
ной зависимости заключается в приобщении к таба-
ку в раннем школьном возрасте — до 10 лет. При 
анализе рынка табачных изделий, напротив, отмечен 
рост доли потребительских расходов на всю линейку 
табачных изделий среди всех расходов и увеличение 
индекса физического объема розничной продажи 
табачной продукции в процентах к предыдущему го-
ду. Несмотря на значительное снижение распростра-
ненности табакокурения, затраты при оказании ме-
дицинской помощи пациентам с болезнями, связан-
ными с табачной зависимостью, увеличились. Как 
оказалось, данный факт не был связан ни с ростом 
заболеваемости болезнями, возникающими в ре-
зультате курения, ни с ростом объема медицинской 
помощи. Рост экономического бремени был связан с 
увеличением тарифов на оказание медицинских ус-
луг. При этом структура затрат в 2016 г. также не-
сколько изменилась. Если в 2009 г. доля затрат на 
ЗНО, ассоциированных с курением, в общей струк-
туре составляла 21,5%, то в 2016 г. — 31,8%, преиму-
щественно за счет роста числа госпитализаций, что 
было связано с увеличением показателя ранней вы-
являемости болезней и ростом показателя 5-летней 
выживаемости пациентов с ЗНО.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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За четверть века с начала реализации страховой 
модели здравоохранения в Российской Федерации 
произошли важные структурные изменения в систе-
ме организации оказания медицинской помощи и в 
сфере обязательного медицинского страхования 
(ОМС), основная задача которых состоит в реализа-
ции конституционных прав граждан на получение 
бесплатной медицинской помощи.

Появились новые для отечественной практики 
субъекты и понятия: страховщик, страхователь, за-
страхованное лицо, страховые медицинские органи-
зации, Федеральный и территориальные фонды 
ОМС, страховые взносы. В рыночных условиях раз-
вития экономики возникла система договорных от-
ношений между участниками ОМС — медицински-
ми организациями, страховыми компаниями и тер-
риториальными фондами ОМС, в основу которых 
заложены обязательства по обеспечению застрахо-

ванного лица качественной, доступной, бесплатной 
медицинской помощью.

Внедрение системы ОМС осуществлялось в Рос-
сии в сложной социально-экономической ситуации, 
в период перехода к рыночным условиям хозяйство-
вания, смены социально-политического устройства 
общества, неустойчивой экономики. В этих условиях 
правительством страны была поставлена задача со-
хранения и восстановления здоровья населения на 
основе страховых принципов финансирования здра-
воохранения, гарантирующих бесплатное оказание 
медицинской помощи [1]. Избыточные обязатель-
ства государства и ограниченные финансовые ресур-
сы были и остаются до настоящего времени суще-
ственной проблемой реализации отечественной мо-
дели ОМС.

Развитие системы ОМС в Российской Федерации 
можно условно разделить на три этапа, в основе ко-
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торых лежит принятие законодательных актов, су-
щественно повлиявших на развитие финансовых и 
организационных институтов системы ОМС и здра-
воохранения в целом:

• 1991—1998 гг. — реализация Закона Россий-
ской Федерации от 28.06.91 г. № 1499—1 «О ме-
дицинском страховании граждан в Российской 
Федерации». На этом этапе происходило фор-
мирование основных институтов системы 
ОМС — договорных отношений, субъектов 
ОМС — страхователей (работодателей, регио-
нальных администраций), страховщиков, тер-
риториальных (ТФОМС) и федерального 
(ФФОМС) фондов ОМС, лечебно-профилак-
тических учреждений (организаций), опреде-
ление их задач и функций;

• 1999—2010 гг. — принятие и отработка основ-
ных принципов построения Программы госу-
дарственных гарантий оказания гражданам 
бесплатной медицинской помощи (ПГГ), в со-
ставе которой утверждались объемы и условия 
реализации программы ОМС. На этом этапе 
осуществлялось внедрение принципов госу-
дарственного регулирования сферы здравоох-
ранения и ОМС для обеспечения баланса име-
ющихся ресурсов и государственных обяза-
тельств. Начиная с 1998 г. Программа ежегодно 
утверждается Правительством Российской Фе-
дерации как базовая программа, обеспечивая 
равные условия предоставления медицинской 
помощи во всех субъектах Российской Федера-
ции;

• с 2011 г. по настоящее время — этап реализа-
ции Законов Российской Федерации от 
29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федера-
ции» и от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации», в результате которых удалось стабили-
зировать финансовые потоки в систему ОМС, 
устранить значительные различия финансово-
го обеспечения региональных программ ОМС, 
осуществить переход на одноканальное финан-
сирование, расширить доступ населения к вы-
сокотехнологичной медицинской помощи 
(ВМП), реализовать свободный выбор меди-
цинской организации, врача и страховой меди-
цинской организации (СМО), создать верти-
каль управления ОМС в части определения 
полномочий по нормативному регулированию 
и финансовому обеспечению сферы ОМС, за-
конодательно установить единые принципы 
финансовых взаиморасчетов, расчета тарифов, 
применения способов оплаты, осуществления 
экспертизы, конкретизировать государствен-
ные гарантии в части установления на государ-
ственном уровне критериев доступности и ка-
чества медицинской помощи.

Оценка российской модели здравоохранения 
и методов ее финансирования

Несмотря на постоянную критику отечественной 
модели ОМС, можно признать, что в сфере россий-
ского здравоохранения создана новая форма право-
вых и экономических отношений в виде медицин-
ского страхования, обеспечивающего восстановле-
ние и сохранение здоровья населения в условиях 
рыночной экономики. Вопрос эффективности рабо-
ты ОМС беспокоит не только отечественных крити-
ков созданной системы, без которых невозможно 
было бы представить ее модернизацию, но и миро-
вое сообщество специалистов, пытающихся среди 
различных организационно-экономических моде-
лей финансирования здравоохранения найти опти-
мальные [1].

Заслуживает внимания исследование, проведен-
ное в 2017 г. международной группой специалистов 
по заказу компании Philips, по изучению Индекса 
здоровья будущего, характеризующего действующее 
состояние здравоохранения и перспективы его раз-
вития в различных странах. Анализируя показатель 
эффективности путем оценки расходов на здравоох-
ранение в процентах от ВВП с достигнутыми резуль-
татами, включая показатели материнской смертно-
сти, ожидаемой продолжительности жизни, смерт-
ности от неинфекционных заболеваний, самой эф-
фективной из 19 стран мира признана система здра-
воохранения ОАЭ и Сингапура, в которых преобла-
дает государственная (бюджетная) и частная модель 
финансирования здравоохранения [2]. Среди самых 
неэффективных оказались США и ЮАР. Россия за-
нимает 7-ю строчку, обогнав по этому показателю 
Великобританию, Австралию, Испанию, Канаду, 
Германию. Конечно же, ранговое место России обу-
словлено низкими расходами, но эти результаты бы-
ли достигнуты при функционировании почти 25 лет 
бюджетно-страховой модели финансирования здра-
воохранения.

Необходимо отметить, что за Россией оказались 
Великобритания и Испания с государственной (бюд-
жетной) системой финансирования, а также Герма-
ния и Франция с классической страховой системой.

Преимущество страховой модели финансирова-
ния здравоохранения представлено в исследовании 
Высшей школы экономики, проведенном в 28 пост-
советских странах [3].

Можно сделать вывод о том, что на сегодняшний 
день не существует идеальной модели финансирова-
ния здравоохранения, эффективность ее зависит от 
конкретных механизмов использования ресурсов 
здравоохранения, в том числе финансовых [4].

С какими вызовами столкнулась отечественная 
система здравоохранения на современном этапе и 
что необходимо предпринять для ее развития? Пре-
жде всего, это экономический кризис, в условиях ко-
торого невозможно увеличить финансирование 
здравоохранения даже до среднего уровня стран 
Восточной Европы — от 3,6 до 4,9% от ВВП. Далее 
сложная демографическая ситуация: старение насе-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(4) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-369-373
Здоровье и общество

371
ления, низкие показатели рождаемости, отрицатель-
ный естественный прирост населения, низкая эф-
фективность используемых технологий профилак-
тики и лечения пациентов, дефицит врачей первич-
ного звена, низкий уровень трудовой мотивации и 
эффективного использования ресурсов здравоохра-
нения, финансовых средств ОМС, недостаточная 
конкуренция на рынке медицинских услуг — это ос-
новной перечень внешних и внутренних угроз, пре-
пятствующих реализации стратегии развития ОМС 
и здравоохранения.

Как в условиях ограниченных ресурсов добиться 
целевых показателей, установленных в Государ-
ственной программе Российской Федерации «Разви-
тие здравоохранения» и в Указах Президента Рос-
сийской Федерации? Безусловно, для этого необхо-
димо сделать выбор в пользу адекватного, рацио-
нального управленческого решения, направленного 
на оптимизацию процесса оказания медицинской 
помощи, при использовании эффективного меха-
низма финансового обеспечения, конечным резуль-
татом которого является удовлетворение потребно-
стей пациента, при этом следует указать, что Мин-
здрав России и ФФОМС в этом направлении про-
двинулись достаточно серьезно.

Для реализации права выбора пациентом меди-
цинской организации введена система подушевого 
финансирования первичной медико-санитарной по-
мощи.

Проведены мероприятия по расширению профи-
лактического направления в здравоохранении: от-
крыты центры здоровья, проводится всеобщая дис-
пансеризация взрослого населения. Для большего 
охвата населения диспансеризацией в системе ОМС 
создана служба страховых представителей, инфор-
мационное сопровождение пациентов на всех этапах 
оказания медицинской помощи. В 2016 г. диспансе-
ризацию прошли 26 млн человек, а в 2017 г. число 
прошедших профилактические осмотры и диспансе-
ризацию составило 48,5 млн человек [5].

Благодаря переходу на одноканальное финанси-
рование и введению прогрессивных способов опла-
ты с учетом уровня оказания медицинской помощи 
система ОМС стала привлекательной для частных 
клиник.

Наиболее результативным является решение об 
оплате за счет средств ОМС ВМП, что обеспечило 
доступность этого вида медицинской помощи для 
населения. ВМП в рамках базовой программы ОМС 
в 2016 г. оказана 451,8 тыс. пациентов в 932 медицин-
ских организациях. ВМП, не включенная в базовую 
программу ОМС, оказана 511,3 тыс. пациентов в 138 
федеральных и 374 региональных государственных 
учреждениях. Эти цифры говорят об интенсивном 
развитии ВМП не только в федеральных центрах, но 
и в регионах, благодаря оснащению медицинских 
организаций современным оборудованием.

Всеобщая диспансеризация, расширение объемов 
ВМП, приход в систему ОМС частных клиник с эф-
фективными технологиями лечения (гемодиализ, 
ЭКО и др.) требуют значительных финансовых ре-

сурсов. Вместе с тем для понимания дальнейших 
перспектив совершенствования ОМС и в целом 
здравоохранения нужно объективно оценить от-
дельные показатели, характеризующие эффектив-
ность развития отрасли.

Представляется целесообразным внести коррек-
тивы в порядок проведения диспансеризации с це-
лью перехода от количественных показателей всеоб-
щего охвата к оценке показателей выявляемости за-
болеваний, определяющих основные причины забо-
леваемости, смертности и инвалидизации населения 
и результативности проведенных мероприятий в це-
лом для отрасли.

Еще одной причиной для критического анализа 
существующего порядка проведения диспансериза-
ции стал факт превращения ее в источник зарабаты-
вания денег для медицинских организаций. По ре-
зультатам экспертной деятельности определен боль-
шой объем приписок при учете проводимой диспан-
серизации, выявлено дублирование услуг центров 
здоровья.

В условиях ограниченных финансовых ресурсов 
наиболее эффективно должны работать массовые 
технологии профилактики как наименее затратные, 
но приносящие наибольший результат, который 
должен заключаться в уменьшении тяжелых форм 
заболеваний и соответствующих расходов на их ле-
чение. По факту наблюдается противоположный 
процесс — федеральные нормативы объемов меди-
цинской помощи на 2018 г. увеличиваются по кру-
глосуточному стационару и ВМП при сохранении 
нормативов объемов в амбулаторных условиях и в 
дневных стационарах. Первичное звено не стало 
профилактическим, не служит заменой круглосуточ-
ному стационару.

Анализ потребления медицинской помощи, про-
веденный страховой медицинской организацией АО 
«МАКС-М» в разрезе условий ее оказания и поло-
возрастной структуры, показывает серьезные про-
блемы с оказанием амбулаторной помощи мужско-
му населению, которые в последующем исправляют-
ся дорогостоящими технологиями ВМП.

Переход на оплату по клинико-статистическим 
группам в круглосуточных стационарах обозначил 
на практике преимущества данного способа оплаты 
(сокращение длительности пребывания больного, 
рост хирургической активности) и обнажил множе-
ство проблем его применения в условиях ограничен-
ных финансовых ресурсов. С одной стороны, стаци-
онары стали зарабатывать на ресурсоемких техноло-
гиях, что мотивировало медицинские организации 
развивать хирургические профили, онкологию, нео-
натологию, с другой — стационары терапевтическо-
го профиля с низким уровнем технологий резко 
ухудшили свое финансовое положение. Отсутствие 
возможности формирования «риск-фонда» в усло-
виях ограниченных финансовых ресурсов привели к 
кредиторской задолженности медицинских органи-
заций.

Еще одной проблемой стало нарушение принци-
па эквивалентности страхового обеспечения при 
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внедрении клинико-статистических групп (КСГ). 
Возможность оплаты по 100% тарифу прерванных 
случаев лечения, установление на региональном 
уровне трех видов коэффициентов, повышающих 
или понижающих тариф за одну и ту же услугу, воз-
можность оплаты одного страхового случая по ВМП 
из двух источников финансирования — за КСГ и 
ВМП — привело к парадоксальным ситуациям. На-
пример, за двухчасовую искусственную вентиляцию 
легких новорожденного с атрезией пищевода ро-
дильный дом получил 250 тыс. руб., при этом оплата 
медицинской организации за оперативное и послео-
перационное лечение этого ребенка составила 
160 тыс. руб.

Таким образом, действующие способы оплаты не 
в полной мере мотивируют поликлинику к поиску 
эффективных методов профилактики с целью сни-
жения уровня госпитализации в стационары, с дру-
гой — стационары заинтересованы в наиболее слож-
ных («дорогих») пациентах.

Перспективные пути развития ОМС
Необходима ручная настройка предложенных 

Минздравом России и ФФОМС способов оплаты. 
При этом должен соблюдаться принцип оплаты за 
конечный результат деятельности медицинской ор-
ганизации.

Необходимо переходить от гарантий всего и всем 
к полному обеспечению гарантированного. Это 
лишь одно, но важное условие при проведении всего 
комплекса реформ для модернизации ОМС.

Во-первых, необходимо изменить реальные при-
оритеты программы ОМС: целевой тренд должен за-
ключаться в укреплении здоровья, профилактике 
болезней и эффективной реабилитации. В соответ-
ствии с этой целью должны быть разработаны кли-
нические протоколы, стандарты и порядки оказания 
медицинской помощи, механизмы мотивации участ-
ников и адаптированы способы оплаты для их фи-
нансового обеспечения [6]. Профилактическая ме-
дицина должна получить реальное развитие в рам-
ках ОМС в сочетании с оплатой за конечный резуль-
тат деятельности медицинской организации.

Следующей целью модернизации ОМС должно 
стать достижение баланса экономических и социаль-
ных интересов участников (медицинских организа-
ций, страховых компаний, территориальных фон-
дов) и субъектов (застрахованных лиц, страховате-
лей, федерального фонда) ОМС. Этого можно до-
стичь путем конкретизации объема государствен-
ных обязательств, внедрением элементов фондодер-
жания в целях управления потоками пациентов и 
мотивацией исполнителя за конечные результаты, 
ревизией расходов ОМС в части обеспечения доро-
гостоящих видов медицинской помощи, использо-
вания механизма соплатежей граждан и страховате-
лей для расширения объема медицинской помощи и 
внедрения механизма контроля за эффективным ис-
пользованием финансовых средств ОМС. Необходи-
мо вывести из тени неформальные платежи граждан, 

которые составили в 2016 г. 48,5% от общей числен-
ности случаев платного лечения в круглосуточном 
стационаре (в 2013 г. этот показатель составлял 
71,7%) [7].

Третья задача модернизации ОМС — изменение 
парадигмы взаимоотношений исполнителя меди-
цинских услуг и застрахованного лица через созда-
ние пациентоориентированной конкурентной моде-
ли ОМС. С этой целью необходимо реализовать ме-
ханизм информированного выбора застрахованным 
медицинской организации на основе рейтинговых 
показателей деятельности, введение реальной, а не 
формальной юридической и экономической ответ-
ственности исполнителя медицинских услуг за ко-
нечные результаты работы, внедрение страхования 
профессиональной ответственности медицинских 
работников. Застрахованному необходимо предло-
жить механизмы мотивации к сохранению здоровья, 
проведению профилактических мероприятий и 
осознанного выбора врача и медицинской организа-
ции [8].

Разброс предложений специалистов и неспециа-
листов в области здравоохранения и страхования по 
дальнейшему развитию ОМС достаточно широк: от 
ликвидации «частного посредника» в лице страхо-
вых компаний до предложений по усилению контро-
ля за деятельностью медицинских организаций и 
страховых компаний [4, 9].

Наши же предложения о способах и методах мо-
дернизации ОМС основаны на создании функцио-
нальной пациентоориентированной страховой сре-
ды. Основными направлениями совершенствования 
системы оказания медицинской помощи, по нашему 
мнению, являются укрепление участковой службы, 
интеграция видов медицинской помощи, разработка 
программ управления хроническими заболевания-
ми, внедрение новых технологий мониторинга со-
стояния здоровья, развитие информационных тех-
нологий, развитие государственно-частного пар-
тнерства и лекарственного обеспечения при амбула-
торном лечении. В части финансового обеспечения 
это развитие персонифицированного учета затрат, 
формирование адекватных тарифов, конкретизация 
государственных гарантий, совершенствование си-
стемы распределения объемов, развитие страховых 
принципов финансирования и легализация софи-
нансирования медицинской помощи.

Пройден большой путь становления системы 
ОМС, однако еще больше предстоит сделать для соз-
дания эффективного механизма функционирования 
отечественной модели ОМС.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ЗДОРОВЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ: ОТНОШЕНИЕ НАСЕЛЕНИЯ И ПРИОРИТЕТНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ
ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 

Москвы», 115088, г. Москва

Проведено социологическое исследование на тему мнения москвичей об аспектах здорового образа жизни и са-
мооценки их поведения посредством очного уличного анкетирования. Жители Москвы склонны к ведению здо-
рового образа жизни. 
Отобрано шесть аспектов здорового образа жизни, подробно описанных с точки зрения самооценки москви-
чами их поведения. Проведен факторный анализ, который выявил два типа поведения, характеризующих от-
ношение к здоровому образу жизни у москвичей: «активный» (питание, физическая активность, режим труда 
и отдыха) и «пассивный» (отношение к курению и алкоголю). Отдельно рассмотрен фактор психического здо-
ровья. Статистический анализ данных показал, что самочувствие респондентов связано в первую очередь с 
занятиями спортом и умением справляться со стрессом. Выявлены группы риска для каждого из аспектов здо-
рового образа жизни на основе различий по основным социально-демографическим характеристикам. 
Дополнительно проанализировано рациональное медицинское поведение, которому при работе по распро-
странению здорового образа жизни уделяется недостаточное внимание. 
Обнаруженные закономерности могут быть учтены при разработке приоритетных направлений формиро-
вания здорового образа жизни у москвичей.
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Bogdan I. V., Gurylina M. V., Chistiakova D. P.
THE HEALTHY LIFE-STYLE: ATTITUDE OF POPULATION AND PRIORITY DIRECTIONS

The State Budget Institution «The Research Institute of Health Care Organization and Medical Management of the 
Moscow Health Care Department», 115088. Moscow, Russia

The Moscow residents are prone to lead a healthy lifestyle (29% follow most principles of a healthy lifestyle and 56% follow 
some of them). 
During the study six main aspects of a healthy lifestyle were selected and described in detail from the perspective of Mus-
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Введение
В Москве хронические (неинфекционные) забо-

левания являются основной причиной смертности 
населения, что обусловливает важность поиска пу-
тей снижения их распространения и облегчения их 
течения. Основным и наиболее эффективным на-
правлением борьбы с неинфекционными заболева-

ниями (НИЗ) является формирование у населения 
установок на здоровый образ жизни (ЗОЖ). Важ-
ность развития данного направления нашла отраже-
ние в принятых в нашей стране законодательных ак-
тах  1.

Актуальность распространения ЗОЖ приводит к 
спросу на исследования по данной тематике на феде-
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ральном и региональном уровнях [1—3]. Особенно 
важно проведение региональных исследований, так 
как отдельные регионы могут обладать значимыми 
особенностями практик ЗОЖ вследствие специфики 
экономического, культурного положения и демогра-
фической ситуации.

Важно не только изучить распространенность 
ЗОЖ в целом и отдельных его аспектов, но и выя-
вить первоочередные направления работы по рас-
пространению установок на ЗОЖ среди населения.

Материалы и методы
Исследование проведено в ноябре-декабре 2018 г. 

Опрошено взрослое население г. Москвы. Критери-
ем включения респондентов в исследование, помимо 
возраста, служил вопрос «Проживаете ли Вы посто-
янно в городе Москве?».

Размер выборки составил 800 респондентов. Был 
проведен уличный опрос населения. Электронная 
анкета из 22 вопросов заполнялась интервьюером со 
слов респондента (CAPI). Для опроса использована 
система SimpleForms.

Репрезентативность выборки достигалась путем 
сочетания случайного отбора улиц, правил опроса 
населения, минимизирующих фактор субъективно-
сти отбора респондентов интервьюером, и квотиро-
вания. Источником для квот (распределение населе-
ния Москвы по полу, возрасту, образованию и окру-
гу проживания) выступали данные Отдела государ-
ственной статистики по городу Москве (Мосгор-
стат).

Для контроля интервьюеров были использованы 
аудиозаписи, данные геолокации опроса и оставлен-
ные респондентами контактные данные, визуальный 
контроль анкет.

Рабочей группой были прослушаны 100% аудио-
записей интервью. При сомнениях в достоверности 
анкеты и корректности соблюдения методологии 
проводился дополнительный контроль по предо-
ставленным контактным данным респондента.

В анкету было включено четыре вопроса о ЗОЖ в 
формулировках, используемых в исследованиях Все-
российским центром изучения общественного мне-
ния (ВЦИОМ): самочувствие, питание, спорт, куре-
ние [1], что позволило провести дополнительную ва-
лидизацию путем сопоставления данных телефон-
ных и уличных опросов.

Результаты исследования
Жители Москвы склонны к ведению ЗОЖ (по 

большей части соблюдают принципы ЗОЖ 29%, не-
которые из принципов — 56%). Люди старше 60 лет 

чаще ведут ЗОЖ  2, чем население до 35 лет и 36—
59 лет (35; 24 и 28% соответственно; p=0,029). Также 
32% лиц, имеющих высшее образование, ведут ЗОЖ, 
а среди респондентов с начальным, средним или 
средним специальным образованием этот показа-
тель достигает лишь 25% (p=0,039). Статистически 
значимых различий по полу и оценке материального 
положения выявлено не было.

Та б л и ц а  1
Ответы на вопрос «Что Вам мешает вести ЗОЖ?»

П р и м е ч а н и е. Сумма ответов превышает 100%, так как 
вопрос допускал множественный выбор (здесь и в табл. 2).

Ответ Ответы жите-
лей Москвы, %

Ничего 22
Лень / отсутствие желания 19
Нехватка времени 14
Вредные привычки / «соблазны» 12
Нехватка денег 12
Условия (окружающая среда, некачественное питание) 11
Работа 9
Состояние здоровья и возраст 4
Стресс 2
Не знаю/несодержательно 5

Респонденты не склонны перекладывать ответ-
ственность за состояние своего здоровья на внешние 
обстоятельства. Большинство опрошенных винят в 
несоблюдении принципов ЗОЖ условия и образ соб-
ственной жизни (лень, занятость и т. д.), а 22% вооб-
ще не видят препятствий к соблюдению ЗОЖ 
(табл. 1).

Та б л и ц а  2
Ответы на вопрос «Что для Вас “здоровый образ жизни”?»

Группа ассоциаций Ответы жите-
лей Москвы, %

Физическая активность, спорт 54
Правильное питание, диета 46
Борьба с вредными привычками (курение, алкоголь, 
наркотики) 36
Экология, свежий воздух, прогулки на свежем воздухе 16
Режим труда, распорядок дня и полноценный отдых 
(включая полноценный сон) 14
Психическое здоровье (включая позитивный настрой, 
борьбу со стрессом) 12
Другие ассоциации (клинические ассоциации, необхо-
димость средств для соблюдения ЗОЖ, закаливание, 
соблюдение гигиены, долголетие) 7
Несодержательные ассоциации, включая формальные 
определения, общие слова 15

Анализ ответов респондентов выявил многочис-
ленные ассоциации с понятием ЗОЖ, которые мож-
но рассматривать как актуальные для москвичей 
аспекты ЗОЖ (табл. 2).

Из рассмотренных аспектов ЗОЖ на основании 
обзора литературы и частоты встречаемости в отве-
тах респондентов было отобрано шесть основных 
аспектов. Факторный анализ выявил два типа пове-
дения, по которым можно охарактеризовать отно-
шение москвичей к ЗОЖ: «активный ЗОЖ» (пита-
ние, физическая активность, режим труда и отдыха) 

1 Государственная программа Российской Федерации «Развитие 
здравоохранения» (постановление Правительства РФ от 26.12.2017 
г. № 1640). Правительство России. Доступно по ссылке: http://
static.government.ru/media/files/
hJJb4XgcAxhafiBW27EyseBZmtCra0RH.pdf (дата обращения 
17.01.2019); Концепция развития системы здравоохранения в Рос-
сийской Федерации до 2020 года. Информационная площадка «Фе-
деральный справочник». Доступно по ссылке: http://federalbook.ru/
files/FSZ/soderghanie/Tom%2012/1-9.pdf (дата обращения 
17.01.2019). 2 Вариант ответа «По большей части соблюдаю принципы ЗОЖ».
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и «пассивный ЗОЖ» (отношение к курению и алко-
голю). Первая группа аспектов требует активности 
индивида в работе над собой (регулярные трениров-
ки, контроль питания, планирование дня), вторая — 
подразумевает отсутствие определенных пагубных 
пристрастий (табак и алкоголь). Аспект «психиче-
ское здоровье» не может быть однозначно отнесен 
ни к одной из групп (хотя несколько больше тяготеет 
к первой). В данный аспект могут входить как внеш-
ние (стрессовые условия жизни), так и внутренние 
(собственно навыки работы со стрессом) факторы.

Статистический анализ показал, что самочув-
ствие  3 респондентов из рассмотренных основных 
аспектов связано в первую очередь с занятиями 
спортом и умением справляться со стрессом 
(p<0,001).

Из числа опрошенных 65% в целом следят за сво-
им питанием  4, 35% не следят  5. При этом 11% из них 
не могут себе позволить качественное питание: «Ду-
мать о качестве пищи нет возможности, ем, что могу 
себе позволить». Среди граждан с высшим образова-
нием число следящих за своим питанием значитель-
но выше (71%), чем среди лиц с начальным, средним 
или средним специальным образованием (58%; 
p<0,001). Тех, кто следит за своим питанием, больше 
среди граждан с хорошим материальным положени-
ем (73%)  6, чем среди граждан со «средним» (62%) и 
плохим  7 материальным положением (60%; р=0,015). 
Разница по другим социально-демографическим ха-
рактеристикам не является статистически значимой.

Больше половины (63%) населения Москвы в той 
или иной мере занимаются физкультурой или спор-
том  8. Однако лишь 29% москвичей занимаются 
спортом регулярно  9, мужчины чаще (36%), чем жен-
щины (24%; р<0,001). Также чаще ведут спортивный 
образ жизни москвичи с высшим образованием, чем 
с начальным, средним или средним специальным (34 
и 25% соответственно; р=0,008). Разница по другим 
социально-демографическим характеристикам не 
является статистически значимой.

В целом среди жителей Москвы соблюдают ре-
жим труда и отдыха (перерывы на работе на отдых, 
качественный сон)  10 30% населения. Чаще соблюда-
ют режим труда и отдыха москвичи старшего возрас-
та (40%), чем молодого (30%) и среднего (24%; 
р=0,001), и граждане без высшего образования 
(34%), чем с высшим (27%; p=0,039). Разница по дру-
гим социально-демографическим характеристикам 
не является статистически значимой.

В Москве курят  11 чуть больше трети местного на-
селения, не менее одной пачки сигарет в день выку-
ривают 17%. Не курят 60% (из них бросили курить 
18%). Мужчин, которые на данный момент курят, 
почти в два раза больше, чем женщин (52 и 30% соот-
ветственно; р<0,001). Среди молодежи (51%) и граж-
дан среднего возраста (45%) курящих значительно 
больше, чем среди старшего поколения (21%; 
р<0,001). Меньше курят граждане с высшим образо-
ванием, чем с начальным, средним или средним 
специальным (36 и 44% соответственно; р=0,016). 
Разница в материальном положении не является ста-
тистически значимой.

Употребляют алкогольные напитки в той или 
иной мере 72% москвичей, из них регулярно  12 — 
15%. Совсем не употребляют 28%, чаще регулярно 
употребляют алкоголь мужчины, чем женщины (26 и 
6% соответственно; р<0,001). Также чаще употребля-
ют алкоголь люди среднего возраста и молодежь, чем 
старшее поколение (19; 14 и 8% соответственно; 
р=0,001). Разница по другим социально-демографи-
ческим характеристикам не является статистически 
значимой.

Большая часть москвичей считают, что умеют 
справляться со стрессом в той или иной степени 
(77%)  13. Мужчины чаще, чем женщины (84 и 74% со-
ответственно), считают, что умеют справляться со 
стрессом (р<0,001). Также таковых больше среди 
граждан с хорошим  14 (83%) и со средним материаль-
ным положением (79%), чем среди лиц с плохим  15

материальным положением (70%; р=0,018). Разница 
по другим социально-демографическим характери-
стикам не является статистически значимой.

Необходимо упомянуть важный, хотя и достаточ-
но редко встречающийся в ответах москвичей, 
аспект ЗОЖ — рациональное медицинское поведе-
ние. Москвичи декларируют высокий уровень 
приверженности рациональному медицинскому по-
ведению: считают необходимым регулярно обра-
щаться в медицинские организации, в том числе с 
профилактической целью, 73% москвичей  16. Сто-
ронников рационального медицинского поведения 
больше среди женщин (77%), чем среди мужчин 
(68%; p=0,003). При этом отметивших, что они реаль-
но обращаются в медицинские организации за про-
филактической помощью, всего 22%.

Обсуждение
Большинство жителей Москвы соглашаются, что 

соблюдение принципов ЗОЖ выступает ведущим 
фактором, влияющим на улучшение здоровья чело-
века (55%). Население не склонно перекладывать от-3 Ответы на вопрос «Как Вы оцениваете общее состояние своего 

здоровья?».
4 Варианты ответа: «Да, соблюдаю диету, которую рекомендовал 

врач», «Да, соблюдаю самостоятельную диету / стараюсь есть здоро-
вую пищу».

5 Варианты ответа: «Не слежу за своим питанием», «Думать о ка-
честве пищи нет возможности, ем, что могу себе позволить».

6 Варианты ответа: «Очень хорошее», «Хорошее».
7 Варианты ответа: «Очень плохое», «Плохое».
8 Варианты ответа: «Да, регулярно», «Да, время от времени».
9 Вариант ответа: «Да, регулярно».

10 Вариант ответа: «Да, соблюдаю».

11 Варианты ответа: «Иногда, несколько сигарет в неделю или в ме-
сяц», «Несколько сигарет почти каждый день», «Курю одну пачку 
сигарет в день или больше».

12 Варианты ответа: «Выпиваю практически каждый день», «Выпи-
ваю один-два раза в неделю».

13 Варианты ответа: «Да», «Скорее да».
14 Варианты ответа: «Очень хорошее», «Хорошее».
15 Варианты ответа: «Очень плохое», «Плохое».
16 Варианты ответа: «Да, это эффективный способ следить за сво-

им здоровьем» и «Скорее да».
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ветственность за состояние своего здоровья на 
внешние обстоятельства (окружающую среду, здра-
воохранение или наследственность).

Ведущие причины несоблюдения принципов 
ЗОЖ — ценностно-мотивационные («лень», «отсут-
ствие времени», «соблазны»). В отличие от основной 
группы респондентов, признающих, что они ленятся 
вести ЗОЖ (19%) или что вести ЗОЖ им ничто не ме-
шает (22%), остальные две позиции, названные ре-
спондентами, косвенно говорят о мотивационных 
проблемах. Можно предположить, что ценность 
здоровья, занимающая важное место в иерархии 
ценностей населения, является инструментальной 
(т. е. здоровье значимо не само по себе, а исключи-
тельно как средство достижения других целей) [3]. 
Респонденты, говорящие о вредных привычках и 
«соблазнах» (12%), по сути декларируют, что они не 
ведут ЗОЖ из-за нехватки силы воли/мотивации.

Согласно полученным данным, большую часть 
принципов ЗОЖ соблюдают лишь 29% респонден-
тов. Это говорит о том, что здоровье не является по-
веденческим приоритетом населения города Мо-
сквы. Такая позиция больше свойственна молодым 
гражданам.

Для понимания проблем с веденем ЗОЖ у мо-
сквичей рационально рассматривать не «ЗОЖ в це-
лом», а отдельные его аспекты. Исследование населе-
ния Москвы, данные проведенного ранее опроса 
экспертов — сотрудников медицинских организа-
ций [4] демонстрируют, что мнения населения и экс-
пертов о том, что такое ЗОЖ и из каких компонен-
тов он состоит, в целом совпадают.

По итогам сопоставления данных опроса населе-
ния, экспертов и обзора литературы среди основных 
аспектов ЗОЖ можно выделить правильное пита-
ние, физическую активность, борьбу с курением и 
употреблением алкоголя, режим труда и отдыха, 
поддержание психического здоровья.

Практически для каждого аспекта ЗОЖ есть своя 
группа риска с определенными социально-демогра-
фическими характеристиками, которая более пред-
расположена к нездоровому поведению. Данные 
группы можно рассматривать как приоритетные при 
разработке мероприятий, направленных на распро-
странение ЗОЖ.

К группам риска для каждого из аспектов ЗОЖ 
относятся:

• питание — граждане без высшего образования 
и с плохим материальным положением;

• физическая активность — женщины и гражда-
не без высшего образования;

• режим труда и отдыха — граждане до 60 лет и с 
высшим образованием;

• курение — мужчины, лица до 60 лет, без выс-
шего образования;

• употребление алкоголя — мужчины, лица до 
60 лет;

• психическое здоровье — женщины и лица с 
плохим материальным положением.

По сравнению со специалистами жители Москвы 
больше внимания уделяют экологии, необходимости 

прогулок на свежем воздухе как важным аспектам 
ЗОЖ (16% упоминаний населением и 8% — меди-
цинскими работниками [4]), причем значимо чаще 
они упоминаются респондентами старше 35 лет 
(p<0,001).

Требуют скоординированного сотрудничества с 
Департаментом труда и социальной защиты населе-
ния города Москвы работа по повышению доступно-
сти качественной бесплатной психологической по-
мощи для малоимущих граждан и распространение 
информации среди данной группы граждан о важно-
сти психологической гигиены.

Проведенный анализ связи аспектов ведения 
ЗОЖ и самооценки здоровья определил предпочти-
тельные направления работы. Среди указанных ос-
новных направлений ЗОЖ как приоритетные мож-
но рекомендовать занятия спортом и психологиче-
ские тренинги, так как население чувствует наиболь-
шую пользу для своего здоровья от занятий спортом 
и умения справляться со стрессом. Те, кто активно 
занимается спортом, чаще оценивают свое здоровье 
как хорошее, а кто не занимается — как слабое. Ана-
логичная ситуация наблюдается и отношении уме-
ния справляться со стрессом [5].

Физическая активность входит в единый кластер 
с другими видами «активного ЗОЖ», поэтому ее рас-
пространение среди москвичей будет мотивировать 
их к включению и в другие активные формы ЗОЖ, 
уделять больше внимания своему питанию и плани-
рованию режима.

Следует отметить такой аспект ЗОЖ, как рацио-
нальное медицинское поведение, который имеет 
свою группу риска — мужчин. Существующая ин-
формационная политика не включает явным обра-
зом в понятие ЗОЖ данный важный аспект, вслед-
ствие чего он слабо ассоциируется с ЗОЖ и у респон-
дентов, и у специалистов. Клинические ассоциации 
(профилактические осмотры, ранняя диагностика, 
клинические симптомы, исполнение предписаний 
врача) упоминаются и населением, и сотрудниками 
медицинских организаций крайне редко (3%) [4].

Заключение
Необходимо разъяснение населению значимости 

рационального медицинского поведения как важ-
ной части ЗОЖ, а также дополнительная работа со 
специалистами на эту тему. Если специалисты не 
воспринимают такое поведение как важную часть 
ЗОЖ, они не могут передать это понимание населе-
нию.

Более половины респондентов поддерживают 
профилактику заболеваний только на словах, пере-
хода от установок к действиям у них в данном вопро-
се не произошло (73% респондентов поддерживают 
идею необходимости посещений врача с профилак-
тической целью, а о соответствующем поведении со-
общают только 22%). Таким образом, в вопросе ра-
ционального медицинского поведения желательно 
не только информирование пациентов, но и разви-
тие методов вовлечения пациентов в соответствую-
щую активность, введение стимулирующих мер.
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Как и в случае с другими аспектами ЗОЖ, в сфере 
рационального поведения необходимо стремиться к 
тому, чтобы поведение выполняло профилактиче-
скую функцию, а не было реактивным, т. е. чтобы 
действия предпринимались заранее, а не при появ-
лении проблем.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Системы образования и здравоохранения оказы-

вают значительное влияние на социально-экономи-
ческое развитие России. Лидерство в мировой эко-
номике также все в большей степени определяется 
конкурентоспособностью на рынках образователь-
ных и медицинских услуг.

Современная модель здравоохранения, направ-
ленная на купирование критических состояний, не 
отвечает потребностям населения, которые сталки-
ваются с хроническими заболеваниями. Для реше-
ния данной задачи предлагается новая стратегия — 
пациентоориентированная медицина — помощь, 
ориентированная на пациента, при которой акцент 

делается на здоровье пациента. Пациентоориенти-
рованная медицина — это необходимость настояще-
го времени, которая требует трансформации взаи-
модействия к равноправному и партнерскому со-
трудничеству: привлечение пациентов в качестве 
партнеров, фокус на выявленных пациентом прио-
ритетах и улучшение результатов.

Современное состояние системы здравоохране-
ния в России неоднозначно. Хотя средняя продол-
жительность ожидаемой жизни при рождении воз-
росла за последние 10 лет (с 65,4 года в 2005 г. до 71,9 го-
да в 2016 г.), сохраняется довольно значительный 
разрыв со странами Европы — около 8 лет. Особого 
внимания заслуживает сверхсмертность мужчин, 
находящихся в трудоспособном возрасте: вероят-
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ность смерти на 1 тыс. в 2016 г. составляет 294. Соот-
ветствующий показатель выше лишь в 20 африкан-
ских странах, Гайане (Южная Америка), Монголии и 
Сирии. В России в 2017 г. лишь 42% населения оце-
нивают состояние своего здоровья как хорошее или 
очень хорошее, в то время как в европейских странах 
этот показатель составляет 68% [1].

В сравнении со странами Запада в России хуже 
обстоит дело и с вовлеченностью населения в про-
цесс охраны собственного здоровья, и с проблемой 
малоподвижного образа жизни детей и молодежи, 
которая возрастает в связи со смещением приорите-
тов от спортивных игр к компьютерным.

Как положительный момент в системе здравоох-
ранения в России можно отметить ряд масштабных 
национальных программ и государственное финан-
сирование, которое позволило реализовать данные 
программы: приоритетный национальный проект 
«Здоровье», Государственная программа РФ «Разви-
тие здравоохранения», Федеральная целевая про-
грамма «Развитие фармацевтической и медицин-
ской промышленности», Федеральная программа 
«Подготовка управленческих кадров в сфере здраво-
охранения, образования и культуры в 2011—
2014 гг.», Стратегия развития медицинской науки в 
Российской Федерации на период до 2025 г., ком-
плекс мер по обеспечению системы здравоохране-
ния РФ медицинскими кадрами до 2018 г. [2], кото-
рые обеспечили медицинские учреждения современ-
ным оборудованием, кадрами, увеличили объемы 
медицинской помощи. Кроме того, в России реали-
зованы программы «Предупреждение и борьба с со-
циально значимыми заболеваниями (2007—2012 
гг.)», функционируют Школы здоровья, Школа про-
филактики ишемической болезни сердца, Коронар-
ные клубы. Однако, как показывает статистика в 
сфере здравоохранения, эти мероприятия не явля-
ются действенными в полной мере, так как они име-
ли целью преобразование системы здравоохранения 
и не концентрировали внимание на персонализации 
медицины, на индивидуализации проблем.

Та б л и ц а  1
Расходы на здравоохранение (в процентах от ВВП)

Развивающиеся страны Расходы, % Развитые страны Расходы, %

Индия 4 Канада 10
Китай 5 Германия 11
Россия 5—6 Франция 11
Бразилия 8—9 США 18

Материалы и методы
По суммарным частным и государственным рас-

ходам на здравоохранение Россия находится на 
уровне развивающихся государств, но отстает от раз-
витых (табл. 1) [3, 4].

Российские государственные расходы при сопо-
ставимом пакете гарантий оказания медицинских 
услуг ниже уровня расходов в европейских странах 
(3,2—3,4% ВВП в России против 7,2% ВВП в европей-
ских странах) [5].

При этом именно сфера здравоохранения отно-
сится к одной из проблемных областей в масштабах 
страны в связи с недостаточностью уровня профес-
сиональной подготовки врачей, недоступностью ме-
дицинской помощи для населения, недостаточной 
оснащенностью медицинских учреждений оборудо-
ванием и с прочими проблемами финансового, тру-
дового и иного обеспечения. Недостаток финансово-
го обеспечения приводит к торможению использо-
вания современных технологий, неполноценной 
подготовке кадров, а также создает серую зону взаи-
моотношений между медицинскими работниками и 
пациентами. Современная российская модель меди-
цины не направлена на удовлетворение простейших 
нужд пациентов и при этом характеризуется нефор-
мальными отношениями и теневыми потоками в 
связи с недостаточностью четких правил распреде-
ления ресурсов и обеспечения доступа к ним.

Та б л и ц а  2
Анализ анкет медицинских работников

Тематика программы обучения Доля респондентов, %

Стрессоустойчивость 30
Работа с трудными пациентами 20
Конфликты 10
Профессиональное выгорание 20
Другое 20

Кроме того, работники сферы здравоохранения 
недооценивают важность коммуникации и необхо-
димость этих навыков в своей деятельности. Сотруд-
ники выбирают в качестве программ обучения преи-
мущественно такие темы, как стрессоустойчивость, 
работа с трудными пациентами, конфликты, про-
фессиональное выгорание (табл. 2). В выборе про-
грамм отсутствуют такие темы, как пациентоориен-
тированность, навыки коммуникации, комплаент-
ность пациентов [6].

Медицинские сотрудники пренебрегают совер-
шенствованием таких навыков коммуникации, как 
активное слушание, вопросы пациенту, формирова-
ние адекватных ожиданий пациента от лечения. При 
этом те сотрудники, которые прошли обучение по 
направлению пациентоориентированности, разви-
тию комплаентности пациентов, коммуникациям, 
отмечали, что в 100% случаях они готовы рекомендо-
вать эти темы для обучения коллегам, и 97% считают 
обучение данным тематикам полезным в своей еже-
дневной деятельности [6]. Также исследования под-
тверждают, что сотрудники сферы здравоохранения 
в основном не принимают во внимание, что высокий 
уровень навыков коммуникации способствует улуч-
шению эмоционального состояния пациента и недо-
пущению конфликтных ситуаций.

Результаты исследования
В ответ на указанные проблемы и вызовы целесо-

образно изменять траекторию развития системы 
здравоохранения в направлении перехода к пациен-
тоориентированной системе, которая включает в се-
бя реализацию следующих ключевых задач [7]:
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• формирование трехуровневой сети медицин-
ских учреждений: первичная помощь, основ-
ной уровень, высокотехнологичная медицина;

• запуск Единой государственной информаци-
онной системы в сфере здравоохранения;

• осуществление запуска проектов медицины бу-
дущего;

• начало работы с Big Data пациентов;
• привлечение дополнительных средств в здра-

воохранение, исходя из профилактической ак-
тивности застрахованных.

В целом реализация этих задач ведет к созданию 
Национальной пациентоориентированной системы 
здравоохранения. В России уже реализуется ряд про-
ектов, направленных на создание такой системы. На-
пример, приоритетный проект «Создание новой мо-
дели медицинской организации, оказывающей пер-
вичную санитарную помощь» [8] ставит основной 
задачей формирование «новой модели медицинской 
организации» — пациентоориентированной органи-
зации, нацеленной на доброжелательное отношение 
к пациенту, правильную организацию процессов и 
работы, качественное оказание медицинской помо-
щи. Данные аспекты в современных условиях циф-
ровизации, телемедицины и интернетизации дости-
гаются переходом к персонифицированной медици-
не, которая основывается на подходе P4 [9, 10]:

• Прогноз (предикция, predictive) — выявление 
предрасположенностей и прогноза здоровья на 
основе индивидуальных особенностей генома 
пациента.

Ожидаемые эффекты:
—предупреждение смерти;
—увеличение продолжительности жизни;
—благоприятное течение болезни.
Достоверность прогноза зависит от ряда факто-

ров, например правильности диагноза, обмена паци-
ента, наследственности или характера трудовой дея-
тельности.

• Профилактика (превентивность, preventive) — 
полное предотвращение либо снижение риска 
развития заболевания.

Выделяются следующие виды:
—первичная — предупреждение болезней;
—вторичная — уменьшение риска развития ос-

ложнений;
—третичная — реабилитационные мероприятия.
• Персонализация (personalized) — индивиду-

альный подход к пациенту на основе анализа и 
разбора его генетических и физиологических 
особенностей.

Цели персонализации:
—ускорение разработки персонализированного 

подхода к конкретному человеку;
—укрепление участия пациента в оказании меди-

цинской помощи;
—способствование профилактике заболевания;
—улучшение предикции;
—повышение удовлетворенности лечением.

Партнерство (партисипативность, participatory) —
вовлеченность пациента в процессы профилактики 
и лечения.

Та б л и ц а  3
Характеристики традиционной медицинской модели 

и пациентоориентированной модели медицины

Традиционная медицинская 
модель

Лечение, ориентированное на пациен-
та

Модель, ориентированная на 
поставщика

Модель, ориентированная на пациента

Основана на принципах благо-
денствия и авторитаризма

Основана на принципе автономии

Помощь, ориентированная на 
болезнь

Помощь, ориентированная на пациен-
та в целом

Ориентация на результаты, 
важные для врачей и регулято-
ров

Ориентация на результаты, важные 
для пациентов

Точка зрения пациента обычно 
игнорируется

Предпочтения, цели и ценности паци-
ента учитываются при принятии реше-
ний и оказании медицинской помощи

Выполнение решений врача Пациент и врач совместно принимают 
решения

Улучшение результатов для 
«среднего» пациента

Улучшение результатов для отдельно-
го пациента

Исследования, ориентирован-
ные на население

Исследования, ориентированные на 
пациента

Несмотря на то что пациенты всегда были в цен-
тре внимания медицинского обслуживания и кон-
цепция пациентоориентированной медицины в та-
ком случае представляется излишней, между тради-
ционной и пациентоориентированной медициной 
существует ряд различий (табл. 3). Таким образом, 
пациентоориентированная медицина направлена на 
улучшение результатов лечения отдельных пациен-
тов с учетом их предпочтений, целей, ценностей, а 
также доступных экономических ресурсов [11].

Опыт стран, использующих пациентоориентиро-
ванную модель в системе здравоохранения, учиты-
вая потребности пациента, здоровье человека в це-
лом, показывает повышение эффективности оказа-
ния медицинской помощи и создание позитивной 
рабочей обстановки, способствующей повышению 
экономического благосостояния в стране. При этом, 
несмотря на то что в разных странах используются 
различные подходы, основные направления реали-
зации пациентоориентированной помощи включа-
ют в себя:

—доступность и непрерывность медицинской 
помощи;

—координация услуг на уровне первичной помо-
щи;

—выявление новых потребностей пациентов;
—межсекторальное взаимодействие;
—учет индивидуальных генетических и физиоло-

гических особенностей человека [12].
Обсуждение

Пациентоориентированная модель медицины 
влияет на показатели качества медицинских услуг и 
тем самым на состояние экономической системы.

Исследования зарубежных ученых, таких как 
H. Gluyas [13] и C. Rathert [11], показали, что пациен-
тоориентированная медицина ведет к улучшению 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2019; 27(4) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-379-383

Health and Society

 
382
здоровья населения, повышению качества оказывае-
мых медицинских услуг, повышению эффективно-
сти деятельности медицинских сотрудников, рацио-
нальному использованию ресурсов, снижению за-
трат, повышению удовлетворенности пациентов.

В ряде исследований показано, что уход за паци-
ентом играет жизненно важную роль в политике 
здравоохранения, распределении ресурсов и обеспе-
чении надлежащего ухода за счет эффективной инте-
грации перспективы пациента и поставщика. При-
влекательность уникальной концепции пациентоо-
риентированной модели здравоохранения глобаль-
на. Другие исследователи считают, что одним из 
важных инструментов для внедрения пациентоори-
ентированной модели здравоохранения являются 
передовые навыки общения, которые используются 
для совместного принятия решений и установления 
дружественного контакта, который в большей степе-
ни влияет на благоприятный исход.

Исследование M. Trento [14] подтверждает, что 
психологическая и эмоциональная адаптация явля-
ется ключом к успешному лечению. Эмоциональные 
реакции тесно связаны с отношением к болезни, что 
отражает психологическую адаптацию пациента и ту 
степень ответственности, которую он/она готов при-
нять за самоуправление.

Ряд зарубежных исследователей также подчерки-
вают, что если пациент считает собственный визит 
пациентоориентированным, то вероятность благо-
получного исхода повышается, а число дополни-
тельных посещений, повторных госпитализаций и 
их продолжительность снижается.

Система здравоохранения России на сегодняш-
ний день не является конкурентоспособной в пол-
ной мере. По основным показателям состояния здо-
ровья Россия отстает от развитых стран. Сфера здра-
воохранения рассматривается как желаемое направ-
ление государственных инвестиций. Медицинские 
услуги направлены на оказание помощи пациентам 
лишь в критических ситуациях, при этом не исполь-
зуется индивидуальный подход.

Для решения поставленных проблем необходимо 
трансформировать систему здравоохранения в соот-
ветствии с основными положениями пациентоори-
ентированного подхода. Сотрудничество между па-
циентом и командой медицинского персонала, ори-
ентированное на пациента, включает в себя ценно-
сти, убеждения и предпочтения пациента в отноше-
нии общего состояния здоровья и благополучия в 
плане ухода и осуществления всех видов деятельно-
сти по уходу за пациентами.

Заключение
Основной целью и преимуществом пациентоори-

ентированного подхода является улучшение инди-
видуальных результатов в отношении здоровья, а не 
только результатов здоровья населения, хотя резуль-
таты в области народонаселения также могут улуч-
шиться. Такая модель приносит пользу не только 
для пациентов, но и для поставщиков медицинской 

помощи и услуг, а также систем здравоохранения че-
рез:

—улучшение показателей удовлетворенности па-
циентов и их семей;

—повышение репутации поставщиков среди по-
требителей медицинских услуг;

—укрепление морального духа и повышение про-
изводительности среди врачей и вспомогатель-
ного персонала;

—улучшение определения и распределения ре-
сурсов;

—сокращение расходов и увеличение финансо-
вой рентабельности в течение непрерывного 
медицинского обслуживания.

Указанные преимущества, влияя на социальную 
сферу, напрямую воздействуют и на экономическое 
благосостояние населения страны.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье на основе анализа зарубежного опыта коммерциализации здравоохранения и привнесения в работу 
медицинских организаций методов управления, характерных для бизнеса, показаны возникающие в связи с 
этим трудно разрешимый конфликт интересов у медицинского сообщества, а также столкновение органи-
зационных культур врачей и менеджеров. В результате страдает население, которое либо лишается меди-
цинской помощи, либо платит за навязанные медицинские услуги, и врачи, которых погоня за экономической 
эффективностью без учета специфики профессии врача приводит к перегрузкам, стрессам и профессиональ-
ному выгоранию. В то время как на Западе приходят к выводу о необходимости управленческой революции, 
возвращающей врачам их приоритетную роль и ставящей во главу угла не прибыль, а интересы пациента, 
Россия стремительно движется по пути коммерциализации здравоохранения и фетишизации экономических 
показателей в медицинской отрасли. В статье раскрывается система экономических и организационно-пра-
вовых факторов, провоцирующих возникновение в российских медицинских учреждениях конфликта интере-
сов. Выявляется отсутствие механизмов, которые призваны сдерживать его негативные последствия и дей-
ствуют в странах, чьи подходы к организации здравоохранения Россия ускоренно перенимает. Приводятся 
мнения и аргументация экспертов в отношении нового для России вопроса о том, кем должен быть руководи-
тель медицинской организации — клиницистом или менеджером.
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Медицинская помощь, еще вчера считавшаяся 
социальным благом, перешла в разряд услуг. Прои-
зошло это в преддверие присоединения России к 

Всемирной торговой организации (ВТО), один из 
документов которой — Генеральное соглашение по 
торговле услугами (ГАТС) — относит здравоохране-
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ние к сервису. Тем самым сделан шаг в сторону «сер-
висного государства», в котором, согласно неолибе-
ральной парадигме, государственные полномочия 
должны быть максимально сокращены и переданы 
коммерческому сектору [1]. ГАТС требует от госу-
дарств постоянной и необратимой либерализации 
социальных отраслей [2]. Бюджетное финансирова-
ние трактуется ГАТС как нарушение принципа ра-
венства условий работы для национальных и ино-
странных компаний, государства сворачивают их 
поддержку. Страны обязаны информировать ВТО о 
готовящихся законах, и Суд ВТО может потребовать 
отмены правовых актов, если сочтет их «более обре-
менительными, чем необходимо». Доводы госу-
дарств о гарантировании доступности социальных 
благ предписано игнорировать [3].

Материалы и методы
В статье представлен основанный на зарубежных 

источниках анализ истории неолиберальных ре-
форм в Великобритании и последствий привнесения 
в работу медицинских организаций методов управ-
ления, характерных для бизнеса. В части описания 
аналогичных реформ в России представлен анализ 
данных экспертного опроса. Глубинные структури-
рованные интервью экспертов в области организа-
ции и управления затрагивали условия работы меди-
цинских организаций (МО): их финансовое, матери-
ально-техническое и кадровое обеспечение, регули-
рование процесса оказания медицинской помощи, 
ситуацию на рынке медицинских услуг, взаимодей-
ствие МО и страховых компаний, взаимоотношения 
МО и пациентов, взаимоотношения МО и их учре-
дителей и критерии оценки их работы, оценку систе-
мы подготовки управленческих кадров для здраво-
охранения.

Результаты исследования
Впервые дискуссия по вопросу о применимости 

рыночных условий к медицинской отрасли широко 
развернулась в послевоенной Великобритании на 
фоне создания системы общедоступного здравоох-
ранения. Уже в 1952 г. стало ясно, что высокие расхо-
ды бюджета — явление не временное и страна не мо-
жет позволить себе запланированное экстенсивное 
развитие социальной сферы. Акцент был сделан на 
постулате, что помощь должна оказываться только 
на основе проверки нуждаемости, хотя это шло враз-
рез с принципами, заложенными В. Бевериджем [4]. 
На это приводилось возражение о том, что сохране-
ние жизни пациентам — доказательство успеха, ко-
торый должен быть оплачен [5]. Бесплатное здраво-
охранение подвергалось атакам сторонников сво-
бодного рынка и с другой стороны: если в отноше-
ния врача и пациента вторгается государство, то на-
рушается «суверенитет потребителя», гарантировать 
который может лишь закон спроса и предложения с 
оплатой услуги в месте ее получения. Контраргумент 
заключается в том, что с учетом сложности совре-
менной медицины пациенту приходится доверять 
врачам, «но можно ли доверять врачу на свободном 

рынке, где над отношениями врач — пациент довле-
ют финансовые соображения?» [6].

Несмотря на очевидность конфликта интересов, 
в 1967 г., после девальвации английского фунта, де-
баты на тему «универсализм или селективность» воз-
обновились. Однако большинство было готово при-
нять определенную степень селективности, а «не-
фтяной шок» 1974 г. вынудил лейбористов несколь-
ко сократить социальные расходы. Кризис заставил 
британское общество обратить свой взор на «новых 
правых» с идеями ограничения полномочий госу-
дарства и поощрения бизнеса. В докладе правитель-
ства М. Тэтчер (1979) утверждалось, что именно го-
сударственные расходы — корень проблем британ-
ской экономики, хотя Великобритания и США и до 
кризиса тратили на социальное обеспечение меньше 
других стран Организации экономического сотруд-
ничества и развития [7]. Основные изменения — 
резкое сокращение расходов, привлечение частного 
бизнеса и привнесение характерных для него прин-
ципов управления в здравоохранение, разрушение 
крупных организаций социальной сферы — были 
произведены после выборов 1987 г. на фоне эконо-
мического роста.

Изменение подходов к управлению МО постави-
ло вопрос, актуальный и для России: кем должен 
быть руководитель МО — клиницистом или менед-
жером? Основная проблема — в принципиальной 
разнице осознаваемых миссий и задач. Менеджеры 
смотрят с совершенно другого ракурса: для них важ-
ны лишь цифры и целевые показатели, что сказыва-
ется на закупках медоборудования, планировании 
операций и т. д. С другой стороны, врачи должны 
иметь больше возможностей влиять на различные 
аспекты управления МО, требуется усилить влияние 
на менеджеров и самих пациентов.

До 1980-х годов решающую роль и в принятии ре-
шений о распределении ресурсов, и в контроле над 
повседневной деятельностью МО играли врачи. Од-
нако в начале 1980-х годов была внедрена новая кон-
цепция управления. Имевший место триумвират 
(врач, медсестра, администратор) заменялся одним 
менеджером, наделенным правом принятия как опе-
ративных, так и стратегических решений (явная па-
раллель с коммерческими организациями). И хотя 
ключевым терапевтическим фактором является пар-
тнерство пациента и врача, из-за изменения ролей и 
«организационного веса» центральным стало взаи-
модействие врачей и менеджеров. Но именно здесь 
возникает напряжение: врачи исповедуют индиви-
дуальный подход («лечат не болезнь, а больного») и 
предлагают оказывать пациентам максимально воз-
можную медицинскую помощь, а менеджеры исхо-
дят из «больших чисел» и фокусируются на эффек-
тивном использовании ресурсов для медицинского 
обслуживания всего местного населения. Налицо 
столкновение ценностных установок и организаци-
онных культур.

Негативные последствия менеджерского подхода 
к управлению МО приводят к выводу о необходимо-
сти «управленческой революции», возвращающей 
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врачам руководство, в том числе над не сведущими в 
медицине менеджерами, с тем чтобы врачи и менед-
жеры могли реализовывать разные, но взаимодопол-
няющие роли, важные для предоставления пациен-
там высококачественной медицинской помощи [8]. 
Предлагается признать центральную роль клиници-
стов в вопросах доставки медицинской помощи, а 
менеджеров — в работе организационных структур 
[8].

Изменения в организации медицинской деятель-
ности актуализировали тему пациентоориентиро-
ванной медицины. Доминирование коммерческого 
подхода приводит к концентрации внимания отрас-
ли на производительности, эффективности, регла-
ментах и к принуждению врачей к обслуживанию 
большего количества пациентов. Разрыв между та-
кими требованиями и ценностями, а также перегруз-
ки приводят к стрессам и ускоренному профессио-
нальному выгоранию врачей. В итоге разрушение 
традиционных отношений между врачевателем и 
страждущим снижает качество медицинской помо-
щи. Исходя из центральной роли организационных 
факторов, было установлено, что чрезмерная кон-
центрация внимания руководства МО на произво-
дительности труда врачей, достигаемой за счет со-
кращения времени общения с пациентами, а в итоге 
— за счет отказа в праве следовать выработанным 
навыкам и ценностным установкам, приводит к то-
му, что между врачами и менеджерами возникает ба-
рьер. Необходимость в адекватном времени для кон-
тактов с пациентами, ведения учета, получения кон-
сультаций специалистов, работы с младшим медпер-
соналом, перерыва на еду и паузу в общении с паци-
ентами явно противоречат неукомплектованность 
штатами и необоснованность «оптимизации».

Другими факторами, возводящими барьер между 
врачами и менеджментом, являются бюрократиче-
ское давление (слишком много обязанностей, отсут-
ствие поддержки от обособленных от медперсонала 
администраторов) и невосприимчивость менед-
жмента к ситуации, в которой оказываются врачи 
(«неуважение и непонимание профессиональных 
стрессов»). Хороший менеджер стремится защитить 
персонал от нереалистичных требований к произво-
дительности труда и настаивает на предоставлении 
адекватного времени для общения с пациентами, об-
щается с врачами («ходячий разговор»), уважает и 
ценит их стремление осуществлять уход за больны-
ми в гуманистическом ключе. В условиях не удовлет-
воряющего врачей статус-кво от руководителей МО 
требуется больше, нежели просто поддержание спо-
койствия. Если что-то в организационной культуре 
приводит к дисфункциям, именно руководство как 
важнейший элемент ее создания, поддержания и из-
менения должно преодолевать такую культуру и 
ускорять эволюцию организации в направлении 
нормы, принуждая персонал к культурным измене-
ниям [9].

Описанный выше конфликт интересов обнару-
живает себя и в России. Даже в «тучные» 2000-е годы 
государство расходовало на здравоохранение в разы 

меньше, чем развитые страны Запада и даже имею-
щие сопоставимый объем ВВП на душу населения 
страны Восточной Европы [10]. В результате ни нор-
мативы финансирования, ни тарифы на медицин-
ские услуги не соответствуют реальным потребно-
стям МО [11]. Переход на страховую модель не ре-
шил проблему нехватки финансирования, а усугубил 
ситуацию, отвлекая средства на содержание страхо-
вых компаний и бесчисленные финансовые транзак-
ции. В то же время легализовано и путем намеренно-
го недофинансирования стимулируется предостав-
ление платных услуг, поскольку отсутствует четкое 
разделение на бесплатную и платную помощь, по-
скольку платно можно оказывать и услуги, включен-
ные в ОМС [12]. Это создает конфликт интересов на 
базе бездушного товарно-денежного отношения к 
пациентам в государственных (муниципальных) 
МО) [13].

Нехватка бюджетных средств и финансовый ха-
рактер оценки работы руководства МО приводят к 
припискам и фальсификациям, массовой гипер- или 
гиподиагностике заболеваний в зависимости от то-
го, какие средства выделяются на их лечение. Подхо-
ды к финансированию МО нацеливают на преслову-
тый «вал», что явно противоречит задаче профилак-
тики заболеваний.

У призванных контролировать качество меди-
цинских услуг страховых компаний также налицо 
конфликт интересов, поскольку их прибыль форми-
руется за счет экономии на компенсации понесен-
ных МО затрат и штрафов.

Не работает и фактор конкуренции; поскольку 
«ФАС по сути начинает сравнивать государственные 
услуги и прачечную. А если “оптимизировать” бюд-
жетную сферу, произойдет взрывной рост рыночно-
го сектора». При этом коммерческие МО выигрыва-
ют у государственных за счет сервиса, но не качества 
лечения.

Относительно вопроса, кем должен быть руково-
дитель МО — менеджером или клиницистом, — 
мнения экспертов разошлись. Врачи чаще указывали 
на важность базового медицинского образования 
(врача можно научить экономике, но ни один менед-
жер не оценит правильно работу врача), хотя и при-
знавали, что здесь нет однозначного ответа (часть 
культуры управленца — в знании отрасли, которой 
управляешь. Но он не обязан иметь медицинское об-
разование). Оптимальный вариант — наличие меди-
цинского образования и второго серьезного образо-
вания по организации здравоохранения [14].

Обсуждение
Следуя неолиберальным рецептам, российское 

здравоохранение идет по пути радикальной коммер-
циализации государственных (муниципальных) МО 
и их включения в конкурентную борьбу за потреби-
теля медицинских услуг. Анализ ситуации в странах, 
вставших на этот путь несколько десятилетий назад, 
говорит о том, что наличие коммерческого интереса, 
порожден он имманентным для бизнеса желанием 
максимизации прибыли или требованиями учреди-
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теля увеличить объем предоставляемых платных ус-
луг, порождает у врачей и МО трудноразрешимый 
конфликт интересов. При этом потерпевшей сторо-
ной оказывается пациент, который либо отсекается 
от медицинской помощи (если нет средств на ее 
оплату), либо платит за далеко не всегда нужные ему 
медицинские услуги. Страдают и врачи, поскольку 
погоня руководства МО за экономической эффек-
тивностью и производительностью труда без учета 
специфики профессии врачевателя приводит к пере-
грузкам, стрессам и раннему профессиональному 
выгоранию. Следует учитывать зарубежный опыт, 
связанный с привнесением в здравоохранение прин-
ципов управления из бизнеса с передачей единолич-
ного руководства МО чистым менеджерам. Обще-
признанным фактом является возникающее между 
административным аппаратом и врачами управлен-
ческое напряжение, связанное с принципиальной 
разницей миссий и установок, решаемых задач и ор-
ганизационных культур. Если для врачей характерна 
ориентация на конкретных пациентов и стремление 
оказать им максимально возможную помощь, то ме-
неджерам свойственно ориентироваться на параме-
тры установленного бюджета и имеющие формаль-
ный характер показатели деятельности организации 
в целом. Ситуация противостояния между врачами 
и менеджерами, порождающая у врачей неудовлет-
воренность работой и выгорание, усугубляется. 
Специалисты ведут речь о необходимости «управ-
ленческой революции», направленной на возвраще-
ние врачам управленческих функций и подчинение 
им менеджеров, а функционеры той же британской 
национальной системы здравоохранения призыва-
ют преодолеть возникшую между ними пропасть че-
рез взаимное признание равного значения и исклю-
чительной важности как управленцев, так и врачей.

Заключение
Описанная нашими экспертами ситуация гово-

рит о том, что в России действует целая система эко-
номических, организационных и правовых факто-
ров, провоцирующих у руководства МО и их персо-
нала конфликт интересов. При этом нет сдерживаю-
щих механизмов (защищающего пациентов законо-
дательства, независимой судебной системы, не 
подверженных коррупции контрольно-надзорных 
органов), которые в той или иной степени действуют 
в тех странах, чьи подходы к организации здравоох-
ранения Россия ускоренно перенимает.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Радикальные социально-экономические преоб-
разования, демократизация общества в России и ее 
субъектах способствовали изменению социальной 
политики в отношении инвалидов, социальная за-
щита которых рассматривается сегодня как одна из 
важнейших проблем государства [1—3].

Болезни системы кровообращения (БСК) — со-
циально значимая проблема. БСК занимают первое 
место в структуре смертности населения Российской 
Федерации, а также первое место в структуре заболе-
ваемости взрослого населения. Каждый третий вы-
езд скорой медицинской помощи к взрослому насе-
лению связан с БСК [4—6].

В 1990-е годы отмечен рост смертности от БСК, 
обусловленный социально-экономическими изме-
нениями в обществе, распространением факторов 
риска и недостаточной обеспеченностью населения 
выполняемыми объемами кардиохирургических 
вмешательств [7, 8].

БСК являются одной из ведущих причин утраты 
трудоспособности и инвалидности. В структуре пер-

вичной инвалидности взрослого населения в России 
инвалиды вследствие БСК занимают первое ранго-
вое место [9, 10].

Целью настоящего исследования являлся расчет 
накопленного контингента инвалидов вследствие 
БСК в Нижегородской области.

Задачи исследования включали проведение срав-
нительного анализа накопленного контингента ин-
валидов по БСК по данным Пенсионного фонда и 
количества лиц, признанных инвалидами по БСК по 
данным Бюро медико-социальной экспертизы 
(БМСЭ) в динамике за 2003—2013 гг., расчет поте-
рянных лет жизни по причине инвалидности в дина-
мике за 2004—2013 гг. и др.

Материалы и методы
Для оценки эффективности профилактических 

программ, проводимых в регионе, необходимо рас-
считать индикаторы, которые позволяют учитывать 
половозрастные особенности и получать интегриро-
ванные оценки здоровья населения и могут служить 
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Та б л и ц а  1
Динамика числа лиц, признанных инвалидами, по всем нозологическим формам в Нижегородской области за 2003—2013 гг., согласно 

данным БСМЭ (в абс. ед.)

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2, 3: перв. — первично признанные инвалидами, повт. —- повторно признанные инвалидами.

Группа инвалидности 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. Изменение (+/−) к 2003 г., %

Все группы 81 083 86 901 98 555 92 844 77 769 70 613 63 024 51 868 50 560 49 968 49 387 −39
I Всего 9576 10 353 11 108 8548 6526 6527 7111 8530 7586 7333 7277 −24

Перв. 4488 5070 6391 4568 3022 2815 3055 3697 3457 3307 3209 −28
Повт. 5088 5283 4717 3980 3504 3712 4056 4833 4129 4026 4068 −20

II Всего 48 219 51 838 58 395 51 972 40 759 34 213 29 118 24 632 22 384 21 947 21 053 −56
Перв. 23 348 26 918 33 546 27 520 17 105 12 004 10 797 10 348 10 063 9739 9153 −61
Повт. 24 871 24 920 24 849 24 452 23 654 22 209 18 321 14 284 12 321 12 208 11 900 −52

III Всего 23 288 24 710 29 052 32 324 30 484 29 873 26 795 18 706 20 590 20 688 21 057 −10
Перв. 5625 6426 9424 11 297 8336 6781 5971 6385 6449 6443 6524 16
Повт. 17 663 18 284 19 628 21 027 22 148 23 092 20 824 12 321 14 141 14 245 14 533 −18

объективным источником для оценки медико-соци-
альной эффективности.

Та б л и ц а  2
Динамика признанных инвалидами по БСК в Нижегородской области за 2003—2013 гг., по данным БСМЭ (в абс. ед.)

Группа инвалидности 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. Изменение (+/−) к 2003 г., %

Все группы 35 127 49 684 49 300 45 520 35 200 29 837 26 495 22 477 20 910 20 788 20 009 −43
I Всего 4149 4646 51 25 3496 2535 2553 2876 3407 3091 2933 2745 −34

Перв. 1820 2293 3042 1875 1122 991 1135 1373 1268 1180 1077 −41
Повт. 2329 2353 2083 1621 1413 15 62 1741 2034 1823 1753 1668 −28

II Всего 24 647 28 161 33 653 28 807 19 684 14 174 11 357 9137 8437 8571 8069 −67
Перв. 15 916 18 945 24 392 19 408 10 861 6368 5468 4952 4679 4511 4068 −74
Повт. 8731 9216 9261 9399 8823 7806 5889 4185 3758 4060 4001 −54

III Всего 6331 16 877 10 522 13 217 12 981 13 110 12 262 9933 9382 9284 9195 45
Перв. 2200 2848 5237 7071 5325 4137 3420 3420 3501 3419 3260 48
Повт. 4131 14 029 5285 6146 7656 8973 8842 6513 5881 5865 5935 44

В качестве источников информации нами ис-
пользовались отчеты БМСЭ (форма № 7) и данные 
Пенсионного фонда России в Нижегородской обла-
сти.

Результаты проведенного анализа свидетельству-
ют, что численность накопленного контингента ин-
валидов по данным Пенсионного фонда отличается 
от данных по количеству инвалидов, состоящих на 
учете в БМСЭ и проходящих первичное или повтор-
ное освидетельствование.

В отличие от БМСЭ, Пенсионный фонд не ведет 
учет нозологических форм, по которым освидетель-
ствуются инвалиды. В связи с этим отсутствуют дан-
ные о числе накопленного контингента инвалидов 
по конкретной нозологии, в том числе по БСК. Ос-
новываясь на данных БМСЭ, позволяющих рассчи-
тать долю конкретной нозологии в общей структуре 
инвалидности, и данных Пенсионного фонда об об-
щей численности накопленного контингента инва-
лидов, можно определить расчетное количество на-
копленного контингента по конкретной нозологии 
по формуле:

,

где Invy — накопленный контингент инвалидов в го-
ду у по данным Пенсионного фонда, wy

Dis — доля ин-
валидов по нозологии (Dis) в году у по данным 
БМСЭ, Invy

Dis — расчетный накопленный контингент 
инвалидов по нозологии (Dis) в году у.

Исходные показатели общей инвалидности по 
всем нозологиям, общей инвалидности по БСК 

рассчитывались по данным Главного БСМЭ по 
Нижегородской области и накопленному контин-
генту инвалидов по данным отделения Пенсион-
ного фонда России (ПФР) по Нижегородской об-
ласти.

Расчет согласно приведенной формуле, статисти-
ческая обработка результатов исследования и по-
строение графиков производили c помощью элек-
тронных таблиц Microsoft Excel 2007. Средние вели-
чины представлены как M±m.

БСК обладают значительной инвалидизирующей 
способностью. В табл. 1 и 2 представлена динамика 
числа признанных инвалидами по всем нозологиче-
ским формам и по БСК в Нижегородской области за 
2003—2013 гг., согласно данным БМСЭ.

Анализ числа лиц, признанных инвалидами 
(первично и повторно) в Нижегородской области, 
показал, что за 2003—2013 гг. на 39% уменьшилось 
количество лиц, признанных инвалидами по всем 
нозологическим формам, на 43% — по БСК. Дина-
мика признанных инвалидами вследствие БСК по 
группам несколько отличается от общей инвалид-
ности. Количество лиц, признанных инвалидами I 
группы, среди всех нозологических форм снизи-
лось на 24% (по БСК — на 34%), по II группе — 
снизилось на 56% (по БСК — на 67%), по III груп-
пе — снизилось на 10% (по БСК — увеличилось на 
45%). Это несколько изменило структуру причин 
инвалидности по нозологиям. Динамика доли лиц, 
признанных инвалидами по БСК, представлена в 
табл. 3.

Согласно данным ПФ РФ по Нижегородской об-
ласти, в 2013 г. 16,4% инвалидов продолжают тру-

Invy
Dis wy

Dis Invy⋅=
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Та б л и ц а  3
Доля признанных инвалидами вследствие БСК по группам в Нижегородской области в динамике за 2003—2013 гг. (расчетные данные)

Группа инвалидности 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. M±m
Все группы 0,43 0,57 0,50 0,49 0,45 0,42 0,42 0,43 0,41 0,42 0,41 0,45±0,05

I Всего 0,43 0,45 0,46 0,41 0,39 0,39 0,40 0,40 0,41 0,40 0,38 0,41±0,03
Перв. 0,41 0,45 0,48 0,41 0,37 0,35 0,37 0,37 0,37 0,36 0,34 0,39±0,04
Повт. 0,46 0,45 0,44 0,41 0,40 0,42 0,43 0,42 0,44 0,44 0,41 0,43±0,02

II Всего 0,51 0,54 0,58 0,55 0,48 0,41 0,39 0,37 0,38 0,39 0,38 0,45±0,08
Перв. 0,68 0,70 0,73 0,71 0,63 0,53 0,51 0,48 0,46 0,46 0,44 0,58±0,11
Повт. 0,35 0,37 0,37 0,38 0,37 0,35 0,32 0,29 0,31 0,33 0,34 0,34±0,03

III Всего 0,27 0,68 0,36 0,41 0,43 0,44 0,46 0,53 0,46 0,45 0,44 0,45±0,10
Перв. 0,39 0,44 0,56 0,63 0,64 0,61 0,57 0,54 0,54 0,53 0,50 0,54±0,08
Повт. 0,23 0,77 0,27 0,29 0,35 0,39 0,42 0,53 0,42 0,41 0,41 0,41±0,15

Таблица 4
Накопленный контингент инвалидов и доля работающих инвалидов в Нижегородской области, по данным ПФР в динамике за 2003—

2013 гг. (в абс. ед.)

Группа инвалидности
Год Изменение к 

2003 г., %2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Все Всего 337 194 347 862 368 455 379 196 375 626 365 209 358 566 348 677 341 738 334 404 326 399 −3
Работающих 23 936 27 402 32 479 35 998 38 656 40 463 42 518 46 038 48 964 51 167 53 481 123
Доля работающих 0,071 0,079 0,088 0,095 0,103 0,111 0,119 0,132 0,143 0,153 0,164 131
Доля неработающих 0,929 0,921 0,912 0,905 0,897 0,889 0,881 0,868 0,857 0,847 0,836 10

I Всего 34 580 35 610 37 198 37 277 36 579 35 316 35 422 31 390 31 292 30 933 30 345 −12
Работающих 1066 1154 1346 1518 1688 1867 1974 1714 1777 524 1174 10
Доля работающих 0,031 0,032 0,036 0,041 0,046 0,053 0,056 0,055 0,057 0,017 0,039 26

II Всего 261 590 268 004 278 990 283 207 275 829 262 728 252 291 242 809 232 069 221 792 210 864 −19
Работающих 7192 9611 12 900 14 753 15 993 16 564 17 408 19 098 19 975 20 556 20 814 189
Доля работающих 0,027 0,036 0,046 0,052 0,058 0,063 0,069 0,079 0,086 0,093 0,099 259

III Всего 41 024 44 248 52 267 58 712 63 218 67 165 70 853 74 478 78 377 81 679 85 190 108
Работающих 15 678 16 637 18 233 19 727 20 975 22 032 23 136 25 226 27 212 29 087 31 493 101
Доля работающих 0,382 0,376 0,349 0,336 0,332 0,328 0,327 0,339 0,347 0,356 0,370 −3

Рис. 1. Соотношение количества признанных инвалидами и накопленного контингента инвалидов по всем 
нозологическим формам в Нижегородской области в 2003—2013 гг.

диться, в том числе доля работающих инвалидов 
в I группе составляет 3,9%, во II группе — 9,9%, в 
III группе — 37% (табл. 4).

Численность накопленного контингента инвали-
дов по данным ПФР значительно отличается от дан-
ных по количеству инвалидов, состоящих на учете в 
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БМСЭ, проходящих первичное или повторное осви-
детельствование (рис. 1).

Та б л и ц а  6
Сумма назначенных пенсий по инвалидности накопленному контингенту инвалидов по БСК в Нижегородской области в 2003—2013 гг.

П р и м е ч а н и е. *Согласно данным ПФР по Нижегородской области.

Год Средний размер пенсий по 
инвалидности, руб.*

Количество инва-
лидов по БСК

Сумма назначенных пенсий по 
инвалидности в месяц, руб.

Сумма назначенных пенсий 
по инвалидности в год, руб.

Сумма пенсии по инвалидности 
в год на 1 инвалида по БСК, руб.

2003 1845,34 146 079 269 566 067,66 3 234 792 811,94 22 144,11
2004 2082,80 198 883 414 234 200,71 4 970 810 408,52 24 993,62
2005 2601,51 184 312 479 489 858,12 5 753 878 297,46 31 218,10
2006 2887,67 185 912 536 852 967,07 6 442 235 604,89 34 652,03
2007 3741,74 170 016 636 154 467,65 7 633 853 611,84 44 900,84
2008 4555,08 154 315 702 919 365,78 8 435 032 389,36 54 660,99
2009 6170,52 150 741 930 151 461,94 11 161 817 543,27 74 046,26
2010 7719,83 151 099 1 166 459 975,79 13 997 519 709,52 92 637,96
2011 8362,86 141 333 1 181 944 648,74 14 183 335 784,82 100 354,32
2012 9227,16 139 122 1 283 702 009,16 15 404 424 109,92 110 725,93
2013 10 061,79 132 241 1 330 576 702,63 15 966 920 431,57 120 741,48

Основываясь на данных БМСЭ, проведен рас-
чет доли БСК в общей структуре инвалидности 
(см. табл. 3). Рассчитан накопленный контингент 
инвалидов по БСК на основе данных ПФР (табл. 5, 
рис. 2).

Исходя из расчетных данных, накопленный кон-
тингент инвалидов по БСК в Нижегородской обла-

сти в 2013 г. составляет более 132,2 тыс. (на учете в 
БМСЭ состоит только 20 тыс.).

Заключение
Сумма назначенных пенсий по инвалидности все-

му накопленному контингенту инвалидов по БСК в 
Нижегородской области в 2013 г. составила 16 млрд 
руб., что сопоставимо с бюджетными ассигнования-
ми на все здравоохранение Нижегородской области 

Рис. 2. Соотношение количества признанных инвалидами по БСК и накопленного контингента инвалидов 
по БСК в Нижегородской области в 2003—2013 гг.

Та б л и ц а  5
Расчетный накопленный контингент инвалидов по БСК в Нижегородской области в динамике за 2003—2013 гг. (в абс. ед.)

Показатель 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г.

Накопленный контингент инвалидов (ПФР) 337 194 347 862 368 455 379 196 375 626 365 209 358 566 348 677 341 738 334 404 326 399
Количество инвалидов по всем нозологиям (БМСЭ) 81 083 86 901 98 555 92 844 77 769 70 613 63 024 51 868 50 560 49 968 49 387
Количество инвалидов по БСК (БМСЭ) 35 127 49 684 49 300 45 520 35 200 29 837 26 495 22 477 20 910 20 788 20 009
Накопленный контингент инвалидов по БСК (рас-
четный) 146 079 198 883 184 312 185 912 170 016 154 315 150 741 151 099 141 333 139 122 132 241
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в том же году (18,5 млрд руб.) и в 46 раз превышает 
затраты территориального фонда ОМС на оплату ле-
чения пациентов с кардиологического и кардиохи-
рургического профиля (353 млн руб.).

Выявлено, что предотвращение одного случая ин-
валидности по БСК позволяет экономить 120 тыс. 
руб. прямых затрат в виде выплат пенсий по инва-
лидности без учета косвенных потерь экономики ре-
гиона в виде непроизведенного продукта в случае 
инвалидности в трудоспособном возрасте.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Рассмотрена проблема оценки частоты применения вспомогательных репродуктивных технологий и их эф-
фективности на примере субъектов Центрального федерального округа Российской Федерации. Представле-
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По оценкам специалистов, несмотря на снижение 
заболеваемости до 5%, бесплодием страдает около 
50 млн супружеских пар в мире [1, 2]. Развитие и вне-
дрение в России вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) сделало возможной реализацию 
репродуктивной функции при формах бесплодия, 
ранее считавшимися бесперспективными для лече-
ния [3], а увеличение финансовых затрат за счет 
средств обязательного медицинского страхования 
(ОМС) и бюджетов различных уровней на проведе-
ние процедур экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО) позволило повысить их доступность [4, 5]. 
При анализе эффективности работы клиник успеш-
но используются клинические и лабораторные пока-
затели [6—10], однако для оценки эффективности 
организации медицинской помощи при бесплодии с 
использованием ВРТ на территориальном уровне 
также необходимо определить критерии, обеспечи-

вающие возможность проведения сравнительного 
анализа во временном и пространственном аспектах.

Материалы и методы
С целью оценки частоты использования про-

грамм ВРТ и их эффективности проведен анализ ин-
формации, предоставленной органами управления 
здравоохраненем 16 субъектов Центрального феде-
рального округа Российской Федерации (ЦФО РФ), 
за исключением г. Москвы и Московской области, в 
том числе отчетных форм федерального статистиче-
ского наблюдения (ФСН) № 30, № 62 за 2016 г., вкла-
дышей форм ФСН № 32 за 2012—2016 гг.

Статистическая обработка материала включала 
вычисление интенсивных и экстенсивных показате-
лей, коэффициента ранговой корреляции Спирмена 
с использованием пакета программ Microsoft для 
персонального компьютера.
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Результаты исследования
Следует отметить, что в формах ФСН использует-

ся аббревиатура ЭКО, объединяющая наиболее ча-
сто применяемые ВРТ. Сведения о количестве при-
менения процедур ВРТ в медицинской организации, 
их эффективности отражаются в таблице 4806 фор-
мы ФСН № 30 «Сведения о медицинской организа-
ции». Информация о процедурах ЭКО, оплаченных 
за счет средств территориального фонда ОМС, со-
держится в форме ФСН № 14-МЕД (ОМС) «Сведе-
ния о работе медицинских организаций в сфере 
ОМС». С целью обеспечения возможности анализа 
ситуации по оказанию медицинской помощи при 
бесплодии с применением ВРТ данные о количестве 
процедур ЭКО, проведенных жительницам региона 
в рамках базовой программы ОМС, и их исходах ак-
кумулируются в профильных отделах региональных 
органов управления здравоохранением  1. Таким об-
разом, из форм ФСН можно получить информацию 
о количестве процедур ВРТ, оплаченных из средств 
ОМС, об эффективности всех процедур, выполнен-
ных в медицинских организациях субъекта РФ, од-
нако в них отсутствует официальная информация о 
количестве процедур, оплаченных из бюджетных 
средств, личных средств пациентов и средств добро-
вольного медицинского страхования (ДМС). Ин-
формация о количестве родов в результате примене-
ния ЭКО содержится во вкладыше к форме ФСН 
№ 32 «Сведения о регионализации акушерской и пе-
ринатальной помощи в родильных домах (отделени-
ях) и перинатальных центрах».

Для оценки эффективности организации меди-
цинской помощи при бесплодии с применением ВРТ 
на территориальном уровне можно предложить не-
сколько индикаторов:

—частота применения ВРТ в регионе (число про-
цедур ВРТ в расчете на 100 тыс. женщин в воз-
расте 15—44 лет) позволяет оценить доступ-
ность ВРТ в регионе по сравнению с террито-
риальным показателем;

—частота ВРТ-беременностей (как удельный вес 
процедур ВРТ, завершившихся клинической 
беременностью, подтвержденной при ультра-
сонографическом исследовании) [11] позволя-
ет оценить эффективность процедуры ВРТ, по-
роговое значение 30%;

—региональная стоимость ВРТ-беременности 
(как соотношение затрат на проведение проце-
дур ВРТ к числу ВРТ-беременностей) позволя-
ет оценить стоимость достижения беременно-
сти в результате применения процедуры ВРТ 
по сравнению с территориальным показателем;

—показатель концентрации ВРТ-родов (удель-
ный вес ВРТ-родов в учреждениях родовспо-
можения максимального риска: 75—100% — 
высокий уровень концентрации, 50—75% — 
средний, ниже 50% — низкий), позволяющий 

оценить регионализацию перинатальной по-
мощи при ВРТ-родах.

Согласно данным, представленным органами 
управления здравоохранением субъектов ЦФО РФ, в 
2016 г. в округе выполнены 6232 процедуры ВРТ за 
счет средств ОМС, две — за счет средств федерально-
го бюджета, 14 — за счет бюджетных средств (Брян-
ская область). Сведения о проведении процедур ВРТ 
за счет личных средств пациентов и средств ДМС 
представили департаменты здравоохранения четы-
рех регионов, в которых за счет данного источника 
финансирования реализовано 696 программ ВРТ: 
38,2% от общего числа процедур ВРТ в Белгородской 
области, 29,4% — в Ивановской области, 15% — в 
Брянской области, 17,8% — в Воронежской области, 
111,4% — в Костромской области и 0,6% — в Твер-
ской области. В связи с тем что число процедур ВРТ, 
выполненных за счет средств федерального и регио-
нального бюджетов, незначительно, а данные о при-
менении ВРТ, оплаченных за счет личных средств 
пациентов, средств ДМС, видимо, не отражают ре-
альной ситуации, при расчете показателей целесооб-
разно использовать сведения о количестве процедур, 
оплаченных из средств ОМС.

Частота применения ВРТ в мире колеблется от 
237 до 1250 циклов на 100 тыс. женщин в возрасте 
15—44 лет ежегодно [3]. Частота применения ВРТ, 
оплаченных из средств ОМС, в ЦФО РФ составила в 
2016 г. 160,8 на 100 тыс. женщин в возрасте 15—
44 лет, 76,9 в Белгородской области, 350,2 в Тверской 
области, разница в значении показателей составила 
4,6 раза (рис. 1).

Результатом применения ВРТ явились 1966 слу-
чаев ВРТ-беременностей, эффективность ВРТ соста-
вила в целом по округу 31,5% (табл. 1). Рекомендо-
ванный Минздравом России 30% уровень заверше-
ния процедуры ЭКО наступлением беременности в 
2016 г. был достигнут в 12 из 16 субъектов ЦФО РФ, 
в четырех регионах он был ниже порогового значе-
ния показателя (20,2% в Смоленской, 24,6% в Рязан-
ской, 26,7% в Брянской и 29,3% в Тульской обла-
стях). Наиболее высокой была частота наступления 
беременности после применения ВРТ у жительниц 
Ивановской (40,9%), Курской (40,8%), Ярославской 
(37,3%), Белгородской (36,2%) областей.

Анализ эффективности применения ВРТ позво-
ляет оценить величину затрат в расчете на одну кли-
ническую беременность в субъекте РФ, которые со-
ставили в целом по округу 366,8 тыс. руб. Они пре-
вышали окружное значение в Брянской (568,5 тыс. 
руб.), Смоленской (529,5 тыс. руб.), Рязанской (474,1 
тыс. руб.), Воронежской (399,2 тыс. руб.), Курской 
(387,2 тыс. руб.), Тульской (386,5 тыс. руб.) Тамбов-
ской (367 тыс. руб.) областях, были ниже такового в 
Ивановской (198,3 тыс. руб.), Владимирской (286,7 
тыс. руб.), Белгородской (295,0 тыс. руб.), Ярослав-
ской (296,5 тыс. руб.), Костромской (341,3 тыс. руб.), 
Калужской (345,9 тыс. руб.), Тверской (349,8 тыс. 
руб.), Липецкой (356,3 тыс. руб.), Орловской (360,4 
тыс. руб.) областях.

1 Информационно-методическое письмо Минздрава России от 
26.03.2016 г. № 15—4/10/2—1895 «О направлении граждан Россий-
ской Федерации для проведения процедуры ЭКО».
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Та б л и ц а  1
Частота наступления беременности после процедуры ВРТ, 

выполненной за счет средств ОМС, в субъектах ЦФО РФ в 2016 г.

Территория
Количество 

процедур ВРТ, 
абс.

Количество 
УЗИ-беремен-

ностей, абс.

Частота насту-
пления бере-
менности, %

Белгородская область 246 89 36,2
Брянская область 603 161 26,7
Владимирская область 445 143 32,1
Воронежская область 426 134 31,5
Ивановская область 350 143 40,9
Калужская область 413 127 30,8
Костромская область 117 37 31,6
Курская область 191 78 40,8
Липецкая область 327 104 31,8
Орловская область 188 61 32,4
Рязанская область 525 129 24,6
Смоленская область 331 67 20,2
Тамбовская область 291 89 30,6
Тверская область 888 303 34,1
Тульская область 389 114 29,3
Ярославская область 502 187 37,3

В с е г о… 6232 1966 31,5

В большинстве случаев женщины с ВРТ-беремен-
ностью имеют высокую степень риска перинаталь-
ной и материнской заболеваемости и смертности, 
поэтому они направляются на родоразрешение в ро-
дильные отделения высокой степени риска  2. В 2016 г. 
в целом по ЦФО РФ в учреждениях родовспоможе-
ния третьего уровня было родоразрешено 55,7% 
женщин с ВРТ-беременностью (табл. 2). Среди реги-
онов, располагающих перинатальными центрами, 
максимальная концентрация беременных в резуль-
тате применения ВРТ женщин в них была достигну-
та в Орловской (96,8%), Тульской (84,6%) областях, 
минимальная имела место во Владимирской области 

(30,9%). В регионах, не располагаю-
щих учреждениями родовспомо-
жения третьего уровня (Брянская, 
Костромская, Тамбовская области), 
все женщины с ВРТ-беременно-
стью были родоразрешены в уч-
реждениях второй (максимальной) 
степени риска.

Несмотря на возрастающую мо-
бильность населения, в сфере охра-
ны здоровья установлена прямая 
сильная связь между количеством 
ВРТ-процедур и количеством ВРТ-
родов (r=0,74; p<0,01), количеством 
УЗИ-беременностей и ВРТ-родов в 
регионе (r=0,71; p<0<01).

В 2016 г. в округе произошло 
2132 родов после применения ВРТ, 
их вклад в общее число родов со-
ставил 1,02% и был наиболее высо-
ким (1,93%) в Ивановской области, 
а минимальным (0,41%) — в Ко-
стромской области (табл. 3).

Та б л и ц а  2
Распределение родов после применения ВРТ по уровням 

учреждений родовспоможения в субъектах ЦФО РФ в 2016 г.

Территория
I уровень II уровень III уровень Всего

абс. % абс. % абс. % абс. %

Белгородская область 0,0 34 22,1 120 77,9 154 100,0
Брянская область 0,0 145 100,0 145 100,0
Владимирская область 0,0 123 69,1 55 30,9 178 100,0
Воронежская область 0,0 40 23,7 129 76,3 169 100,0
Ивановская область 0,0 85 37,8 140 62,2 225 100,0
Калужская область 1 1,0 69 68,3 31 30,7 101 100,0
Костромская область 0,0 30 100,0 30 100,0
Курская область 0,0 27 31,8 58 68,2 85 100,0
Липецкая область 0,0 52 37,7 86 62,3 138 100,0
Орловская область 0,0 2 3,2 60 96,8 62 100,0
Рязанская область 2 1,0 98 48,5 102 50,5 202 100,0
Смоленская область 0,0 19 24,1 60 75,9 79 100,0
Тамбовская область 0,0 48 100,0 48 100,0
Тверская область 2 1,3 70 44,3 86 54,4 158 100,0
Тульская область 0,0 20 15,4 110 84,6 130 100,0
Ярославская область 0,0 77 33,8 151 66,2 228 100,0
ЦФО РФ 5 0,2 939 44,0 1188 55,7 2132 100,0

В целом по ЦФО РФ доля родов 
в результате применения ВРТ в 2012—2016 гг. увели-
чилась с 0,6 до 1,02%, темп прироста составил 70%, в 
том числе в Калужской области — 426,3%; во Влади-
мирской — 240%, в Ярославской — 196%.

Снижение удельного веса ВРТ-родов имело место 
в Белгородской, Орловской, Тамбовской областях. 
На протяжении 5 лет на низком уровне в округе со-
храняется число родов после применения ВРТ в уч-
реждениях родовспоможения Костромской области, 
поскольку из-за отсутствия родильных отделений 
высокой степени риска женщины направляются в 
другие регионы, преимущественно в Ивановскую и 
Ярославскую области.

С учетом предложенных индикаторов можно вы-
делить регионы с разным уровнем эффективности 

2 Письмо Минздрава России и ФФОМС от 22.12.2016 г. «О повы-
шении эффективности процедуры ЭКО за счет средств ОМС».

Рис. 1. Частота применения процедур ВРТ в субъектах ЦФО РФ в 2016 г. (на 100 тыс. 
женщин в возрасте 15—44 лет).
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организации медицинской помощи при бесплодии с 
применением ВРТ:

—достаточный уровень эффективности: частота 
применения ВРТ в субъекте РФ выше окруж-
ной, высокая частота ВРТ-беременностей, их 
низкая стоимость, высокий/средний уровень 
концентрации ВРТ-родов — Ивановская, 
Тверская, Ярославская области;

—недостаточный уровень эффективности (один 
или несколько показателей ниже окружного 
значения): Белгородская, Воронежская, Ко-
стромская, Курская, Липецкая, Орловская, 
Тамбовская области (низкий уровень частоты 
применения ВРТ), Брянская, Рязанская, Смо-
ленская, Тульская области (низкий уровень эф-
фективности ВРТ / высокая стоимость), низ-
кий уровень концентрации ВРТ-родов (Влади-
мирская, Калужская области).

Заключение
Активность субъектов ЦФО РФ в применении 

ВРТ при оказании медицинской помощи при бес-
плодии различается в 2 раза, эффективность ВРТ, 
оцениваемая по частоте наступления клинической 
беременности, — в 2,6 раза, доля ВРТ-родов — в 4,7 
раза.

Предлагаемые индикаторы эффективности орга-
низации медицинской помощи при бесплодии с 
применением ВРТ позволяют определить террито-
рии, нуждающиеся в проведении аудита (как с целью 
изучения опыта, так и для разработки предложений 
по оптимизации данного направления работы аку-
шерско-гинекологической службы).

Условиями обеспечения полноты информации 
являются: дополнение формы ФСН № 62 «Сведения 
о ресурсном обеспечении и оказании медицинской 
помощи населению» (разделы II, IV, VII) сведениями 

об оказании медицинской помощи по программе 
ЭКО, учет органами управления здравоохранения 
субъекта РФ процедур ВРТ, выполненных в коммер-
ческих медицинских организациях.

Для сравнительной оценки качества медицин-
ской помощи при бесплодии с применением ВРТ в 
медицинских организациях целесообразно исполь-
зование национального регистра, позволяющего 
осуществлять мониторинг подготовки и проведения 
ВРТ, их исходов [11]. Для оценки эффективности ор-
ганизации медицинской помощи при бесплодии с 
применением ВРТ на территориальном уровне необ-
ходимо вести мониторинг эффективности ВРТ, ос-
нованный на максимальном учете всех процедур 
ВРТ в регионе, всех ВРТ-беременностей, их исходов. 
Важной составной частью мониторинга является 
сбор информации о состоянии здоровья детей при 
рождении и его проспективная оценка. Контролиро-
вать ведение мониторинга эффективности ВРТ 
должны территориальные органы управления здра-
воохранением с целью принятия мер управляющего 
воздействия.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Та б л и ц а  3
Доля родов с применением ВРТ от общего числа родов 

в субъектах ЦФО РФ в 2012—2016 гг.

Территория 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г.

Темп при-
роста/сни-

жения в 
2012—

2016 гг., %

Белгородская область 1,03 0,98 1,01 1,14 0,90 —12,6
Брянская область 0,42 0,58 0,55 0,76 1,07 +154,8
Владимирская область 0,35 0,35 0,70 1,03 1,19 +240,0
Воронежская область 0,34 0,53 0,66 0,68 0,69 +102,9
Ивановская область 1,20 1,92 1,79 1,78 1,93 +60,8
Калужская область 0,19 0,35 0,79 0,85 1,00 +426,3
Костромская область 0,29 0,54 0,56 0,34 0,41 +41,4
Курская область 0,59 0,71 0,62 0,65 0,73 +23,7
Липецкая область 0,77 1,09 0,42 0,69 1,04 +35,1
Орловская область 0,86 0,15 0,74 0,92 0,75 —12,8
Рязанская область 0,64 0,39 0,91 0,98 1,59 +148,4
Смоленская область 0,51 0,53 0,58 0,59 0,86 +68,6
Тамбовская область 0,57 0,38 0,44 0,76 0,50 —12,3
Тверская область 0,50 0,68 0,67 0,99 1,12 +124,0
Тульская область 0,83 0,69 0,75 0,87 0,88 +6,0
Ярославская область 0,50 0,91 0,85 0,84 1,48 +196,0
ЦФО РФ 0,60 0,69 0,76 0,88 1,02 +70,0
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Введение

Профессиональная деятельность медицинских 
работников в связи с предъявляемыми ею высокими 
требованиями, особой ответственностью и эмоцио-
нальными нагрузками потенциально содержит в се-
бе опасность тяжелых переживаний и возникнове-
ния стресса. Исследования психологической устой-
чивости человека показали, что длительное воздей-
ствие стрессогенных факторов может приводить к 
таким неблагоприятным последствиям, как сниже-
ние работоспособности, появление неудовлетворен-
ности своей деятельностью [1, 2].

Одной из форм таких личностных деформаций 
является синдром эмоционального выгорания 

(СЭВ). Этот термин был предложен в 1974 г. амери-
канским психологом Х. Дж. Фрейденбергером для 
описания состояния деморализации, разочарования 
и крайней усталости у работников психиатрических 
учреждений. Позднее С. Маslach было дано опреде-
ление СЭВ как особого состояния, включающего 
чувство эмоционального истощения, изнеможения, 
симптомы дегуманизации и деперсонализации, нега-
тивное самовосприятие, снижение или утрату про-
фессионализма, сохраняющее актуальность до на-
стоящего времени [3].

Специалисты относят к СЭВ около 100 симпто-
мов, объединенных в пять групп: физические, эмо-
циональные, поведенческие, социальные, интеллек-
туальные [4]. В процессе его развития выделяют три 
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стадии (фазы) [5]. Для первой стадии («напряже-
ния») характерны усиливающиеся осознание пси-
хотравмирующих факторов профессиональной дея-
тельности, симптомы «неудовлетворенности собой», 
«загнанности в клетку». Вторая стадия («резистен-
ции») — весьма условно выделяемая стадия, для ко-
торой характерны симптомы неадекватного избира-
тельного эмоционального реагирования, эмоцио-
нально-нравственной дезориентации, расширения 
сферы экономии эмоций и редукции профессио-
нальных обязанностей. При третьей стадии («исто-
щения») эмоциональная защита в форме «выгора-
ния» становится неотъемлемым атрибутом лично-
сти, характеризуется симптомами эмоционального 
дефицита, деперсонализации, психосоматических и 
психовегетативных нарушений [6, 7].

СЭВ наблюдается у представителей многих соци-
ально ориентированных профессий [2]. В медицине 
к стрессогенным относятся такие специальности, 
как хирургия, анестезиология-реаниматология, пси-
хиатрия, онкология, скорая медицинская помощь 
[7]. Так, по данным, приводимым И. А. Бердяевой и 
Л. Н. Войт, наиболее часто СЭВ отмечается у врачей-
онкологов, терапевтов, хирургов и педиатров [8]. 
Другие исследователи добавляют к ним психиатров, 
анестезиологов-реаниматологов и акушеров-гине-
кологов [9—11]. В то же время исследований по 
оценке распространенности этого феномена у руко-
водителей здравоохранения недостаточно, и, соглас-
но их результатам, СЭВ у них встречается нечасто. 
Вместе с тем современные социально-экономиче-
ские условия предъявляют к менеджерам российско-
го здравоохранения повышенные требования. Они 
должны обладать знаниями о лечебно-диагностиче-
ских технологиях, уметь анализировать медицин-
скую, организационную и психологическую инфор-
мацию, иметь навыки решения управленческих, эко-
номических, кадровых задач, участвовать в обще-
ственных связях внутри коллектива и вне его, в том 
числе за пределами медицинского сообщества.

Наряду с оценкой распространенности СЭВ в раз-
ных профессиональных группах медицинских ра-
ботников исследователями рассматриваются факто-
ры, способствующие его развитию. Среди таковых 
отмечают возраст, длительность стрессогенной ра-
боты, пол [9, 12, 13], отсутствие семьи, внерабочих 
интересов (хобби), частую сверхурочную работу [4], 
однако имеются лишь единичные публикации, по-
священные анализу сравнительной силы влияния 
этих факторов риска. Так, И. О. Елькиным и соавт. 
[4] с помощью метода «Деревья классификации» бы-
ло проведено исследование, согласно результатом 
которого они были ранжированы по силе влияния 
следующим образом: индивидуальная предрасполо-
женность — условия труда — отсутствие семьи — от-
сутствие внерабочих увлечений — проживание в ме-
гаполисе — длительность стажа работы в стрессоген-
ной профессии. Влияние пола этими авторами уста-
новлено не было.

Цель настоящего исследования — оценка распро-
страненности СЭВ среди менеджеров здравоохране-
ния и факторов, влияющих на его развитие.

Материалы и методы
Тестирование для диагностики уровня эмоцио-

нального выгорания проводилось по методике, 
предложенной В. В. Бойко [7]. Было проведено об-
следование 170 организаторов здравоохранения, 
каждым из них была заполнена анкета, содержащая 
84 утверждения, на которые давался ответ «да» или 
«нет». Совпадение вариантов ответов с матрицей 
оценивалось по 10-балльной шкале. Вся анкета раз-
делена на три группы по 28 утверждений, с помощью 
которых устанавливается стадия эмоционального 
выгорания. Сформированность каждой стадии 
определялась по количеству баллов: <36 баллов — 
стадия не сформировалась, 37—60 баллов — стадия 
на этапе формирования; ≥61 баллов — стадия сфор-
мировалась.

Анализ каждой анкеты проводился по следующе-
му алгоритму. Первоначально оценивалось количе-
ство баллов по группе утверждений для диагностики 
третьей стадии (собственно СЭВ). В случае если ис-
пытуемый набирал <37 баллов, оценивалась группа 
утверждений для второй стадии, и при установле-
нии, что она не сформирована, анализировалась та, 
на основе которой диагностируется первая стадия, 
При заключении о несформированности ни одной 
из трех стадий делался вывод об отсутствии у испы-
туемого каких-либо признаков эмоционального вы-
горания.

О каждом из 170 испытуемых была собрана ин-
формация по следующим факторам риска СЭВ: полу, 
возрасту, руководящей должности, длительности 
управленческой работы, работе в выходные дни, на-
личию семьи, наличию внерабочих увлечений (хоб-
би).

На первом этапе обработка материалов проводи-
лась с помощью методов вариационной статистики, 
в ходе которой оценивалась структура исследуемой 
группы менеджеров здравоохранения по полу, воз-
расту на момент обследования, должности, стажу ру-
ководящей работы.

На втором — определялась частота той или иной 
стадии СЭВ в зависимости от наличия или отсут-
ствия каждого из семи вышеназванных факторов 
риска. Статистическая значимость выявленных раз-
личий устанавливалась по критерию Стьюдента.

На третьем этапе для оценки причин развития 
эмоционального выгорания был выполнен много-
факторный анализ. На основании результатов тести-
рования было выделено две группы менеджеров: без 
СЭВ и с третьей стадией СЭВ, численностью 52 и 42 
человека соответственно.

Математическая обработка для оценки влия-
ния указанных выше семи факторов проводилась 
с помощью алгоритмов на основе детерминист-
ских методов распознавания образов, реализо-
ванных в пакете прикладных программ КВАЗАР 
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[14]. В ходе нее последовательно решались следу-
ющие задачи:

1. Определение достаточности избранного ком-
плекса факторов для надежного описания различий 
между наблюдениями выделенных групп испытуе-
мых.

2. Количественная оценка силы влияния (инфор-
мативности) каждого фактора.

3. Определение характера (направленности) вли-
яния каждого фактора.

4. Оценка на математической модели потенци-
альной эффективности мер по коррекции факторов 
риска СЭВ.

Для решения первой из вышеназванных задач ис-
пользовался один из способов дискриминантного 
анализа — «обучение с учителем», суть которого за-
ключается в следующем. Из всего множества наблю-
дений была выделена некоторая их часть (15%) для 
процедуры «экзамена». На основе остальных прово-
дилось «обучение» компьютера, в ходе которого про-
исходила выработка решающих правил, дающих 
возможность распознавать наблюдения, не участву-
ющие в «обучении», как принадлежащие к одной из 
исследуемых групп. Критерием качества решающего 
правила служил процент правильно распознанных с 
его помощью наблюдений «экзаменующей» выбор-
ки: чем ближе результат «экзамена» к 100%, тем на-
дежнее решающее правило. Комплекс показателей, 
обеспечивающий возможность выработки надежно-
го решающего правила, рассматривался как подси-
стема факторов, необходимых для формирования 
СЭВ.

Оценка информативности каждого признака, ве-
личина которой интерпретировалась как сила влия-
ния факторов на формирование СЭВ, проводилась 
методом, основанным на определении расстояний 
между средними значениями признаков выделен-
ных групп. Для определения характера, т. е. направ-
ленности, влияния каждого фактора использовалась 
методика вычисления частот встречаемости значе-
ний признаков в вышеназванных группах.

На заключительном этапе обработки данных с 
помощью полученных решающих правил (много-
факторных математических моделей) оценивалась 
результативность сценариев по коррекции «управ-
ляемых» факторов риска.

Результаты исследования
Исследуемая группа менеджеров здравоохране-

ния включала 129 (75,9%) женщин и 41 (24,1%) муж-
чину. Возраст на момент обследования у 24 (14,1%) 
человек был до 40 лет, у 54 (31,8%) — 40—49 лет, у 92 
(54,1%) — 50 лет и старше. По занимаемой руководя-
щей должности 61 человек (35,9%) относился к заве-
дующим отделениями, 49 (28,8%) — к заведующим 
поликлиникой, 60 (35,3%) — к главным врачам и их 
заместителям. По стажу руководящей работы струк-
тура была следующей: до 5 лет — 36 (21,2%) менедже-
ров, 5—10 лет — 63 (37%), свыше 10 лет — 71 (41,8%).

В результате исследования у 118 (69,4%) человек 
отмечены разные стадии эмоционального выгора-

ния, в том числе у 42 (24,7%) диагностирован сфор-
мировавшийся СЭВ. При сравнении этих данных с 
приведенными И. А. Бердяевой и Л. Н. Войт [8] мож-
но констатировать, что по уровню распространенно-
сти этого синдрома организаторы здравоохранения 
сопоставимы с терапевтами и хирургами, но уступа-
ют психиатрам и онкологам.

Та б л и ц а  1
Доля менеджеров здравоохранения с разной степенью 

выраженности СЭВ в зависимости от факторов риска (%)

П р и м е ч а н и е. * — статистически значимые различия по 
критерию Стьюдента.

Фактор Группа
Степень выраженности СЭВ

отсут-
ствие

I—II сте-
пень

сформировавшийся 
СЭВ (III степень)

Пол Мужчины 41,5 34,1 24,4
Женщины 27,1 48,1 24,8

Возраст, годы <40 41,7 45,8 12,5*
40—49 27,8 53,7 18,5
≥50 29,3 39,1 31,5*

Должность Зав. отделением 21,3* 62,3* 16,4
Зав. поликлиникой 26,5 44,9 28,6
Главный врач и его 
заместители 43,3* 26,7* 30,0

Стаж управ-
ленческой 
работы, годы

<5 33,3 58,3 8,3*+

5—10 33,3 39,7 27,0+

>10 26,8 42,3 31,0*
Работа в вы-
ходные дни

Нет 20,0* 46,7 33,3*
Да 38,9* 43,2 17,9*

Наличие се-
мьи

Есть 29,1 45,0 25,8
Нет 42,1 42,1 15,8

Наличие хоб-
би

Нет 41,3* 48,1 10,6*
Есть 13,6* 39,4 47,0*

Сформированный СЭВ был выявлен с одинако-
вой частотой среди мужчин и женщин — у 24,4 и 
24,8% соответственно. Этот результат совпадает с 
данными, приводимыми некоторыми другими ис-
следователями [4]. Наряду с этим обращает на себя 
внимание более высокая частота встречаемости I—
II стадий эмоционального выгорания у женщин 
(48,1% против 34,1%), однако эти различия были ста-
тистически незначимы (табл. 1).

Согласно результатам анализа установлена пря-
мая зависимость развития СЭВ от возраста менедже-
ров здравоохранения. Как видно из данных табл. 1, в 
группе до 40 лет распространенность синдрома со-
ставляла 12,5%, в группе 40—49 лет — 18,5%, а стар-
ше 50 лет — 31,5%, при этом различия между край-
ними группами были статистически значимы.

Аналогичная зависимость установлена и от дли-
тельности стажа управленческой работы: доля ме-
неджеров с диагностированным СЭВ составила в 
группе до 5 лет 8,3%, тогда как среди тех, кто отно-
сился к группам 5—10 лет и >10 лет — 27 и 31% соот-
ветственно, что статистически значимо больше.

Различия в распространенности эмоционального 
выгорания выявлены и между представителями раз-
ных управленческих должностей: среди менеджеров 
среднего звена (зав. отделениями) синдром был диа-
гностирован у 16,4%, среди зав. поликлиниками — 
у 28,6%, а среди главных врачей и их заместителей — 
у 30%. Однако они были статистически незначимы. 
Вместе с тем отсутствие каких-либо проявлений СЭВ 
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также наиболее часто (43,3%) встречалось в группе 
менеджеров высшего звена (главные врачи и заме-
стители), а наименее часто (21,3%) — среди зав. отде-
лениями.

Неблагоприятное влияние на развитие СЭВ ока-
зывают такие факторы, как работа в выходные дни и 
отсутствие увлечений помимо профессиональной 
деятельности. Из приведенных в табл. 1 данных вид-
но, что он обнаруживается почти вдвое чаще в груп-
пе менеджеров, часто работающих в дни, предназна-
ченные для отдыха (33,3% против 17,9%), и в 4,4 раза 
чаще у тех, кто не имеет хобби (47% против 10,6%).

Среди менеджеров, имеющих семью, рассматри-
ваемый синдром был выявлен у 25,8% обследован-
ных, из числа бессемейных — у 15,8%, однако эти от-
личия были статистически незначимыми.

Для более глубокого анализа материала были ис-
пользованы методы, основанные на принципах си-
стемного подхода. В ходе математической обработки 
с помощью алгоритмов распознавания образов были 
получены решающие правила, обеспечивающие 
100% правильных ответов на процедуре «экзамена». 
Эти результаты достигались при использовании 
подсистемы из пяти наиболее информативных при-
знаков, в связи с чем можно было сделать заключе-
ние, что исходный комплекс включал в себя основ-
ные факторы риска развития СЭВ у менеджеров 
здравоохранения.

Та б л и ц а  2
Информативность факторов, влияющих на развитие СЭВ 

у менеджеров здравоохранения

Ранговое 
место Наименование фактора Информативность 

(в интервале 0—1)

1 Наличие внерабочих увлечений 1,00
2 Длительность управленческой работы 0,75
3 Сверхурочная работа 0,47
4 Возраст 0,42
5 Пол 0,13
6 Руководящая должность 0,02
7 Наличие семьи 0,01

Информативность каждого фактора, величина 
которой интерпретировалась как сила их влияния, 
приведена в табл. 2. Первое ранговое место занимает 
показатель, характеризующий наличие внерабочих 
увлечений (хобби). Далее в порядке убывания ин-
формативности факторы расположились следую-
щим образом: длительность стажа управленческой 
работы, сверхурочная работа, возраст, пол, руково-
дящая должность, наличие семьи.

На третьей стадии математической обработки 
проводилась оценка характера влияния каждого 
фактора. Установлено, что риск возникновения СЭВ 
у менеджеров здравоохранения имеет обратную за-
висимость от наличия внерабочих увлечений: соот-
ношение частоты встречаемости управленцев с СЭВ 
и без такового в группе имеющих хобби составила 
0,32, а в альтернативной группе — 4,3 (см. рисунок, 
а). Вероятность развития СЭВ прямо зависела от ста-
жа руководящей работы и возраста, была выше у ча-
сто работающих сверхурочно (см. рисунок, б), а так-

же у женщин. Из трех групп должностей — зав. отде-
лениями, зав. поликлиниками, главные врачи и их 
заместители — наибольший риск был отмечен у зав. 
поликлиниками, что логично, учитывая высокую 
стрессогенность этой работы.

Распределение менеджеров здравоохранения с 
развившимся СЭВ и без такового в зависимости от: 
а — наличия внерабочих увлечений (хобби), б — от 
частой сверхурочной работы.

Полученные на первой стадии обработки матери-
ала решающие правила представляют собой много-
факторные математические модели. С их помощью 
была дана оценка потенциальной эффективности 
некоторых управленческих сценариев. Согласно по-
лученным результатам, отказ от сверхурочной рабо-
ты может привести к сокращению группы с диагно-
стированным СЭВ на 24%, а более широкое распро-
странение внерабочих увлечений (спорт, рыбная 
ловля, туризм, садоводство и др.) может обеспечить 
ее на 40%.

Выводы
1. В обследованной группе у 24,7% менеджеров 

здравоохранения установлен сформированный СЭВ, 
еще у 44,7% — в начальных (I—II) его стадиях.

2. Определен комплекс основных факторов, от-
ветственных за развитие СЭВ у врачей этой специ-
альности. По силе влияния они ранжированы следу-
ющим образом: наличие внерабочих увлечений (хоб-
би), длительность управленческой работы, сверху-
рочная работа, возраст, пол, руководящая долж-
ность, наличие семьи.

3. С помощью математического моделирования 
установлена потенциальная эффективность коррек-
ции «управляемых» факторов риска: отказ от сверху-
рочной работы и распространение внеслужебных 
увлечений могут обеспечить снижение частоты раз-
вития СЭВ у менеджеров здравоохранения на 24 и 
40% соответственно.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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СОЦИАЛЬНЫЕ ИНТЕРАКЦИИ КАК ФАКТОР АКТИВНОСТИ ПОЖИЛЫХ И ИНВАЛИДОВ В ПОЛУЧЕНИИ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ УСЛУГ

ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет», 308009, г. Белгород

В статье представлены результаты изучения особенностей влияния социальных интеракций на социальную 
активность пожилых людей и инвалидов и на выбор ими видов социальных услуг. Методами исследования бы-
ли контент-анализ индивидуальных карт социальной реабилитации пожилых людей и инвалидов, анкетиро-
вание пожилых людей и инвалидов. 
Исследование показало, что чем больше пожилые и инвалиды включены в социальные интеракции, тем чаще 
они выбирают стоматологические услуги среди всего перечня видов социальных услуг. Люди, не включенные в 
социальные интеракции, обращаются за стоматологическими услугами в случаях острой боли или серьезного 
физического ограничения жевательной функции. Социально активные пожилые и инвалиды обращаются за 
стоматологическими услугами по большому перечню причин (психологических, эстетических). Самооценка 
пожилыми и инвалидами их стоматологического здоровья оказалась более позитивной, чем оценка врача-сто-
матолога. Пожилые и инвалиды, проживающие в стационарных организациях, имеют лучшее стоматологи-
ческое здоровье и чаще получают стоматологические услуги, чем проживающие в домашних условиях.
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Введение
Актуальность темы исследования определяется 

комплексом социальных задач:
—улучшение здоровья пожилых людей и инвали-

дов;
—повышение качества социальных услуг и соци-

альной активности людей;
—расширение социальных интеракций, способ-

ствующих сохранению здоровья граждан по-
жилого возраста в России.

Научная проблема, на решение которой направ-
лено исследование, состоит, с одной стороны, в не-
обходимости повышения социальной активности 
пожилых людей и инвалидов, с другой — в отсут-
ствии научно обоснованной информации о специ-
фике влияния социальных интеракций на выбор 
людьми видов социальных услуг.

На основании вышеизложенного сформулирова-
на цель исследования: изучить особенности влияния 
социальных интеракций на социальную активность 
пожилых людей и инвалидов в России и на выбор 
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ими видов социальных услуг. Предметом исследова-
ния является социальная активность пожилых граж-
дан, которые включены в социальные интеракции, 
влияющие на приоритет при выборе стоматологиче-
ских услуг.

Исследование проведено при использовании 
концепций социологии медицины, социологии здо-
ровья, социальной геронтологии и социологии ин-
валидности. Все еще остается недостаточно изучен-
ной значимость социально-гигиенических факторов 
риска поведенческого характера, а именно: роли зна-
ний, социальной активности, сохранения стомато-
логического здоровья.

Социологические исследования еще не нашли 
широкого применения при изучении стоматологи-
ческого здоровья и социальной активности населе-
ния. Однако их научная и практическая значимость 
определяются тем, что в условиях отсутствия единой 
системы учета обращаемости пожилых людей и ин-
валидов за медицинской помощью в стоматологиче-
ские учреждения сложно получить достоверные дан-
ные о стоматологическом здоровье, социальной ак-
тивности и объемах оказанной медико-социальной 
помощи.

В современных социальных условиях высокотех-
нологическая стоматологическая помощь не являет-
ся доступной для большей части пожилых людей и 
инвалидов. Они не имеют возможности оплачивать 
дорогостоящие стоматологические услуги, что ока-
зывает негативное влияние на показатели стомато-
логического здоровья. Вместе с тем российское госу-
дарство внедряет программы и проекты, нацеленные 
на улучшение здоровья граждан. Но они будут эф-
фективны лишь при наличии у населения мотива-
ции к активным действиям для сохранения здоровья 
в целом и стоматологического в частности. Органи-
зация медико-социального обследования, оказания 
квалифицированного консультирования, проведе-
ние профилактического медицинского осмотра и 
первичной санитарной обработки, оказание первой 
доврачебной помощи, первичной санитарной и сто-
матологической помощи должны обеспечивать 
удовлетворение потребности клиентов стационар-
ных учреждений в социально-медицинских услугах 
до начала систематического лечения [1].

При планировании и проведении профилактиче-
ских мероприятий организации и предприятия 
здравоохранения не принимают во внимание ре-
зультаты комплексных социально-гигиенических 
исследований по изучению причинно-следственных 
связей между фактором включения в социальные 
интеракции и стоматологическим здоровьем пожи-
лых людей и инвалидов.

Выявлен широкий и разнообразный спектр прио-
ритетов и парадигм, касающихся инвалидности. 
В нем сочетаются специализированные методологи-
ческие и эмпирические проблемы с теоретическими 
дискуссиями. Одним из ключевых аспектов исследо-
вания является изучение того, какие технологии ак-
тивации социальных услуг необходимы для конкрет-
ных групп пожилых людей и инвалидов. Некоторые 

исследователи сходятся во мнении, что существует 
необходимость в разработке подхода, учитывающего 
именно вид инвалидности в оценке мероприятий об-
щественного здравоохранения. Такое предложение 
можно рассматривать как шаг вперед к улучшению 
социальной среды для людей с ограниченными воз-
можностями здоровья. Американские ученые обна-
ружили, что наличие ограничений в социальной ак-
тивности тесно связано с уменьшением шансов тру-
доустройства для людей с различными комбинация-
ми ограниченных сенсорных функциональных воз-
можностей. [2].

Канадские исследователи предложили противо-
речивый подход, предпринятый правительством 
Онтарио, который позволяет выявлять инвалидов 
провинции и развивать их социальную активность. 
Результатом исследования является разработка ме-
дицински ориентированной классификации, осно-
ванной на четырех критериях (занятость, наличие 
как минимум среднего образования, территориаль-
ная доступность важных объектов, социальная по-
мощь) для оценки государственной социальной по-
литики в Онтарио [3].

Другие исследователи обращают особое внима-
ние на связь депрессии людей с их возрастом и инва-
лидностью, подчеркивая особенности диагностиче-
ских и статистических методов, которые могут да-
вать различные результаты. Сейчас наблюдается пе-
реход от пассивных форм оказания социальных 
услуг к активным, которые способствуют повыше-
нию социальной активности пожилых людей и инва-
лидов, а также восстановлению и расширению их со-
циальных связей [4, 5].

Материалы и методы
С целью выявления уровня знаний в вопросах со-

хранения стоматологического здоровья и профилак-
тики стоматологических заболеваний в феврале — 
июне 2018 г. было проведено социологическое иссле-
дование среди пожилых людей и инвалидов Белго-
родской области России (n=240). В исследовании 
приняли участие лица обоих полов в возрасте от 
27 лет до 81 года (44% мужчин, 56% женщин). Были 
сформированы две независимые выборочные сово-
купности: постоянно проживающих в интернатных 
организациях (n=90); проживающих вне интернат-
ных организаций и получающих социальные услуги 
в нестационарных центрах (n=150) Белгородской об-
ласти.

В рамках комплексного социально-медицинского 
исследования на примере Белгородской области 
проведено изучение активности пожилых людей и 
инвалидов в получении стоматологических услуг и 
состояния стоматологического здоровья. Объектив-
ный компонент стоматологического здоровья оце-
нивался путем контент-анализа индивидуальных 
карт социальной реабилитации пожилых людей и 
инвалидов. Кроме того, субъективный компонент 
стоматологического здоровья определялся на основе 
измерения субъективных оценок пожилых людей и 
инвалидов, которые формируются на основе уровня 
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интеллектуального развития, жизненного опыта, 
эмоционального состояния и т. д. В работе использо-
ван междисциплинарный медико-социальный под-
ход.

Методами исследования были контент-анализ 
индивидуальных карт социальной реабилитации по-
жилых людей и инвалидов и анкетирование пожи-
лых людей и инвалидов. Статистическая обработка 
данных анкетирования проводилась с помощью па-
кета статистических программ SPSS. Материалы 
контент-анализа индивидуальных карт социальной 
реабилитации пожилых людей и инвалидов анали-
зировали методами математической статистики и 
компаративного анализа. Результаты исследования 
были проанализированы с учетом гендерного подхо-
да. Нами была разработана анкета, включающая сле-
дующие блоки вопросов: блок самооценки стомато-
логического здоровья; лечебно-профилактический 
(частота чистки зубов, предметы и средства ухода за 
полостью рта; частота посещения стоматолога и др.).

Результаты исследования
Исследование показало, что, чем больше пожи-

лых людей и инвалидов включены в социальные ин-
теракции (взаимодействия с соседями, родственни-
ками, друзьями, коллегами), тем чаще они выбирают 
именно стоматологические услуги среди всего пе-
речня видов социальных услуг. Люди, не включен-
ные в социальные интеракции, обращаются за сто-
матологическими услугами в случаях острой боли 
или серьезного физического ограничения жеватель-
ной функции. А социально активные пожилые люди 
и инвалиды, которые в большой степени включены в 
социальные интеракции, обращаются за стоматоло-
гическими услугами по гораздо большему перечню 
причин (в том числе психологических, эстетиче-
ских). Помимо этого, исследование показало, что по-
жилые и инвалиды, постоянно проживающие в ста-
ционарных организациях, имеют лучшее (примерно 
на 45%) стоматологическое здоровье и чаще (при-
мерно на 55%) получают стоматологические услуги, 
чем живущие в домашних условиях. Это объясняет-
ся тем, что в стационарах проводятся систематиче-
ские медицинские осмотры проживающих.

Оценка приоритетов жизненных ценностей ре-
спондентов показала, что для 97% из них одной из 
главных ценностей является здоровье. Существует 
расхождение между желанием иметь хорошее здоро-
вье и практическим поведением, направленным на 
сохранение стоматологического здоровья и получе-
ние стоматологических услуг. Мы видим это из ре-
зультатов самооценки причин, по которым пожилые 
люди и инвалиды обращаются за получением стома-
тологических услуг; сравнительного анализа субъек-
тивной самооценки стоматологического здоровья 
самими пожилыми людьми и инвалидами, а также 
объективными данными, представленными врачами 
в документах [5].

В процессе исследования была проанализирована 
самооценка пожилыми и инвалидами их стоматоло-
гического здоровья. У участников исследования са-

мооценка состояния стоматологического здоровья 
оказалась весьма позитивной.

Считали свое стоматологическое здоровье отлич-
ным среди пожилых и инвалидов, постоянно прожи-
вающих в интернатных организациях, 2%, среди 
проживающих вне интернатных организаций и по-
лучающих социальные услуги в нестационарных 
центрах — 0%, хорошим — 14 и 24%, удовлетвори-
тельным — 69 и 41%, плохим — 15 и 35% соответ-
ственно.

Исследование показало, что самооценка стомато-
логического здоровья более позитивна, чем оценка 
специалистов. Причиной является малая осведом-
ленность населения (особенно среди тех, кто посто-
янно проживает вне интернатных организаций и по-
лучает социальные услуги в нестационарных цен-
трах) о болезнях зубочелюстной системы и их кли-
нических проявлениях. Пожилые лица и инвалиды, 
постоянно проживающие в интернатных организа-
циях, чаще пользуются услугами врача-стоматолога. 
Основным источником медицинской информации о 
стоматологическом здоровье является врач-стома-
толог (74%). Для тех, кто проживает вне стационар-
ных организаций, основными источниками явились 
родственники и знакомые (25%), СМИ (34%), врач-
стоматолог (41%).

Обсуждение
Поведение пожилых и инвалидов должно быть 

направлено на сохранение и укрепление стоматоло-
гического здоровья, максимально возможное ис-
ключение факторов, негативно влияющих на здоро-
вье. Однако наблюдается серьезное расхождение 
между желанием иметь хорошее стоматологическое 
здоровье и практическим внедрением в жизнь пра-
вил поведения, направленных на его сохранение. 
Так, в ходе опроса установлено наличие вредных при-
вычек у 76% опрошенных: курят 36% мужчин и 16% 
женщин, не получают полноценную пищу — 41%, не 
посещают стоматолога с профилактической целью — 
49%, игнорируют рекомендации стоматолога — 52%.

В медицинской литературе считается, что основная 
причина, сдерживающая посещения стоматолога, — 
экономическая, однако респонденты ее не упоминали. 
Особое беспокойство вызывает тот факт, что боль-
шинство граждан, относя здоровье к приоритетным 
жизненным ценностям, не предпринимают никаких 
шагов для его реального сохранения и улучшения. На-
личие в полости рта патологии, не вызывающей нару-
шения жевательных функций и острой боли, не вос-
принималось большинством реципиентов как явле-
ние, требующее принятия своевременных мер. Пара-
доксально, что, давая самооценку стоматологическо-
му здоровью, пожилые и инвалиды в основном при-
нимали во внимание наличие болевых ощущений, на-
рушения жевательной функции и только в ряде случа-
ев — при воздействии фактора социальных интерак-
ций — эстетические параметры. В России, с одной 
стороны, существует необходимость в повышении 
социальной активности пожилых и инвалидов, с 
другой — отсутствует научно обоснованная инфор-
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мация о специфике влияния социальных интерак-
ций на выбор людьми видов социальных услуг [6, 7].

Выводы
Теоретическая и практическая значимость иссле-

дования заключается в получении новых данных, 
расширяющих представления о возможности при-
менения социологических методов исследования 
для изучения взаимосвязи между характером и ин-
тенсивностью социальных интеракций, активно-
стью пожилых и инвалидов в получении стоматоло-
гических услуг в России. Обоснована необходимость 
разработки и внедрения просветительских, профи-
лактических и лечебных программ, направленных на 
сохранение стоматологического здоровья пожилых 
и инвалидов.

Результаты исследования позволили сделать сле-
дующие выводы:

1. Перед обществом стоит комплекс социальных 
задач: улучшение здоровья пожилых россиян и ин-
валидов, улучшение качества социальных услуг для 
этих категорий граждан, повышение социальной ак-
тивности людей, расширение социальных интерак-
ций, способствующих улучшению состояния их здо-
ровья.

2. Чем больше пожилые и инвалиды включены в 
социальные интеракции, тем чаще они выбирают 
именно стоматологические услуги среди всего пе-
речня видов социальных услуг.

3. Люди, не включенные в социальные интерак-
ции, обращаются за стоматологическими услугами 
при острой боли или серьезном физическом ограни-
чении жевательной функции. Социально активные 
пожилые и инвалиды, которые в большой степени 
включены в социальные интеракции, обращаются за 
стоматологическими услугами по значительно боль-
шему перечню причин (в том числе психологиче-
ских, эстетических).

4. Субъективная самооценка пожилыми и инва-
лидами их стоматологического здоровья оказалась 
более позитивной, чем объективная оценка врача-
стоматолога.

5. Пожилые и инвалиды, постоянно проживаю-
щие в стационарных организациях, имеют лучшее 
стоматологическое здоровье и чаще получают стома-
тологические услуги, чем проживающие в домашних 
условиях. Причиной являются систематические ме-
дицинские осмотры в стационарах.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. ГОСТ Р 52142—2013. Национальный стандарт Российской Фе-
дерации. Социальное обслуживание населения. Качество соци-
альных услуг. Общие положения (утвержден и введен в дей-
ствие Приказом Росстандарта от 17.10.2013 № 1179-ст). Режим 
доступа: http://www.consultant.ru (дата обращения 09.10.2018).

2. Brucker D., Houtenville A., Lauer E. Using sensory, functional and 
activity limitation data to estimate employment outcomes for 
working-age persons with disabilities in the United States. J. Disabil. 
Policy Stud. 2016;27(3):131—7 (in Russian).

3. Smith-Carrier T., Kerr D., Wang J., Tam D., Kwok S. Vestiges of the 
medical model: a critical exploration of the Ontario Disability 
Support Program in Ontario. Canada, Disability & Society. Pub. 
online 24 Aug: 1570—91 (дата обращения 10.09.2018). doi: 
10.1080/09687599.2017.1359495

4. Runswick-Cole K. End of normal: identity in a biocultural era, by 
Lennard J. Davis, Michigan, University of Michigan Press, 2013. 
Book review. Disability & Society. Pub. online: 01 Sep. 1415—16 (да-
та обращения 07.09.2018). doi: 10.1080/15017419.2016.1143392

5. Volkova O. A., Naberushkina E. K., Bystriantsev S. B., Baharev V. V., 
Nadutkina I. E., Sadovski M. V. Russian focus on the problem of 
disability. Res J. Pharm. Biol. Chem. Sci. 2016;7(6):3247—52.

6. Hescot P., China E., Bourgeois D., Maina S., Silva O., Eisele J., 
Simpson C., Virginie H. FDI African Strategy for oral health: 
Addressing the specific needs of the continent. Int Dental J. 
2013;62(6):277.

7. Walker I. F., Eapen-Simon S., Gibson S. Dental public health in 
action: Putting oral health on the local public health agenda. 
Commun Dental Health J. 2018;35(3):132—5.

Поступила 24.03.2019 
Принята в печать 03.04.2019

R E F E R E N C E S

1. GOST R 52142—2013, 2013. National standard of the Russian Fed-
eration. Social services for the population. Quality of social servic-
es. General provisions (approved and enforced by the Order of Ros-
standart of October 17, N 1179-St). Date Views 09.10.2018. Availa-
ble from: http://www.consultant.ru (in Russian).

2. Brucker D., Houtenville A., Lauer E. Using sensory, functional and 
activity limitation data to estimate employment outcomes for work-
ing-age persons with disabilities in the United States. J Disabil Policy 
Stud. 2016;27(3):131—7 (in Russian).

3. Smith-Carrier T., Kerr D., Wang J., Tam D., Kwok S. Vestiges of the 
medical model: a critical exploration of the Ontario Disability Sup-
port Program in Ontario. Canada, Disability & Society. Pub. online 
24 Aug: 1570—91 (дата обращения 10.09.2018). doi: 10.1080/
09687599.2017.1359495

4. Runswick-Cole K. End of normal: identity in a biocultural era, by 
Lennard J. Davis, Michigan, University of Michigan Press, 2013. 
Book review. Disability & Society. Pub. online: 01 Sep. 1415—16 
(дата обращения 07.09.2018). doi: 10.1080/
15017419.2016.1143392

5. Volkova O. A., Naberushkina E. K., Bystriantsev S. B., Baharev V. V., 
Nadutkina I. E., Sadovski M. V. Russian focus on the problem of dis-
ability. Res J. Pharm. Biol. Chem. Sci. 2016;7(6):3247—52.

6. Hescot P., China E., Bourgeois D., Maina S., Silva O., Eisele J., Simp-
son C., Virginie H. FDI African Strategy for oral health: Addressing 
the specific needs of the continent. Int Dental J. 2013;62(6):277.

7. Walker I. F., Eapen-Simon S., Gibson S. Dental public health in ac-
tion: Putting oral health on the local public health agenda. Commun 
Dental Health J. 2018;35(3):132—5.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2019; 27(4) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-408-413

Health and Society

 
408
© Восканян Ю. Э., 2019
УДК 614.2

Восканян Ю. Э.

БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦЕНТОВ И СВЯЗАННЫЕ С НЕЙ НЕБЛАГОПРИЯТНЫЕ СОБЫТИЯ В МЕДИЦИНЕ 
(СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР)

ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, 125993, г. Москва

В статье представлен анализ ретроспективных и проспективных исследований, посвященных изучению без-
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Введение

Повышение безопасности пациентов является 
одним из главных приоритетов Всемирной органи-
зации здравоохранения. Разработка современных 
методов управления безопасностью неразрывно свя-
зана с идентификацией медицинских ошибок, угроз 
среды и опасных поведенческих факторов больного, 
а также вызванных ими неблагоприятных событий 
(случаев причинения дополнительного вреда) при 
оказании медицинской помощи. Значительный про-
гресс в этом направлении в последние годы достиг-
нут в Европе, США, Австралии и развитых азиатских 
странах. Более 900 медицинских центров в мире ак-

кредитованы по международным стандартам без-
опасности Joint Сommission International (JCI) и офи-
циально признаны безопасными клиниками. В Рос-
сии таких клиник всего три: ОАО «Медицина» (Мо-
сква), ГАУЗ «Больница скорой медицинской помо-
щи» (Набережные Челны), ООО «Дентал Фэнтези» 
(Москва). Обычно предупреждение неблагоприят-
ных событий, связанных с оказанием медицинской 
помощи, сводится к стандартизации лечебно-диа-
гностического процесса и инспекционному контро-
лю, что в итоге заканчивается поиском и наказанием 
виновных в причинении дополнительного вреда, но 
не ликвидацией его системных причин. Регистрация 
медицинских ошибок и неблагоприятных событий 
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зачастую носит формальный характер и в большин-
стве случаев ограничивается незначительными или 
малыми инцидентами, что делает невозможным эф-
фективное управление существующими системны-
ми угрозами [1—3].

Та б л и ц а  1
Распределение неблагоприятных событий

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2—12 в скобках — 95% ДИ.

Место реги-
страции

Доля, %

Leap L. et al., 
1991

Wilson R. et 
al., 1995

Davis P. et al., 
2003

Andrews L. et 
al., 2006

Стационар 87,5 (83,6—
86,6)

75,6 (69,4—
73,1)

82,3 (80,1—
84,8)

90,0 (87,5—
92,7)

Вне стацио-
нара

12,5 (10,8—
13,5)

24,4 (22,6—
26,1)

17,7 (15,2—
19,9)

10,0 (7,3—
12,5)

В настоящей статье предпринята попытка про-
анализировать международный опыт в области ре-
гистрации неблагоприятных событий в медицине, 
показать их роль в структуре госпитальной леталь-
ности и общей смертности населения, обосновать 
необходимость системных изменений в организации 
медицинской помощи в направлении скорейшего 
внедрения эффективных методов управления без-
опасностью пациента.

Материалы и методы
В основу исследования легли данные отечествен-

ных и зарубежных публикаций, посвященные анали-
зу причин, частоты и тяжести неблагоприятных со-
бытий, связанных с оказанием медицинской помо-
щи. Изучались опубликованные материалы в печат-
ных изданиях, а также доступные в сети Интернет. 
Электронный поиск проводился за период 1990—
2017 гг. с использованием медицинских баз данных 
MEDLINE, Cochrane Collaboration; EMBASE; SCOPE; 
ISI Web of Science. В работе анализировались частота, 
типы и тяжесть неблагоприятных событий при ока-
зании медицинской помощи. Приведенные в публи-
кациях данные обработаны с использованием мето-
дологии метаанализа. Для относительных показате-
лей рассчитывались границы доверительного интер-
вала (ДИ) при уровне вероятности справедливости 
нулевой гипотезы 95%.

В статье применена общепринятая унифициро-
ванная международная терминология в области 
безопасности пациентов. Использованы следую-
щие ключевые понятия: неблагоприятное событие 
или вред (непреднамеренная физическая или пси-
хическая травма, наиболее вероятно связанная с 
оказанием медицинской помощи, чем с течением 
основного заболевания и сопутствующими состоя-
ниями); предотвратимое неблагоприятное событие 
(вред, который мог быть предотвращен в случае со-
блюдения и правильного выполнения персоналом 
принятых норм и стандартов оказания медицин-
ской помощи); неблагоприятное событие вслед-
ствие небрежности или халатности (вред, который 
развился в результате невыполнения персоналом 
установленных норм и стандартов); неожиданная 

смерть (смерть, не связанная с прогрессированием 
основного заболевания или сопутствующими состо-
яниями) [4—14].

Результаты исследования
Анализ существующих исследований показывает, 

что большая часть неблагоприятных событий, свя-
занных с оказанием медицинской помощи, реги-
стрируется в стационарном звене здравоохранения 
(табл. 1).

Та б л и ц а  2
Распределение неблагоприятных событий в стационаре

Место возникновения
Доля, %

Leap L. et al., 1991 Wilson R. et al., 
1995

Операционная 54,0 (51,8—56,2) 61,9 (59,6—64,1)
Палата стационара 26,2 (24,2—28,2) 33,1 (30,9—35,4)
Процедурная неотложной помощи 3,8 (2,9—4,6) —
Предродовая или родильный зал 6,5 (5,4—7,6) 5,0 (4,0—6,0)
Отделение интенсивной терапии 2,8 (2,1—3,6) —
Процедурные рентгенодиагности-
ки (включая компьютерную томо-
графию) 1,7 (1,1—2,3) —
Лаборатория катетеризации серд-
ца и сосудов 1,5 (0,9—2,0) —
Консультативная поликлиника 1,0 (0,6—1,5) —
Другие места 2,5 (1,8—3,2) —

В с е г о… 100,0 100,0

При этом более половины неблагоприятных со-
бытий в стационаре развиваются в операционной и 
около трети — в палатах пациентов (табл. 2).

Та б л и ц а  3
Распределение неблагоприятных событий вне стационара

Место регистрации
Доля, %.

Leap L. et 
al., 1991

Wilson R. et 
al., 1995

Davis P. et 
al., 2003

Woods D. et 
al., 2007

Офис врача 56,7 (50,8—
62,6)

35,6 (31,7—
39,6)

36,2 (28,9—
42,9)

37,3 (35,4—
39,1)

Поликлиника и 
дневной стационар

11,8 (8,0—
15,7)

— 7,3 (3,4—
10,9)

9,5 (8,4—
10,6)

Дом 17,7 (13,2—
22,3)

10,0 (7,5—
12,5)

29,9 (23,2—
36,5)

23,4 (21,8—
25,1)

Лечебница для пре-
старелых

4,2 (1,7—
6,4)

7,3 (5,2—
9,5)

21,5 (16,1—
28,1)

10,1 (8,9—
11,2)

Отделение (кабине-
ты) неотложной по-
мощи

— — — 19,7 (18,2—
21,2)

Другие места 9,6 (6,1—
13,1)

47,1 (42,9—
51,2)

5,1 (1,8—
8,1)

—

В с е г о… 100,0 100,0 100,0 100,0

Вне стационара наиболее часто случаи нанесения 
вреда пациенту возникают в офисах врачей общей 
практики и дома (табл. 3).

Метаанализ известных публикаций показал, что 
частота неблагоприятных событий при оказании 
стационарной медицинской помощи составляет 
10,6% (табл. 4).

Наиболее часто неблагоприятные события ре-
гистрируются при оказании медицинской помо-
щи по профилям «нейрохирургия», «сердечно-со-
судистая хирургия», «торакальная хирургия», «хи-
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Та б л и ц а  4
Частота неблагоприятных событий при оказании стационарной медицинской помощи

Автор, год публикации Страна Число госпи-
талей

Число наблю-
дений

Число больных с неблагоприятны-
ми событиями

Частота неблагоприятных со-
бытий, %.

Ретроспективные исследования
Brennan T. et al., 1991 США (Гарвард) 51 30 195 1 117 3,7 (3,5—3,9)
Wilson R. et al., 1995 Австралия 28 14 210 2 353 16,6 (15,9—17,2)
Thomas E. et al., 2000 США (Юта/Колорадо) 28 14 565 787 5,4 (5,0—5,8)
Vincent C. et al., 2001 Велико-британия 2 1014 110 10,8 (8,9—12,8)
Schioler T. et al., 2001 Дания 17 1097 114 10,4 (8,6—12,2)
Davis P. et al., 2003 Новая Зеландия 13 6579 850 12,9 (12,1—13,7)
Baker G., et al., 2004 Канада 20 3745 255 6,8 (6,0—7,6)
Zegers M. et al., 2009 Нидерланды 7926 663 8,4 (7,8—9,0)
Landrigan C. et al., 2010 США (Северная Каролина) 10 341 423 18,1 (16,5—19,6)
Classen D. et al., 2011 США (Массачусетс) 3 795 264 33,2 (29,9—36,5)
Deilkas E. et al., 2015 Норвегия 20 40 581 5 939 14,5 (14,3—15,0)

Проспективные исследования
Andrews L. et al., 1997 Испания 3 1047 185 17,7 (15,4—20,0)
Wanzel K. et al., 2000 Канада 1 192 75 39,1 (32,2—46,0)
Szlief C. et al., 2012 Бразилия 1 171 94 55,0 (47,5—62,4)
Метаанализ — 197 124 458 13 229 10,6 (10,5—10,8)

Та б л и ц а  5
Частота новых случаев неблагоприятных событий и профиль медицинской помощи

Профиль медицинской 
помощи

Источник
Метаанализ: ча-

стота, %.Brennan T. et al., 1991 Zegers M. et al., 2011 Vincent C. et al., 2001

частота, % общее число больных частота, % общее число больных частота, % общее число больных

Хирургия
Нейрохирургия 9,9 30 172 9,5 116 — — 9,9 (9,6—10,2)
Кардиоторакальная хи-
рургия 10,8 33 222 — — — — 10,8 (10,5—11,1)
Сосудистая хирургия 16,1 19 795 — — — — 16,1 (15,6—16,6)
Общая хирургия 7,0 318 914 7,7 1443 14,1 290 7,0 (7,0—7,2)
Ортопедия 4,1 164 536 5,1 496 13,7 277 4,1 (4,0—4,2)
Урология 4,9 98 348 7,8 221 — — 4,9 (4,8—5,0)
Акушерство 1,5 334 200 — — 4,0 174 1,5 (1,5—1,5)
Гинекология — — 4,7 135 — — 4,7 (1,0—7,9)
Оториноларингология — — 5,2 198 — — 5,2 (2,0—8,1)
Офтальмохирургия — — 5,8 51 — — 5,8 (0,6—12,3)

Терапия, интенсивная терапия
Интенсивная терапия — — 9,4 373 — — 9,4 (6,4—12,3)
Неонатология, педиатрия 0,6 285 500 1,6 142 — — 0,6 (0,6—0,6)
Общая терапия 3,6 1 031 528 5,4 1950 8,8 273 3,6 (3,6—3,6)
Кардиология — — 4,9 1165 — — 4,9 (3,7—6,1)
Пульмонология — — 5,4 787 — — 5,4 (3,8—6,9)
Неврология — — 3,6 767 — — 3,6 (2,3—5,0)

рургия», «интенсивная терапия и реанимация» (та-
бл. 5).

В результате выполнения операций развивается 
41,3% неблагоприятных событий, во время манипу-
ляций — 9,1%, из-за поздней или неправильной диа-
гностики — 9,8%, в результате позднего или непра-
вильного лечения (за исключением самой операции 
или манипуляции) — 8,4% неблагоприятных собы-
тий. На осложнения лекарственной терапии прихо-
дится 14,4% случаев причинения дополнительного 
вреда. Среди регистрируемых неблагоприятных со-
бытий наибольшая доля принадлежит инфекции, 
связанной с оказанием медицинской помощи 
(19,1%), неинфекционным раневым осложнениям 
(11,7%), поражениям сердечно-сосудистой системы 
(8,8%) и органов желудочно-кишечного тракта 
(8,9%). Доля остальных неблагоприятных событий 
ниже либо существенно ниже (табл. 6, 7).

Анализ причин и факторов риска неблагоприят-
ных событий показывает, что 45,5% из них являются 
предотвратимыми, а 27,1% возникают из-за небреж-
ности (халатности) в действиях медицинских работ-
ников. Таким образом, в структуре случаев нанесе-
ния вреда, обусловленных ошибочными действиями 
персонала, 59,6% приходится на неблагоприятные 
события, связанные с невыполнением предписан-
ных норм (табл. 8, 9).

При развитии неблагоприятного события тяже-
лый вред и инвалидность регистрируется в 11,8%, а 
неожиданная смерть — в 5,3% случаев (табл. 10).

В структуре госпитальной летальности доля не-
ожиданных смертей, причиной которых стали не-
благоприятные события в процессе оказания меди-
цинской помощи, составляет 24,9% (табл. 11).

В исследовании, проведенном учеными клиники 
Джонса Хопкинса (США), убедительно показано, 
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что неблагоприятные события являются третьей 
причиной смертей населения Соединенных Штатов 
Америки (табл. 12) [15].

Заключение
Анализ ретроспективных и проспективных ис-

следований показал, что неблагоприятные события, 
связанные с оказанием медицинской помощи, явля-
ются глобальной проблемой современного здраво-
охранения в мире, существенно влияющей на каче-
ство лечения и его исход. Это подтверждается тем, 
что при оказании медицинской помощи каждый пя-
тый больной сталкивается с медицинской ошибкой, 
а каждый десятый пациент становится жертвой на-
несенного ему дополнительного вреда. У одного из 
10 больных с неблагоприятным событием возникает 

Та б л и ц а  7
Вид причиненного вреда

Вид причиненного вреда

Источник

Метаанализ: до-
ля, %

Landrigan C. et 
al., 2010

Wanzel M. et 
al., 2000

Szlief C. et al., 
2012

Classen D. et 
al., 2011

Davis P. et al., 
2003

доля, % (абсолютное значение)

Инфекционные осложнения
Инфекция, связанная с оказанием медицинской помощи 18,7 (110) 13,2 (19) 32,6 (61) 18,3 (72) 17,7 (150) 19,1 (17,4—20,7)

Неинфекционные осложнения
Раневые осложнения (без инфицирования) 14,4 (85) 11,8 (17) 3,2 (6) — — 11,7 (9,7—13,8)
Кровотечения, эмболии 9 (53) 1,4 (2) 1,6 (3) — — 6,3 (4,7—7,9)
Поражение сердца и сосудов 7,6 (45) 6,3 (9) 2,7 (5) 4,1 (16) 13,5 (115) 8,8 (7,6—10,0)
Поражение органов дыхания 7 (41) 15,9 (23) 1,6 (3) — 6 (51) 6,7 (5,5—7,8)
Поражение почек 5,1 (30) 11,1 (16) 5,9 (11) — 4,9 (42) 5,6 (4,5—6,7)
Поражение эндокринных органов 3,7 (22) — 1,6 (3) — — 3,2 (2—4,5)
Поражение желудочно-кишечного тракта 6,6 (39) 9,7 (14) 3,2 (6) — 11,7 (99) 8,9 (7,6—10,3)
Поражение центральной нервной системы 7,5 (44) 6,3 (9) 10,7 (20) — 4,9 (42) 6,5 (5,4—7,6)
Травмы и переломы в результате падения 1,4 (8) — — 0,8 (3) — 1,1 (0,5—1,8)
Пролежни 6 (35) — — 2,8 (11) 3,9 (33) 4,3 (3,4—5,2)
Аллергия 2,2 (13) — — — — 2,2 (1,0—3,4)
Другое 10,7 (63) 24,3 (35) 36,9 (69) 74 (291) 37,4 (318) —

В с е г о… 100 (588) 100 (144) 100 (187) 100 (393) 100 (850) —

Та б л и ц а  6
Распределение неблагоприятных событий в зависимости от вида медицинского вмешательства

Вид медицинского вмешательства

Источник

Метаанализ: до-
ля, %.

Brennan T. et 
al., 1991

Thomas E. et 
al., 2000

Wilson R. et al., 
1995

Wanzel M. 
et al., 2000

Zegers M. et 
al., 2011

Baker G. et 
al., 2004

доля, % (абсолютное число случаев)

Операция 47,7 (533) 44,9 (353) 39,3 (1 159) 31,2 (10) 54,2 (297) 34,2 (123) 41,3 (40,1—42,6)
Манипуляция 7,0 (78) 13,5 (106) 6,7 (197) 9,4 (3) 17,0 (135) 7,2 (26) 9,1 (8,4—9,8)
Лекарственная терапия (воздействие лекарства) 19,4 (217) 19,3 (152) 8,4 (249) 15,6 (5) 15,3 (157) 23,6 (85) 14,4 (13,5—15,3)
Позднее или неправильное лечение 7,5 (84) 4,3 (34) 9,3 (276) 15,6 (5) 5,1 (60) 11,9 (43) 8,4 (7,7—9,1)
Поздняя или неправильная диагностика 8,1 (91) 6,9 (54) 10,6 (314) 28,1 (9) 6,3 (80) 10,6 (38) 9,8 (9,0—10,5)
Другие вмешательства 10,3 (114) 11,1 (88) 25,7 (757) — 2,1 (15) 12,5 (45) 17,0 (16,1—18,0)
В с е г о… 100 (1 117) 100 (787) 100 (2 952) 100 (32) 100 (744) 100 (360) 100 (5 992)

Та б л и ц а  8
Доля предотвратимых неблагоприятных событий

Автор, год публика-
ции

Общее число 
неблагоприят-
ных событий

Число предот-
вратимых не-
благоприят-
ных событий

Доля предотвра-
тимых неблаго-
приятных собы-

тий, %

Стационар
Zegers M. et al., 2009 663 283 42,7 (38,9—46,4)
Schioler T. et al.,2001 114 46 40,3 (31,3—49,4)
Vincent C. et al., 2001 119 57 47,9 (38,9—56,9)
Baker G. et al., 2004 289 106 36,7 (31,1—42,2)
Davis P. et al., 2003 850 315 37,1 (33,8—40,3)
Wanzel K. et al., 2000 192 88 45,8 (38,8—52,9)
Wilson R. et al., 1995 2302 1178 51,2 (49,1—53,2)
McGuire H. et al.,1992 2409 1180 49,0 (47,0—51,0)
O’Neil A. et al., 1993 133 83 62,4 (54,2—70,6)
Brennan T. et al., 1991 1117 308 27,6 (25,0—30,2)

Поликлиника
Singh H. et al., 2004 308 108 35,1 (29,7—40,4)
Woods D. et al., 2007 2608 1296 49,7 (47,8—51,6)
Метаанализ 11 104 5048 45,5 (44,5—46,4)

Та б л и ц а  9
Доля предотвратимых неблагоприятных событий, связанных 

с халатностью (небрежностью)

Автор, год публика-
ции

Общее число 
неблагопри-
ятных собы-

тий

Число предот-
вратимых не-

благоприятных 
событий

Доля предотвра-
тимых неблаго-
приятных собы-

тий, %

Brennan T. et al., 1991 1117 306 27,4 (24,8—30,0)
Leap L. et al., 1991 1133 280 24,7 (22,2—27,2)
Thomas E. et al., 2000 787 236 30,0 (26,8—33,2)
Метаанализ 3037 822 27,1 (25,5—28,6)
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инвалидность либо жизнеугрожающее осложнение, 
требующее интенсивной терапии или большой ин-
тервенции. В случае развития неблагоприятного со-
бытия умирает один из 20 пациентов. Неблагоприят-
ные события являются причиной каждой четвертой 
смерти в стационаре и каждой десятой смерти в по-
пуляции. В структуре смертности населения неожи-
данные смерти, связанные с оказанием медицинской 
помощи, занимают третье место после сердечно-со-
судистых болезней и новообразований.

Все вышеизложенное позволяет сделать вывод о 
том, что главным фокусом внимания при оказании 

медицинской помощи должна стать ее безопасность. 
Управление безопасностью в современном здраво-
охранении предусматривает не только управление 
качеством используемых медицинских технологий, 
но и минимизацию влияния опасных факторов 
(угроз), являющихся системными причинами небла-
гоприятных событий.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Та б л и ц а  11
Доля неожиданных смертей в структуре госпитальной летальности

Источник Страна Частота неожиданных смер-
тей, % (пропорция)

Госпитальная летальность, % 
(пропорция)

Доля неожиданных смертей в струк-
туре госпитальной летальности, %
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Та б л и ц а  12
Причины смертности населения США (Makary M. et al., 2016)

Причина смерти, 2013 г. Число смер-
тей Доля, %
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Вред, связанный с оказанием медицин-
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Другие причины 407 060 15,7 (15,6—15,7)

2 596 993 100,0
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Наиболее последовательное изложение принципов биомедицинской этики в рамках учебного процесса и кор-
ректный анализ ее проблем в контексте стремительного развития и расширения области применения меди-
цинских технологий возможны лишь на основе синтеза философских, культурологических, исторических и ре-
лигиоведческих знаний. В противном случае биомедицинская этика подменяется простой деонтологией, ути-
литарная ценность которой неоспорима, но которая не обладает достаточной универсальностью по отно-
шению к различным историческим периодам и социокультурным условиям. Это становится очевидным в эпо-
ху глобализации, когда государства с различным опытом культурно-исторического развития и уровнем эко-
номического потенциала вынуждены формировать крупные региональные ассоциации в интересах своего 
устойчивого развития. Однако синтетическая концепция может существовать лишь на базе серьезной гума-
нитарной подготовки, которую не приходится требовать от медицинского сообщества даже развитых 
стран в рамках существующих образовательных стандартов. Диалектический подход, будучи «очищен» от 
известных идеологических излишеств, мог бы стать компактным, доступным и в то же время универсаль-
ным инструментом для формирования целостного взгляда у обучающихся биомедицинской этике, анализа ее 
проблем и имплементации ее принципов в динамично меняющихся условиях современного общества. Россий-
ская Федерация, естественным образом претендующая на роль лидера разнообразных региональных полити-
ческих структур, в частности в чрезвычайно разнородном и потому очень сложном Азиатско-Тихоокеанском 
регионе, могла бы предложить зарубежным коллегам общую повестку в области биомедицинской этики, осно-
ванную на диалектическом подходе. Площадкой для презентации этой повестки могли бы стать поля Вос-
точного экономического форума, ежегодно проводящегося на базе Дальневосточного федерального университе-
та во Владивостоке.
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The most consecutive statement of biomedical ethics principles within educational process and the correct analysis of its 
problems in the context of rapid development and expansion of a scope of medical technologies are possible only on the 
basis of synthesis of philosophical, culturological, historical and theological knowledge. Otherwise, biomedical ethics could 
be substituted for deontology which utilitarian value is indisputable, but which has no sufficient universality in relation to 
various historical periods and sociocultural conditions. It becomes especially obvious during a globalization era when the 
states with various experience of cultural-historical development and level of economic potential are forced to create large 
regional associations for the benefit of the sustainable development. However the synthetic concept can exist only based on 
serious humanitarian preparation which it isn't necessary to for medical community even of developed countries within 
the existing educational standards. Dialectic approach, being «cleared» of the known ideological excesses, could become the 
compact, available and at the same time universal tool for forming of complete view of students on biomedical ethics, the 
analysis of its problems and implementation of its principles in dynamically changing conditions of modern society. Rus-
sian Federation naturally applying for a leader role of various regional political structures, in particular – in extremely di-
verse and therefore very difficult Asia-Pacific region, could offer foreign colleagues the general agenda in the field of bio-
medical ethics based on dialectic approach. Fields of Eastern Economic Forum which is annually held on the base of Far 
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Систематическое изложение любого раздела эти-
ки неминуемо связано с необходимостью привлече-
ния и сравнительного анализа научных концепций 
из области философии, культурологии, истории и 
религиоведения. В случае преподавания биомеди-
цинской этики студентам медицинских специально-
стей высших учебных заведений и слушателям ци-
клов постдипломного повышения квалификации, 
вынужденных уделять значительную часть времени 
профессиональной деятельности, это требование на-
тыкается на ряд серьезных препятствий. Во-первых, 
обучающиеся по медицинским специальностям не 
имеют достаточной подготовки (во всяком случае, в 
рамках предусмотренной в настоящее время учеб-
ной нагрузки) для того, чтобы активно формировать 
целостные научные представления о профессио-
нальной этике на основании многочисленных сведе-
ний об эволюции научных взглядов на этику в про-
цессе развития философии. По меткому замечанию 
E. D. Pellegrino, «Медицина — самая гуманитарная из 
естественных наук и самая научная из гуманитарных 
наук» [1; с. 308], а столь широкий синтез наук облада-
ет априорной сложностью для успешного усвоения. 
Во-вторых, стандартная схема изучения этики, 
включающая сначала освоение общенаучных основ 
этой дисциплины и лишь затем — «частной» биоме-
дицинской этики, серьезно усложняет для обучаю-
щихся определение границ между экологической, 
биологической и биомедицинской этикой [2]. В-тре-
тьих, усиливающаяся регламентация медицинской 
деятельности резко увеличивает опасность подмены 
научного подхода к биомедицинской этике деонто-
логией (что всегда находит поддержку со стороны 
как государственных структур, так и неофициальных 
профессиональных сообществ) [2, 3].

Оптимальным подходом к преподаванию и им-
плементации биомедицинской этики является фор-
мулировка ключевого принципа, порождающего ее 
закономерности и связи с другими науками и разде-
лами этики.

Начать необходимо с общего утверждения: чело-
веческая жизнь всегда была высшей ценностью. Да-
же беглый взгляд на историю человечества требует 
внесения корректировок в этот тезис. Например, 
высшей ценностью не являлась жизнь древнерим-
ского раба, аборигена в европейских колониях, жи-
теля фашистской Германии «неарийского» проис-
хождения и т. д. (определенной товарной ценностью 
обладать она могла, но высшей ценностью — нет). 
Поэтому исходное утверждение лучше переформу-
лировать следующим образом: во всех культурно-
исторических формациях существовали социальные 
страты (как минимум — действующие политические 
элиты), жизнь представителей которых обладала 
высшей ценностью. Подавляющее большинство со-
временных государств декларируют включение в 
число привилегированных все страты общества, од-
нако анализ реального состояния в этой сфере выхо-
дит далеко за рамки настоящей работы  1.

Во все времена развитие медицины происходило 
в целях обеспечения максимальной продолжитель-

ности и высокого качества жизни представителей 
указанных выше привилегированных страт. Это по-
рождает противоречие: с одной стороны, медицин-
ская деятельность должна использовать любые сред-
ства для достижения заявленной цели, с другой — не 
нанести ущерба жизни и здоровью. Биомедицинская 
этика призвана ликвидировать это противоречие, 
предлагая принципы сочетания передовых меди-
цинских технологий с традиционным гиппократов-
ским «μὴ βλάπτειν» [4]  2.

Таким образом, определение в первом приближе-
нии может звучать следующим образом: биомеди-
цинская этика — это раздел этики, изучающий прин-
ципы согласования противоречия между двумя под-
ходами к человеческой жизни: как к непреложной 
гуманистической ценности и как к объекту прило-
жения технологий и товарных отношений.

Данная формулировка является следствием более 
фундаментального определения, восходящего к 
принципам диалектического материализма. Ф. Эн-
гельс в «Диалектике природы» [5; с. 20; 329—629] в 
наиболее четкой и последовательной форме выделил 
социальную и биологическую формы движения ма-
терии. Диалектическая сущность биомедицинской 
этики заключается в устранении противоречий при 
взаимодействии социальной и биологической форм 
движения материи. При этом приставку «био» к «ме-
дицинской» этике следует рассматривать как неотде-
лимую часть общего термина, в отличие от ее фа-
культативности в случае простого расширения обла-
сти деонтологического толкования термина с меди-
цины на всю биологическую науку.

Биомедицинская этика в смысле сформулирован-
ного диалектического определения по самой своей 
сути является антропоцентричной, поскольку выс-
шей социальной формой движения материи являет-
ся именно человеческое общество. Поэтому любые 
этические проблемы необходимо разрешать с точки 
зрения антропоцентризма, который включает в себя 
и конкретизацию социокультурных условий. При 
этом в рамках биомедицинской этики антропоцен-
тризм обладает очевидным приватом по отношению 
к остальным аспектам биоцентризма, что позволяет 
не утратить целостного восприятия современной 
медицины, которая в процессе расширения своего 
методологического арсенала все чаще «размывает» 
свои исторические, интуитивно понятные контуры и 
вторгается в сферы, еще в конце прошлого века счи-
тавшиеся прерогативой других наук. Например, се-

1 Здесь можно лишь попутно отметить, что еще во времена быв-
шего СССР, во второй половине XX в., тезис о доступности каче-
ственного медицинского обслуживания справедливо выдвигался в 
качестве одного из основных преимуществ социалистического 
строя. Сегодня, в эпоху постмодерна, этот тезис все больше превра-
щается в предмет и даже инструмент внутриполитических дискус-
сий в развитых странах. Последние пример такого рода — 
Obamacare в предвыборные периоды 44-го и 45-го президентов 
США.

2 «Не навредить». Гиппократ (Ίπποκράτης; 460—377 до н.э.) в кни-
ге «Эпидемии» пишет: «ἀσκέειν, περὶ τὰ νουσήματα, δύο, ὠφελέειν, ἢ 
μὴ βλάπτειν», т. е. «Врач должен иметь два особых взгляда на бо-
лезнь: делать добро, не наносить вреда» [4].
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годня стали уже привычными такие словосочетания, 
как «молекулярная медицина», «ядерная медицина», 
«медицинские клеточные технологии», «физико-хи-
мическая медицина», «телемедицина». Диалектиче-
ское понимание биомедицинской этики не только не 
препятствует ее систематическому изложению как 
учебной дисциплины, но и существенно облегчает 
формирование целостной картины биомедицинских 
принципов через диалектическое понимание про-
цесса исторического развития, а также их имплемен-
тации к условиям конкретных общественных отно-
шений.

Из вышесказанного следует, что биомедицинская 
этика не может быть сведена к одной лишь деонто-
логии, уставные положения последней могут иметь 
достаточно ограниченный срок действия. Напри-
мер, анатомические опыты на трупах людей и жи-
вотных активно использовались в Древней Греции и 
Древнем Риме, сохранив в истории медицины имена 
великих анатомов древности — Эразистрата 
(Ἐρασίστρατος), Герофила (Ἡρόφιλος), Галена 
(Γαληνός, Galenus) и др. Однако этический кодекс ев-
ропейских врачей Средневековья, подкрепленный 
религиозными запретами и агрессивными действия-
ми «святой инквизиции», не допускал подобные экс-
перименты, и к ним вернулись лишь в эпоху Воз-
рождения [6—8]. История медицины знает множе-
ство подобных примеров. В курсе «Истории медици-
ны» следует четко акцентировать подобное измене-
ние деонтологических принципов для активного ис-
пользования этих знаний при изучении биомеди-
цинской этики.

Наиболее общие положения деонтологии (напо-
добие того же гиппократовского μὴ βλάπτειν) могут 
быть универсальными и сохранять свою примени-
мость продолжительное время, но их конкретная 
трактовка может не совпадать в различные периоды 
развития медицины. Скажем, Гален полагал вполне 
допустимым проведение экспериментов с использо-
ванием тел смертельно раненных гладиаторов [8]. 
Мало того что оценка характера поражений и отне-
сение их к категории летальных во времена Галена 
были субъективны, но и сама идея экспериментиро-
вания на смертельно раненных в наши дни считается 
недопустимой. Другой известный пример такого же 
рода — это изменение отношения к трансплантации 
органов с конца XIX в. [9]. Сегодня трансплантация 
органов и тканей per se не противоречит биомеди-
цинской этике, но в центре внимания профессио-
нального сообщества оказываются новые этико-пра-
вовые проблемы: этического статуса и правооблада-
ния органами и тканями умершего человека, на-
сколько морально продление жизни одних людей за 
счет других в широком смысле, изменяет ли возмож-
ность использования органов и тканей умершего че-
ловека для трансплантации само этико-философ-
ское понимание смерти.

Общественный характер проявлений социальной 
формы движения материи, которая лежит в основе 
диалектического понимания биомедицинской эти-
ки, обосновывает практику постановки интересов 

общества выше интересов отдельного индивида. 
Классическое положение одного из основоположни-
ков социологии, Э. Дюркгейма: «…определяющую 
причину данного социального факта следует искать 
среди предшествующих социальных фактов, а не в 
состояниях индивидуального…» — в полной мере 
относится и к такому социальному явлению, как 
процесс распространения эпидемий [10; с. 267]  3. 
Классическим примером является необходимость 
массовой вакцинации, как наиболее эффективного 
средства профилактики инфекционных заболеваний 
[11, 12]. Однако во многих развитых странах набира-
ет силу движение отрицания вакцинации, когда на 
первый план выдвигается тезис о недопустимости 
вакцинации хотя бы уже в силу возможных поствак-
цинальных осложнений. Самое опасное заключается 
в том, что лидерами неформальных сообществ «вак-
цинонигилистов» часто являются люди с медицин-
ским образованием. Однако этот феномен нельзя на-
звать неожиданным: профессиональные знания са-
ми по себе, без корректных этических принципов, не 
только не гарантируют выбор общественных инте-
ресов в ущерб частным, но позволяют более грамот-
но аргументировать противоположный выбор. Это 
указывает на еще одну важную функцию биомеди-
цинской этики в современном обществе, в котором 
информационные технологии позволяют деструк-
тивному меньшинству модулировать действия боль-
шинства: профилактику образованной реакционно-
индивидуалистически настроенной оппозиции по 
отношению к мероприятиям, направленным на обе-
спечение общественного здравоохранения.

Совершенствование законодательной базы в об-
ласти здравоохранения наиболее естественным пу-
тем начинается с выявления проблем в области био-
медицинской этики. Наиболее очевидным приме-
ром подобного рода сегодня является правовой ста-
тус еще не родившихся детей. Обсуждение этих про-
блем должно обязательно учитывать сложившиеся в 
общественные отношения в их исторической ретро-
спективе, и именно диалектический подход позволя-
ет осуществить эту программу наиболее логичным 
образом.

Диалектический подход к биомедицинской этике 
не просто актуализирует, но настойчиво требует по-
стоянной верификации деонтологических положе-
ний в связи с появлением новых социальных инсти-
тутов и форм проявления их активности в процессе 
развития общества. В качестве примера можно при-
вести активную дискуссию по поводу допустимости 
рекламы пластической хирургии или интернет-рей-
тингов врачей (особенно психиатров) [13].

В последние годы наблюдается появление и ак-
тивное развитие международных структур, которые 
прямо или косвенно оспаривают монополию Севе-
роатлантического политико-экономического блока 

3 Проблема принадлежности эпидемических процессов к катего-
рии социальных явлений заслуживает отдельного обсуждения. В дан-
ном случае авторы придерживаются социально-экономической 
концепции Б. Л. Черкасского [11].
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на глобальное управление (например, Большая двад-
цатка; группа из пяти стран: Бразилия, Россия, Ин-
дия, Китай, Южно-Африканская Республика — 
БРИКС; стратегическое партнерство России и Ки-
тая). На региональном уровне также появляется ряд 
институтов, способных влиять не только на «свой» 
регион, но потенциально и на глобальные процессы. 
В первую очередь это Шанхайская организация со-
трудничества, Азиатский банк инфраструктурных 
инвестиций, китайская инициатива «Шелкового пу-
ти», Евразийский экономический союз, Всеобъем-
лющее региональное экономическое партнерство 
и др. Деятельность этих политико-экономических 
структур в обязательном порядке рассматривает 
проблемы и инструменты управления рисками в об-
ласти безопасности, в том числе биологической без-
опасности, что неминуемо приводит к необходимо-
сти согласования общих представлений в области 
биомедицинской этики. Российская Федерация, ко-
торая не может не претендовать на роль лидера ука-
занных структур, должна располагать на Дальнем 
Востоке интеллектуальными и материально-техни-
ческими возможностями, не уступающими, а лучше 
— опережающими прочие страны Азиатско-Тихоо-
кеанского региона. Формирование таких региональ-
ных «центров превосходства» было анонсировано на 
различных сессиях II Восточного экономического 
форума (ВЭФ; Владивосток; 2—3 сентября 2016 г.) 
как необходимое условие продвижения российских 
интересов в Азиатско-Тихоокеанском регионе (АТР) 
[14]. Учитывая значительное разнообразие культур-
но-исторических оснований развития здравоохра-
нения в странах АТР, именно Российская Федерация 
могла бы предложить зарубежным коллегам общую 
повестку в области биомедицинской этики, основан-
ную на диалектическом подходе. Концепция разво-
рачивания сопутствующих мероприятий «на полях 
ВЭФ» (в первую очередь — Университетского фору-
ма «Россия — АСЕАН» [15]), отлично зарекомендо-
вавшая себя в предыдущие годы, предоставляет зна-
чительное «окно возможностей» для налаживания 
диалога с коллегами из стран АТР по гармонизации 
биомедицинских этических принципов и учебных 
программ.

Восточная мудрость гласит: «Луна всегда одна, но 
расцветет сакура — и луна уже другая». Диалектиче-
ский подход к биомедицинской этике мог бы стать 
новым фактором сближения стран АТР на современ-
ном этапе развития этого стремительно обновляю-
щегося, но дорожащего своими традициями реги-
она.

Работа выполнена при поддержке проекта Дальневосточного феде-
рального университета «Глобальное здравоохранение в социокультур-
ном ландшафте Азиатско-Тихоокеанского региона» (“Global health in 
social and cultural landscape of the Asia-Pacific region”).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

В Конвенции «О правах инвалидов» (далее — 
Конвенция) указано на необходимость проведения 
для инвалида комплекса абилитационных (АМ) и ре-
абилитационных (РМ) мероприятий, услуг, про-
грамм, которые охватывают социальную сферу, в 
том числе здравоохранение, профессиональную за-
нятость и образование. Реализация этих мероприя-
тий должна осуществляться в ранние сроки, после-
довательно, с соблюдением маршрутизации инвали-
да и носить индивидуальный характер. Указанные 
мероприятия должны быть доступны для инвали-
дов, максимально соответствовать их нуждам. Ко-
нечной целью этих мероприятий является полно-

ценное вовлечение и включение инвалидов во все 
сферы жизни общества [1].

В России Конвенция ратифицирована 15 мая 
2012 г. Это накладывает на государство большую от-
ветственность за реализацию прав для полноценной 
жизни инвалидов, а также членов их семей в обще-
стве. На первом этапе это потребовало создания на-
учно обоснованных подходов к оценке проведения 
медико-социальной экспертизы (МСЭ), определе-
ния эффективности проведения РМ и АМ, приведе-
ния законодательства Российской Федерации в соот-
ветствие с основными положениями Конвенции, а в 
дальнейшем — внедрения этого законодательства в 
практику, создания организационных структур для 
решения вопросов инвалидов, кадров, профессио-
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нальной переподготовки специалистов, участвую-
щих в реализации мероприятий для инвалидов, со-
здания доступной среды для инвалидов.

Основные понятия о реабилитационно-абили-
тационных мероприятиях. Центральным звеном 
для полноценного вовлечения инвалида во все 
аспекты жизни общества является проведение ком-
плекса РМ и АМ.

На государственном уровне дано определение ре-
абилитации инвалидов — это комплекс мероприя-
тий, направленных на полное или частичное восста-
новление способностей инвалидов к бытовой, обще-
ственной, профессиональной и иной деятельности 
(ст. 9 ФЗ от 24.11.1995 г. № 181-ФЗ). Данное опреде-
ление соответствует критериям реабилитации, пред-
ставленным в документах Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ).

Введено понятие абилитации инвалидов — это 
активный процесс формирования отсутствовавших 
у инвалидов способностей к бытовой, обществен-
ной, профессиональной и иной деятельности. РМ и 
АМ представляют собой единый процесс достиже-
ния инвалидом материальной независимости и ин-
теграции в общество. Доктринальные подходы к РМ 
и АМ во всем мире, в том числе в России, измени-
лись. Ранее, до 1970-х годов, реабилитация фактиче-
ски включала только медицинские аспекты. В насто-
ящее время понятия РМ и АМ значительно расши-
рились.

В соответствии с классификацией ВОЗ, реабили-
тация включает проведение мероприятий по следу-
ющим основным направлениям:

—медицинская реабилитация — реконструктив-
ная хирургия, протезирование и ортезирова-
ние, санаторно-курортное лечение;

—профессиональная ориентация — общее и про-
фессиональное образование, профессиональ-
ное обучение, содействие в трудоустройстве 
(в том числе на специальных рабочих местах);

—производственная адаптация;
—социально-средовая, социально-педагогиче-

ская, социально-психологическая и социокуль-
турная реабилитация, социально-бытовая 
адаптация;

—физкультурно-оздоровительные мероприя-
тия, спорт.

В России РМ и АМ по всем параметрам совпадают 
с классификацией ВОЗ и дополнительно выделены 
физкультурно-оздоровительные мероприятия и 
спорт.

Требования к реабилитационным и абилитаци-
онным мероприятиям и оценка их выполнения.
При анализе литературы можно выделить две систе-
мы оценки РМ и АМ. Первая из них — это оценка си-
стемы в целом. Вторая — оценка разработки и вы-
полнения индивидуальной программы реабилита-
ции/абилитации (ИПРА) инвалида.

ВОЗ признаны единые критерии оценки системы 
реабилитации, включающие:

1. Наиболее раннее начало проведения РМ и АМ.

В России мероприятия по раннему началу реаби-
литации в основном относятся к медицинской реа-
билитации и совпадают с началом лечения острых и 
хронических заболеваний. Некоторые исследовате-
ли считают необходимым начало медицинской реа-
билитации при острых заболеваниях с первого дня 
лечения. При хронических заболеваниях объектами 
ранней медицинской реабилитации должны являть-
ся лица с потенциальным развитием стойких по-
следствий болезни, а не с уже имеющимися такими 
последствиями.

Если пациенту угрожает инвалидность, то меро-
приятия по реабилитации фактически являются 
профилактикой инвалидности. В развитых западных 
странах существует детализированная система нео-
натального скрининга и последовательная система 
наблюдения за здоровьем ребенка. Эксперты ВОЗ 
оценивают такие мероприятия как профилактику 
инвалидности и отделяют ее от реабилитации. 
В этом случае реабилитации инвалида речь идет уже 
не столько о медицинской реабилитации, сколько о 
реабилитации в целом, предусматривающей меди-
цинский, профессиональный и социальный аспекты.

2. Непрерывность реабилитации.
Подразумевает начало в процессе медицинского 

лечения. После лечения сразу следует профессио-
нальная реабилитация (ПР). После ПР инвалид смо-
жет сразу же начать работать. При нарушении не-
прерывности реабилитации/абилитации инвалид 
привыкает к пассивному образу жизни и трудно ин-
тегрируется в общество.

3. Принцип этапности РМ и АМ и преемственно-
сти.

Этапность охватывает все направления РМ и АМ 
с определенной последовательностью. Фактически 
это и есть маршрутизация инвалида. Она включает в 
себя стационарный, санаторно-курортный и амбула-
торный этапы. Стационарный этап реабилитации 
может включать специализированные отделения фе-
дерального, областного и районного уровня. Сана-
торно-курортный этап также относится к специали-
зированному уровню. На амбулаторном уровне 
специализированная реабилитация может осущест-
вляться в консультативно-диагностических центрах, 
многопрофильных поликлиниках.

Неспециализированная реабилитация осущест-
вляется в поликлиниках первого уровня. Следует от-
метить важность реабилитации в первичном звене 
здравоохранения, домашних условиях, т. е. по месту 
проживания, так как инвалид именно в этих услови-
ях проводит почти все свое время. Данный этап ре-
абилитации в России не развит.

В Российской Федерации не соблюдается в пол-
ном объеме этапность реабилитации — даже при 
проведении медицинской реабилитации, не говоря 
уже об аспектах единого реабилитационного про-
цесса (медицинская, профессиональная, социальная 
реабилитация). Во многом это связано с отсутствием 
единой информационной системы, которая еще не-
достаточно внедрена в медицинских учреждениях.
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Реабилитация в странах Европейского Союза, Ве-
ликобритании выглядит как определенная последо-
вательность этапов. Наиболее наглядной представ-
ляется этапность реабилитации в Великобритании 
[2]:

—реабилитационные мероприятия проводятся в 
специализированных медицинских отделениях 
федерального уровня при острых тяжелых за-
болеваниях, данные мероприятия финансиру-
ются за счет федерального бюджета;

—включает специализированные лечебно-реаби-
литационные мероприятия на региональном 
или местном уровне, как правило, вследствие 
заболеваний в виде стойкого нарушения функ-
ций систем и органов; данные мероприятия 
могут финансироваться за счет бюджетов всех 
уровней;

—реабилитация, которая также относится к 
специализированной, включает восстановле-
ние отдельных специфических функций, име-
ющих социально важное значение для пациен-
та (инвалида): функция речи, функция движе-
ний (последствия травм, заболевания позво-
ночника, нервной системы); данные мероприя-
тия финансируются из бюджета органов мест-
ного самоуправления;

—реализуются уже вне стен медицинских учреж-
дений и относятся к неспециализированным 
формам реабилитации, но проходят с участием 
обученных специалистов;

—проводятся мероприятия по определенным на-
правлениям: общества, клубы, семинары, заня-
тия (например, танцевальные клубы, занятия 
туризмом, определенные виды спорта); финан-
сирование происходит за счет личных средств, 
средств семьи, пожертвований граждан, обще-
ственных организаций, религиозных сооб-
ществ и т. д.;

—использование объектов инфраструктуры: ме-
ста для отдыха, парки, театры, культурные ме-
роприятия, спортивные площадки; объекты 
создаются и их доступность обеспечивается ор-
ганами местного самоуправления. Их исполь-
зование происходит за счет личных средств 
или средств благотворительных организаций.

4. Принцип комплексного подхода.
Этот принцип должен проявляться на любых эта-

пах РМ и АМ инвалидов. Так, на этапе медицинской 
реабилитации используются терапевтические, хи-
рургические, ортопедические методы лечения, ле-
чебная физкультура, физиотерапия и массаж. В бо-
лее широком смысле комплексность достигается ко-
мандой, в которую входят медицинские работники, 
социологи, психологи, педагоги, представители ор-
ганов социального обеспечения, общественные ор-
ганизации, профсоюзы.

5. Индивидуальный подход.
При индивидуальном подходе учитываются осо-

бенности инвалида, его реабилитационный потен-
циал в медицинском, профессиональном, социаль-
ном, бытовом плане. В России индивидуальный под-

ход реализуется в составлении ИПРА, которая ори-
ентирована на конкретную личность. ИПРА инвали-
да составляет сотрудник федерального бюро МСЭ, 
который может привлекать к составлению плана 
других специалистов. В западных странах инвалид 
или родители ребенка-инвалида обязаны принимать 
участие в составлении ИПРА, вносить дополнитель-
ные мероприятия. При составлении ИПРА в запад-
ных странах учитывается и бюджет семьи.

6. Активное вовлечение инвалида в процесс ре-
абилитации.

Наиболее успешно этот принцип реализуется в 
коллективах. Примерами таких коллективов явля-
ются общество слепых, параолимпийское спортив-
ное общество, общество больных сахарным диабе-
том. За рубежом в процессе реабилитации инвали-
дов активное участие принимает сам инвалид, его се-
мья, различные общины, органы местного самоу-
правления [3]. На всех этапах реабилитации с инва-
лидами и их семьями работает комплексная бригада 
специалистов. Их информируют о правах и обязан-
ностях, возможностях РМ и АМ, предлагают вариан-
ты, удобные формы их реализации. Например, дата и 
время встречи устанавливаются инвалидом или ро-
дителями ребенка-инвалида [4].

7. Единый подход к оценке реабилитационных 
мероприятий и контролю за их эффективностью.

Единый подход предполагает создание и утверж-
дение стандартов оценки реабилитационных меро-
приятий, постоянный их мониторинг и контроль. 
Для этого необходимо создание информационной 
системы, которая включала бы данные об объеме 
проводимых РМ и АМ и их оценку. Такая система 
фактически не создана ни в одной стране мира. Уста-
новлены лишь общие принципы оценки РМ и АМ. 
Это объясняется множеством причин. В частности, 
во многих странах значительную роль в финансиро-
вании играют органы местного самоуправления, об-
щественные организации, страховые компании, соб-
ственные средства инвалидов. Разработаны про-
граммные продукты для оценки качества реабилита-
ционных мероприятий. При этом пациенты могут с 
ними ознакомиться и принять участие в обсуждении 
и корректировке [2].

Классификации для проведения индивидуаль-
ной реабилитационно-абилитационной эксперт-
ной оценки. В международной практике использу-
ются следующие классификации для проведения ре-
абилитационно-абилитационной экспертной оцен-
ки:

1. Международная классификация нарушений, 
ограничения жизнедеятельности и социальной не-
достаточности (MKH) — International Classification 
of Impairment, Disabilities and Handicaps (ICIDH), 
разработанная в 1980 г.

2. В 2001 г. МКН дополнена Международной 
классификацией функционирования, ограничения 
жизнедеятельности и здоровья (МКФ) — 
International Classification of Functioning, Disabilities 
and Health (ICF) [5]. МКФ наиболее применима в 
оценке эффективности медицинской, профессио-
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нальной и социальной реабилитации инвалидов и 
качества их жизни в динамике, до и после реабилита-
ционного воздействия [6—8].

В России МСЭ проводится в соответствии с при-
казом Минтруда России от 17.12.2015 г. № 1024н, в 
котором утверждены новые классификации и крите-
рии, используемые при осуществлении МСЭ, в том 
числе количественная система оценки степени выра-
женности стойких нарушений функций организма 
человека, обусловленных заболеваниями, послед-
ствиями травм или дефектами (в процентах, приме-
нительно к клинико-функциональной характери-
стике стойких нарушений функций организма чело-
века).

В приказе Министерства труда и социальной за-
щиты от 13.06.2017 г. № 486н дополнительно впер-
вые введены данные об основных видах стойких на-
рушений функций организма человека, т. е. выпол-
нена первая часть перечня МКФ. Вместе с тем МКФ 
не внедрена в части, касающейся активности инва-
лида и его участия в общественной жизни. В целях 
формирования единых подходов к применению 
классификаций и критериев при осуществлении 
МСЭ во исполнение приказа Минтруда России от 
24.03.2016 г. № 131 главными бюро МСЭ субъектов 
Российской Федерации проводится ежемесячный 
мониторинг применения классификаций и критери-
ев в экспертных подразделениях для их совершен-
ствования и устранения дефектов.

Однако до сих пор нет единой информационной 
системы по обмену данными между указанными ор-
ганизациями. Имеются данные и о серьезных нару-
шениях при проведении МСЭ специалистами глав-
ных бюро МСЭ субъектов Российской Федерации по 
назначению дополнительных исследований, измене-
нию клинического диагноза, что не входит в функ-
ции этих учреждений, отсутствует и лицензия на 
данный вид деятельности [9].

В связи с этим необходимо более тесное взаимо-
действие медицинских организаций с главными бю-
ро МСЭ на основе современных информационных 
технологий, что позволит избежать задержки реше-
ний, конфликтов с пациентами и улучшит качество 
заключений и последующих РМ и АМ. Достижение 
поставленной цели возможно при решении задачи 
создания условий для объективизации оценок огра-
ничений жизнедеятельности инвалидов, потребно-
стей инвалидов в различных видах социальной за-
щиты, включая реабилитацию, для чего необходимо 
разработать новые классификации, используемые 
при осуществлении МСЭ с учетом МКФ.

Разработка ИПРА инвалида и оценка ее выпол-
нения. ИПРА инвалида — это комплекс оптималь-
ных для инвалида РМ и АМ, направленных на вос-
становление, компенсацию нарушенных функций 
организма, формирование, восстановление, компен-
сацию способностей инвалида к выполнению опре-
деленных видов деятельности. Разработка ИПРА 
определяется ст. 11 ФЗ от 24.11.1995 г. № 181: право 
на получение услуг в области реабилитации/абили-
тации имеет каждый человек независимо от пола, 

возраста, социально-экономического статуса, диа-
гноза и принадлежности к этнической группе.

Мероприятия, включенные в ИПРА инвалида, 
проводятся бесплатно, а их перечень утвержден рас-
поряжением Правительства РФ от 30.12.2005 г. 
№ 2347р и включает в себя следующие виды:

—восстановительную терапию (включая лекар-
ственное обеспечение при лечении заболева-
ния, ставшего причиной инвалидности);

—реконструктивную хирургию (включая лекар-
ственное обеспечение при лечении заболева-
ния, ставшего причиной инвалидности);

—санаторно-курортное лечение, предоставляе-
мое при оказании государственной социальной 
помощи в виде набора социальных услуг;

—протезирование и ортезирование, предоставле-
ние слуховых аппаратов;

—обеспечение профессиональной ориентации 
инвалидов (профессиональное обучение, пере-
обучение, повышение квалификации).

ИПРА является обязательной для исполнения со-
ответствующими органами государственной власти, 
органами местного самоуправления, а также органи-
зациями независимо от организационно-правовых 
форм и форм собственности и лежит в основе ком-
плексной реабилитации инвалидов, отражает стра-
тегию реабилитации на весь период до следующего 
освидетельствования.

Схема следования инвалида за реализацией индивидуальной 
программы реабилитации/абилитации.

ИПРА определяет реабилитационный маршрут 
инвалида, виды, формы и объемы реабилитацион-
ных мероприятий, устанавливает сроки проведения, 
конкретных исполнителей и критерии эффективно-
сти. (см. рисунок).

Разработка ИПРА инвалида (ИПРА ребенка-ин-
валида) осуществляется специалистами бюро МСЭ с 
учетом рекомендуемых мероприятий по медицин-
ской реабилитации или абилитации, указанных в на-
правлении на МСЭ, выданном организацией, оказы-
вающей медицинскую помощь гражданам. Работни-
ки бюро МСЭ могут привлекать к составлению 
ИПРА других специалистов (врачей, социальных ра-
ботников, психологов), при этом четких правил не 
существует.
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Приказом Минтруда России от 13.06.2017 г. № 486 
н «Об утверждении Порядка разработки и реализа-
ции индивидуальной программы реабилитации или 
абилитации инвалида, индивидуальной программы 
реабилитации или абилитации ребенка-инвалида, 
выдаваемых федеральными государственными уч-
реждениями медико-социальной экспертизы, и их 
форм» утвержден новый порядок разработки и реа-
лизации ИПРА инвалидов. В различных диссертаци-
онных работах, монографиях, научных статьях реко-
мендуется применять следующие виды оценки 
ИПРА: оценивать в баллах параметры ограничений 
основных категорий жизнедеятельности и основные 
виды нарушений функций организма до и после про-
ведения реабилитационных мероприятий, прово-
дить анкетирование, оценивать качество реабилита-
ционных услуг, оценивать деятельность учрежде-
ний, оказывающие реабилитационные услуги.

Оценка результатов мероприятий ИПРА инвали-
да по «функциональным классам» представляется 
наиболее удобной [10].

Функциональный класс (ФК) отражает состояние 
функции параметра. ФК удобно оценивать по 5-бал-
льной шкале, принятой за 100%. ФК=0 характеризу-
ет начальное состояние параметра, ФК=1 — легкое 
его нарушение (до 25%), ФК=2 — умеренное (от 26 до 
50%), ФК=3 — значительное (от 51 до 75%), ФК=4 — 
резко выраженное или полное нарушение данного 
параметра (от 76 до 100%).

Преимуществами ФК являются универсальность 
этого понятия, возможность цифрового выражения 
и краткость, что более удобно, чем словесное ранжи-
рование степени нарушения: достигнутый уровень 
реабилитации (оценка ФК передвижения, самооб-
служивания, ориентации, общения, трудоспособно-
сти, нервно-психической напряженности), соб-
ственно эффект реабилитации в баллах — разность 
ФК до и после цикла реабилитации.

Заключение
В Российской Федерации в связи с ратификацией 

Конвенции «О правах инвалидов» в целом проведе-
на большая работа по приведению законодательства 
в соответствие с основными ее положениями, к вне-
дрению этого законодательства в практику. Созданы 
организационные структуры для решения вопросов 
инвалидов, кадров, профессиональной переподго-
товки специалистов, участвующих в реализации ме-
роприятий для инвалидов, в рамках программы ре-
шаются вопросы создания доступной среды для ин-
валидов и т. д. Утверждены основные приказы, раз-
работаны инструкции, реализуется государственная 
программа «Доступная среда» на 2011—2020 гг.

Вместе с тем нормативно-правовая база по прове-
дению МСЭ требует доработки и уточнения в части 
объективизации установления признаков инвалид-
ности. Это сказывается на качестве проведения 
МСЭ, разработки ИПРА инвалидов и последующей 
оценки проведенных реабилитационных мероприя-
тий. Не в полном объеме внедрена МКФ в части, ка-
сающейся активности инвалида и его участия в об-

щественной жизни. Проведена большая работа по 
межведомственному взаимодействию в части прове-
дения реабилитационных мероприятий, маршрути-
зации инвалида, что представлено в приказах, кон-
цепции, различных инструкциях. Однако не создана 
единая информационная система индивидуально по 
каждому инвалиду. Это создает значительные труд-
ности в своевременном проведении РМ и АМ, марш-
рутизации инвалида. В связи с этим отсутствует це-
лостная система мониторинга за эффективностью 
выполнения реабилитационных мероприятий.

Таким образом, недостатки в решении проблем 
МСЭ, комплексной реабилитации инвалидов носят 
системный характер. Устранение этих проблем воз-
можно только в результате поэтапного совершен-
ствования системы МСЭ и реабилитации инвалидов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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МАРКЕТИНГ АНТИВОЗРАСТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ В ЭСТЕТИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЕ
Новороссийский филиал ФГОБУ ВО «Финансовый университет при Правительстве Российской Федерации», 353900, г. Новороссийск

Статья определяет основные тенденции рынка медицинских антивозрастных услуг и перспектив эстетиче-
ской медицины. Приведены данные исследования по влиянию контекстной рекламы в социальных сетях на 
принятие решения пациентами среднего и пенсионного возраста о применении антивозрастной косметоло-
гии и предоставлении косметических услуг эстетического характера. 
Проведен анализ основных опций интернет-рекламы медицинского характера по антивозрастной темати-
ке. Описана разработанная для медицинских коммерческих организаций методика анализа антивозрастных 
медицинских процедур в аспекте эстетической медицины и поиска необходимой информации по антивоз-
растной медицине в социальных сетях. Сделаны выводы об основных тенденциях и направлениях развития 
антивозрастной эстетической медицины в мире и в России. 
В статье сделан вывод о том, что важным фактором, влияющим на медицинский рынок услуг эстетической 
медицины, является снижение потребительской активности и платежеспособности населения, что требу-
ет пересмотра ценовой и ассортиментной политики клиник.
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The article defines the main trends of the market of medical anti-aging services and prospects of aesthetic medicine. The 
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middle and retirement age on the use of anti-aging cosmetology and treatment for the provision of cosmetic services of an 
aesthetic nature. 
The article presents the analysis of the main options of Internet advertising of a medical nature for anti-aging subjects, in 
addition, describes the methodology that is developed for commercial medical organizations, and analysis of anti-aging 
medical procedures in the aspect of aesthetic medicine and the search for the necessary information on anti-aging medicine 
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Введение

В последние годы косметология перешла из раз-
ряда бытовых услуг в разряд медицинской науки. 
В России введена специальность «врач-косметолог». 
На первый план выходит доказательная медицина 
как база для появления и обоснования новых мето-
дов коррекции [1—3]. Современный тренд врача-
косметолога — уйти от ремесленничества к клиниче-

скому мышлению. Лидирующее положение в мето-
диках занимают принципы регенеративной меди-
цины.

Медицинская помощь по профилю «Косметоло-
гия» включает комплекс лечебно-диагностических и 
реабилитационных мероприятий, направленных на 
сохранение и восстановление структурной целост-
ности и функциональной активности покровных 
тканей человеческого организма (п. 2 Порядка ока-
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зания медицинской помощи по профилю «Космето-
логия», утвержденного Приказом Минздравсоцраз-
вития России от 18.04.2012 г. № 381н). Распростра-
ненным профилем медицинских услуг, оказываемых 
в учреждениях косметологии и эстетической меди-
цины, являются услуги по физиотерапии, к которым 
относится основная часть применяемых на рынке 
аппаратных методов. Медицинскую косметологию 
следует отличать от косметических процедур — ме-
роприятий, применяемых с целью личной гигиены и 
коррекции косметических недостатков средствами 
декоративной или «уходовой» косметики. Их ис-
пользование не является лечебным и происходит без 
нарушения кожного покрова и иных способов вме-
шательства в организм, что не требует медицинского 
контроля. Такие услуги могут оказываться учрежде-
ниями коммунально-бытового назначения (салона-
ми красоты, парикмахерскими) [4, 5].

Обзор нормативно-правовых источников
В 2014 г. был нормативно установлен перечень 

бытовых косметологических услуг. Такие услуги, как 
массаж, в том числе тайский, ультразвуковая чистка, 
эпиляция, которые классифицировались Росздрав-
надзором как медицинские услуги, отнесены ГОСТа-
ми к бытовым. Это позволяет различным медицин-
ским учреждениям вести свою деятельность, не отя-
гощая себя бременем оперативной нагрузки, кото-
рую подразумевает медицинская лицензия. В 2015 г. 
была введена новая форма медицинской карты для 
клиник косметологии — 025у. Ее применение дока-
зало, что карта не соответствует специфике работы 
по профилю «Косметология». Осенью 2015 г. Мин-
здрав подтвердил целесообразность разработки 
специализированной карты. В июле 2015 г. вышел 
приказ Минздрава России № 422ан «Об утвержде-
нии критериев оценки качества медицинской помо-
щи», в том числе при оказании услуг эстетической 
медицины и косметологии. Меньше чем через год 
вышел приказ Минздрава России № 520, который 
структурно упорядочил информацию предыдущих 
документов, а также ввел по некоторым областям не 
просто общие требования, но расписал протоколы 
ведения пациентов. Главным критерием доказатель-
ства качества услуг стала правильность отражения 
оказанных услуг в медицинской документации [6, 7]. 
С 1 января 2016 г. началась аккредитация специали-
стов по стоматологии и фармации, с 2017 г. — для 
специалистов в области образования «Здравоохра-
нение и медицинские науки» (уровень специалите-
та), с 2018 г. аккредитация прошла для среднего ме-
дицинского персонала и специалистов уровня орди-
натуры.

Специальность «Косметология» входит в группу 
«Здравоохранение и медицинские науки», и для тех, 
кто уже имеет специальность «Косметология», ак-
кредитация прошла с 1 января 2016 г. Если же специ-
альность «Косметология» получается впервые, то ак-
кредитация специалистов началась в 2018 г., потому 
что уровень квалификации врача-косметолога сей-
час установлен на уровне ординатуры. Важно пони-

мать, что аккредитация проходит в плановом поряд-
ке, и если есть действующий сертификат на текущий 
момент, то до его окончания аккредитацию получать 
не требуется [8, 9].

Материалы и методы
В исследовании применена методика, которая 

разработана для медицинских коммерческих орга-
низаций, анализа антивозрастных медицинских 
процедур в аспекте эстетической медицины и поиска 
необходимой информации по антивозрастной меди-
цине в социальных сетях. Методы исследования: ста-
тистический, аналитико-нормативный, экспертных 
оценок, контент-анализ. Изучены данные крупных 
медицинских центров по Москве, проанализирова-
ны более 1 млн звонков, 20 млн посещений и десятки 
тысяч поисковых запросов, по которым пользовате-
ли обращаются в клиники [10—12].

Установлено, что одним из важных факторов, 
влияющих на медицинский рынок услуг эстетиче-
ской медицины, является снижение потребитель-
ской активности и платежеспособности населения. 
Это привело к резкому снижению спроса на уходо-
вые процедуры и поиску более дешевых услуг в аппа-
ратной и инъекционной косметологии. На рынке 
инъекционной косметологии неизменными по цене 
и объему услуг остались только ботулотоксины. Об-
щая тенденция по филлерам и биоревитализантам — 
поиск недорогих средств. В аппаратной же космето-
логии основным механизмом является ценовой дем-
пинг. Важным фактором, существенно повлиявшим 
на рынок, является ужесточение ответственности, 
вплоть до уголовной, за незаконный оборот изделий 
медицинского назначения в эстетической медицине. 
Это резко уменьшило количество незарегистриро-
ванных инъекционных препаратов и недорогого 
оборудования без регистрационного удостоверения 
(РУ) Минздрава [9, 13, 14].

Снижение курса рубля привело к удорожанию 
оборудования с РУ, сделав приобретение нового 
оборудования для клиник практически невозмож-
ным. Но даже те клиники, у которых это оборудова-
ние есть, испытывают сложности при его эксплуата-
ции: сменные комплектующие отсутствуют у дис-
трибьюторов, приводя при их замене к простою до 
3 мес.

Общая тенденция последних лет — переориента-
ция рынка от традиционной печатной и наружной 
рекламы в цифровое пространство — усилилась. 
Объем глобального рынка антивозрастной (anti-age) 
медицины в ближайшие 5 лет вырастет на 7,5% и до-
стигнет к 2021 г. 216,52 млрд долларов [3].

Успешное развитие «красивого» медицинского 
бизнеса невозможно без понимания мировых тен-
денций в косметологии. Какие процедуры наиболее 
популярны и востребованы среди клиентов того или 
иного возраста, пола, достатка? Какие будут попу-
лярны в ближайшем будущем? Для планирования 
деятельности, повышения эффективности реклам-
ных кампаний необходим всесторонний анализ ста-
тистических данных.
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Рис. 1. Основные мировые показатели антивозрастных косметических процедур за период 1995—
2016 гг.

Нехирургические косметические процедуры в 
мире показывают тенденцию ускоренного роста, а 
рост хирургических процедур постепенно замедля-
ется (рис. 1).

Несмотря на несомненное превышение количе-
ства нехирургических процедур над хирургически-
ми, последние удерживают первенство по сумме за-
траченных на них средств. Из 15 млрд долларов, ко-
торые потратили в мире в 2016 г. на косметические 
процедуры, 56% расходов приходится на хирургиче-
ские процедуры, а 44% — на нехирургические. При 
этом количество хирургических процедур по сравне-
нию с прошлым годом увеличилось на 3,5%, а нехи-
рургических — на 7%.

К сегменту антивозрастных услуг относят косме-
тологические процедуры, направленные на борьбу с 
морщинами, пигментацией и другими проблемами 
кожи, а также пластическую хирургию и трихоло-
гию, детокс, клеточную и пептидную терапию, дие-
тологию, физиотерапию. Объем этого рынка в 
2015 г. оценивался в 140,3 млрд долларов, к 2021 г. он 
достигнет 216,52 млрд долларов. Ключевыми игрока-
ми рынка являются такие производители медицин-
ского оборудования, косметики и косметологиче-
ских изделий, как Personal Microderm, Alma Lasers, 
Solta Medical, Allergan, L’Oreal, Merck & Company Inc., 
Johnson & Johnson и др.

Это направление популярно в Европе и в Азии. 
Одним из драйверов роста рынка становятся порта-
тивные лазерные устройства для домашнего исполь-
зования. Спрос на средства от морщин наиболее вы-

ражен в азиатских странах. Объем рынка косметоло-
гических инъекций в 2016 г. составил 12 млн мани-
пуляций, а совокупные затраты пациентов на «уколы 
красоты» преодолели отметку в 100 млрд руб. [5].

Среди лидирующих направлений на рынке анти-
возрастных медицинских эстетических услуг — дер-
матология, стоматология; гинекология, диагностика 
заболеваний [3].

Особое внимание следует обратить на рекламу 
антивозрастной эстетической медицины в социаль-
ных сетях. В то время как клиникам довольно слож-
но собирать аудиторию на своих бизнес-страницах, 
аккаунты специалистов пользуются большой попу-
лярностью. Очень часто общение между врачом-
косметологом и пациентом происходит в социаль-
ной сети или при помощи мессенджеров. Многие 
профессиональные сообщества предпочитают соци-
альное пространство профессиональным порталам. 
В 2018 г. возник феномен Instagram. Это самая бы-
строрастущая социальная сеть в России, в том числе 
среди косметологов. Визуальная подача материала 
завоевала аудиторию потребителей продукции и 
услуг эстетической медицины. Instagram анонсиро-
вал и запустил так называемые бизнес-аккаунты. Это 
позволило упорядочить личные и профессиональ-
ные аккаунты и предоставить медицинскому бизне-
су аналитические данные по аккаунту и другие до-
полнительные возможности [2, 8].

Самыми высококонверсионными источниками 
звонков оказались реферальные ссылки на сайтах — 
агрегаторах медицинских услуг, медицинских порта-
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лах, в женских сообществах, в тематических группах 
социальных сетей.

Это подтверждает тот факт, что потребители ме-
дицинских эстетических услуг тщательно изучают 
информацию о клинике, отзывы людей и мнения не-
заинтересованных лиц в самых разных источниках. 
Однако это общий показатель конверсии контекста 
для отрасли. Если рассматривать медицинские цен-
тры отдельно, то значение конверсии в уникально-
целевой звонок начинается от 1%, а у некоторых 
клиник доходит до 6%.

Это говорит о том, что многие сайты медицин-
ских клиник-пользователей и потенциальные потре-
бители медицинских эстетических услуг не исполь-
зуют возможности коллтрекинга и аналитических 
инструментов, не оптимизируют рекламные кампа-
нии исходя из полученных статистических данных 
[3, 5].

Таким образом, более чем для половины изучен-
ных клиник можно повысить эффективность кон-
текстной рекламы антивозрастных медицинских ус-
луг и увеличить количество обращений, поработав с 
рекламными кампаниями и ключевыми словами, по-
нятными и привлекательными для людей опреде-
ленного возраста, что, безусловно, включает и такой 
важный психологический аспект, как желание со-
хранить здоровье.

Результаты исследования
Результаты исследования показали, что россий-

ский и мировой рынок медицинских антивозраст-
ных услуг считается растущим и достаточно пер-
спективным, так как основными потребителями яв-
ляются состоятельные слои населения и, в основном, 
население крупных городов: Москва (3-е место), 
Санкт-Петербург (4-е место), 1-е и 2-е место занима-
ют Юг России и Сибирь.

Средний возраст российских пациентов эстетиче-
ских клиник — 25 лет, тогда как жители европейских 
стран о впервые бращаются к косметологу в 30—
35 лет. Пациенты предпочитают раннюю профилак-
тику или малоинвазивные процедуры, позволяющие 
предупредить и отложить появление возрастных из-
менений, а также отодвинуть хирургическое вмеша-
тельство. В среднем в медицинские компании за пре-
доставлением антивозрастных эстетических меди-
цинских услуг обращаются 2% уникальных посети-
телей из поисковых систем, однако разброс по от-
дельно взятым клиникам получился большой: от 1 
до 3,5% [5].

Заключение
В течение последних лет рынок платных меди-

цинских услуг клиник антивозрастной эстетической 
медицины растет и усложняется новыми процедура-
ми, операциями и нехирургическими манипуляция-
ми. Снижение объема этого рынка произошло в ре-
зультате финансового кризиса, особенно в России. 
Это говорит о том, что население воспринимает та-
кие медицинские услуги не как предмет первой необ-

ходимости, а как способ подтверждения достатка и 
признак роскоши.

Следующий наметившийся вектор в развитии 
косметологии — это появление современных высо-
котехнологичных аппаратов, которые позволяют 
безболезненно решать эстетические проблемы за 
меньшее количество процедур. Самый важный 
тренд в современной эстетической медицине — это 
сочетание методик, когда весь упор делается на под-
готовку кожи. На первое место выходят регенера-
тивная медицина и реабилитация, восстановление 
кожи после травматичных процедур с минимальны-
ми рисками развития нежелательных явлений.

Сфера медицинских эстетических услуг считается 
одной из самых перспективных. Всплеск интереса к 
заботе о здоровье и красоте, к ведению активного и 
правильного образа жизни особенно заметен среди 
жителей крупных городов.

Достоинствами частной эстетической антивоз-
растной медицины являются направления по разра-
ботке новых препаратов и оборудования, а также ря-
да различных программ для ускорения реабилитаци-
онного периода возрастных пациентов, их комфорта 
и удобства, быстрое внедрение новых инновацион-
ных технологий.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ И РЕПРОДУКТИВНЫЕ УСТАНОВКИ МОЛОДЫХ СЕМЕЙ В ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ
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3Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования Минздрава России, 664049, г. Иркутск

Исследование характеристик жизнедеятельности городских и сельских семей проводили в рамках двух концеп-
туальных моделей качества жизни — «объективной» (жилищные условия, уровень доходов) и «субъективной» 
(уровень психоэмоционального напряжения, оценка удовлетворенности основных жизненных потребностей и 
общей удовлетворенности жизнью, репродуктивные ориентации). 
Неудовлетворительные жилищные условия выявлены у 30,7% городских и 15,2% сельских семей. В 25,9% город-
ских и 41,9% сельских семей среднедушевой доход был ниже прожиточного минимума. Психоэмоциональному 
напряжению (стрессу) высокого уровня подвержены 16,2—22,3% городских и 5,6—7,8% сельских семей. 
По данным субъективных интегральных оценок (удовлетворенность жизнью в целом), качество жизни боль-
шинства молодых семей Иркутской области (в городах — 69,1% мужчин и 64,2% женщин, в селах — 88,9% муж-
чин и 72% женщин) является низким. 
Среди помех к рождению второго и третьего ребенка семейные пары наиболее часто называют материальные 
трудности и неблагоприятные жилищные условия, низкий уровень здоровья и отсутствие хороших взаимо-
отношений в семье. Наиболее значимым фактором, который может положительно повлиять на реализацию 
репродуктивных потребностей молодых семей, является отвечающее современным социальным эталонам 
качество жизни.
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THE QUALITY OF LIFE AND REPRODUCTIVE ATTITUDES OF YOUNG FAMILIES IN THE IRKUTSK 
OBLAST

1The Federal State Budget Scientific Institution «The East Siberian Institute of Medical Ecological Studies», 665827, 
Angarsk, Russia;

2The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education «The Angarsk State Technical University», 
665827, Russia;

3The Irkutsk State Medical Academy of Post-Graduate Training of Minzdrav of Russia, 664049, Irkutsk, Russia

Most of the surveyed young families, urban and rural, were generally classified as «nuclear type» families (78.8% and 
77.2%, respectively). In general, families have few children: in cities 95.9% (69.1% of interviewed families had one child, 
26.8% — had two children); in rural areas — 80.4% (families with one child — 38.2%, with two children — 42.2%). 
The study of the characteristics of the life of urban and rural families was carried out within the framework of two concep-
tual models of the quality of life — «objective» (housing conditions, income level) and «subjective» (level of psychoemotion-
al stress, satisfaction of basic life needs and overall satisfaction with life, reproductive orientation). 
30.7% of the respondents from urban families and 15.2% of respondents from rural families had unsatisfactory housing 
conditions. In cities, 25.9% of the interviewed families had an average per capita income below the subsistence minimum, 
49.5% of the interviewed families had income from 1 to 2 the subsistence minimum. The share of rural families with an 
average per capita income below the subsistence minimum amounted to 41.9%, with an income of 1 to 2 the subsistence 
minimum — 37.8%. 
16.2—22.3% of the interviewed urban families and 5.6—7.8% of the interviewed rural families are subject to psycho-emo-
tional stress of high level. According to subjective integral assessments (satisfaction with life in general), the quality of life 
of the majority of young families in the Irkutsk region (in cities — 69.1% of the interviewed men and 64.2% of the inter-
viewed women, in villages — 88.9% of the interviewed men and 72.0% of the interviewed women) is low. 
The material difficulties and unfavorable housing conditions, poor health and lack of good family relationships are most 
often mention by couples among the hindrances to the birth of the second and third child. The quality of life that meets 
modern social standards is the most significant factor that can positively affect the realization of the reproductive needs of 
young families.
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В процессе социально-экономических преобразо-
ваний в России в период 1990-х и 2000-х годов про-
изошли неблагоприятные изменения в жизнедея-
тельности подавляющего большинства семейного 
населения [1]. Эти изменения привели к ухудшению 
демографической ситуации (снижение брачности и 
рождаемости, рост разводимости и смертности, вне-
брачной рождаемости), растущим региональным 
диспропорциям в уровне жизни, доступности жи-
лья, качественной медицинской помощи, возможно-
сти повышения образовательного статуса в семьях 
разных социально-демографических типов [2, 3].

В результате снижения уровня жизни значитель-
ному числу семей пришлось ограничить себя в удов-
летворении практически всех потребностей; многие 
семьи стали испытывать большие затруднения в вы-
полнении не только неспецифических, но и специ-
фических функций [4].

Большое разнообразие природно-климатических 
и пространственно-географических факторов в Рос-
сийской Федерации наряду с недостатками в прове-
дении социально-экономической политики обу-
словливает значительное неравенство в уровне и ка-
честве жизни населения разных регионов. Все это 
диктует необходимость исследования региональной 
специфики условий жизнедеятельности семей [5].

Цель работы — оценить качество жизни и репро-
дуктивные намерения молодых семей Иркутской об-
ласти.

Материалы и методы
Для получения информации об условиях жизне-

деятельности и процессах, происходящих в совре-
менных городских и сельских семьях, проживающих 
в Иркутской области, проведены комплексные соци-
ально-гигиенические и социологические исследова-
ния. В контингент городского семейного населения 
вошли 158 мужчин (средний возраст 28,8±3,6 года) и 
292 женщины (средний возраст 28,7±2,7 года), имею-
щие детей дошкольного возраста и находящиеся в 
наиболее активном репродуктивном возрасте (18—
35 лет). В исследованиях среди сельского населения 
приняли участие жители сел Раздолье, Одинск, по-
селка Китой. В контингент сельского семейного на-
селения вошли 22 мужчины (средний возраст 
33,0±10,0 года) и 83 женщины (средний возраст 
31,4±5,1 года), имеющие детей дошкольного возрас-
та и находящиеся в наиболее активном репродуктив-
ном возрасте (18—35 лет). Объем выборки взят с 
учетом численности генеральной совокупности дан-
ной возрастной группы и в соответствии с рекомен-
дациями для подобного рода исследований [6].

Исследование социально-экономических и се-
мейно-бытовых аспектов жизнедеятельности семей, 
их репродуктивных намерений, удовлетворенности 
условиями жизни в регионе осуществляли с помо-
щью специально разработанной анкеты, включаю-
щей следующие блоки вопросов: «Жилищные усло-
вия и уровень жизни семьи», «Семья», «Работа», 
«Миграция».

Психодиагностика семейного населения проведе-
на медицинским психологом канд. биол. наук 
М. В. Кулешовой с использованием опросника «Ро-
левые ожидания и притязания в браке» (РОП) и 
опросника «Анализ семейной тревоги» [7].

Уровни психосоциального стресса, удовлетво-
ренности жизнью в целом, удовлетворенности усло-
виями жизни, удовлетворенности основных жиз-
ненных потребностей оценивали по методике 
О. С. Копиной и соавт. [8].

Результаты исследования
Оценка качества жизни семей на основе объек-

тивной модели (семейно-бытовые и социально-эко-
номические факторы). Жилищные условия у 
69,3±2,2% городских семей были удовлетворительны-
ми: они проживали в собственном доме или в отдель-
ной квартире. В квартире на несколько семей прожи-
вали 8±1,3% опрошенных, в общежитии — 7±1,2%, не 
имели собственного жилья и снимали жилплощадь 
15,7±1,7% респондентов. Жилищная площадь разме-
ром менее федерального стандарта социальной нормы 
жилья (18 м2 на одного члена семьи) была у 68,3±2,2% 
семей из трех и более человек. В однокомнатной квар-
тире проживали 26,9±2,1%, в двухкомнатной — 
39,3±2,3%, в трехкомнатной — 28,9±2,2% опрошен-
ных, менее 5±1% проживали в четырехкомнатной 
квартире. Большинство (78,8±2%) семей были нукле-
арными (семейная пара с детьми), проживали само-
стоятельно и отдельно от других родственников.

В основном семьи были малодетными: 69,1±2,2% 
имели одного ребенка, 26,8±2,1% — двух детей; сред-
недетных (три-четыре ребенка) было 2,9±0,8%, много-
детных (пять и более детей) — 1,1±0,5%.

Городских семей, имеющих доход на одного чело-
века ниже прожиточного минимума (ПМ), было 
25,9±2,2%, имеющих среднедушевой доход в размере 
1—2 ПМ — 49,5±2,5%, с доходом 2—3 ПМ в месяц на 
одного человека — 13,5±1,7%; с доходом более 3 ПМ в 
месяц на одного человека — 11,1±1,6%.

Жилищные условия 84,8±3,6% сельских семей 
можно назвать удовлетворительными: они прожи-
вали в собственном доме или в отдельной квартире. 
Проживали в квартире на несколько семей 4±2% 
опрошенных, в общежитии — 1±1%, не имели соб-
ственного жилья и снимали жилплощадь — 10,1±3% 
семей. Жилая площадь меньше федерального стан-
дарта социальной нормы жилья (18 м2), была у 
71,6±4,1% семей из трех и более человек. В двухком-
натной квартире проживали 29,3±4,6% опрошенных, 
в трехкомнатной — 36,4±4,8%, в однокомнатной — 
17,2±3,8%, в четырехкомнатной — 17,2±3,8%. Боль-
шинство (77,2±4,2%) сельских семей относились к 
семьям нуклеарного типа, проживали самостоятель-
но, отдельно от других родственников.

Сельские семьи в основном были малодетными: 
38,2±4,8% имели одного ребенка, 42,2±4,9% — двух 
детей, трех-четырех детей имели 17,6±3,8%, пять и 
более — 1±1%. На момент обследования фактиче-
ское среднее число детей в семье составляло два ре-
бенка.
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Сельских семей, имеющих доход на одного чело-
века ниже прожиточного минимума, было 
41,9±5,7%. Доля семей со среднедушевым доходом в 
размере 1—2 ПМ составила 37,8±5,6%, с доходом 2—
3 ПМ — 13,5±4%, с доходом более 3 ПМ — 6,8±2,9%.

Городские семьи чаще не имели отдельного жи-
лья, а проживали в квартире на несколько семей 
(в 2 раза чаще сельских), снимали жилплощадь (ча-
ще в 1,6 раза) и жили в общежитии (чаще в 7 раз) 
(χ2=11,1; df=3; p=0,014). Квартиры у городских семей 
в основном были одно- или двухкомнатные, у сель-
ских — трех- и четырехкомнатные (χ2=22,4; df=3;
p<0,001). Доля сельских семей с уровнем среднеду-
шевого дохода менее ПМ была в 1,6 раза больше, чем 
в городах (χ2=6,5; df=3; p=0,04).

При анализе причин, по которым женщина вы-
нуждена работать, установлено, что 46,9±3% город-
ских и 52,5±6,4% сельских женщин работают из-за 
материальных соображений, 24,7±2,6 и 21,3±5,2% 
считают, что современная женщина должна рабо-
тать наравне с мужчиной, 19,9±2,4 и 26,2±5,6% могут 
оставить работу, если этого потребуют интересы се-
мьи, 8,8±1,7% городских женщин выбрали иной от-
вет.

Оценка качества жизни семей на основе субъек-
тивной модели. На момент опроса условия жизни в 
Иркутской области устраивали или отчасти устраи-
вали 81,1±3,2% городских и 16,7±8,8% сельских муж-
чин, не устраивали 19,7±3,3% городских и 83,3±8,8% 
сельских мужчин (различия статистически значимы 
при χ2=10,4; df=1; p=0,001). Среди лиц женского пола 
условия жизни устраивали 72,1±2,7% городских и 
31±5,6% сельских женщин, не устраивали 26,1±2,6 и 
64,8±5,8% соответственно (различия статически зна-
чимы при χ2=10,8; df=1; p=0,001).

Большинство опрошенных городских мужчин 
были недовольны высокой стоимостью жизни и не-
благоприятным климатом (44,1±4,6 и 22,8±3,9% со-
ответственно), большинство сельских мужчин — 
высокой стоимостью жизни и географической отда-
ленностью от центральных регионов РФ (33,3±10,3% 
в обоих случаях). Все перечисленные факторы в со-
вокупности не устраивали 21,9±3,8% городских и 
19,0±8,6% сельских мужчин. Среди городских муж-
чин отдаленность от центральных регионов не 
устраивала только 6,8±2,3% опрошенных (различия 
между оценками городских и сельских мужчин ста-
тистически значимы: χ2=13,7; df=4; p=0,008).

Большинство опрошенных женщин не устраива-
ла высокая стоимость жизни (34,2±3% городских и 
36,8±5,8% сельских), неблагоприятный климат 
(21,9±2,6 и 26,5±5,4%), все факторы вместе (28,7±2,9 
и 27,9±5,4% соответственно).

Не планируют уезжать из Иркутской области 
74,8±3,6% городских и 88,2±7,8% сельских мужчин, 
77,2±2,5% городских и 79,6±4,7% сельских женщин. 
Остальные респонденты планируют переехать в дру-
гой регион РФ, в другой населенный пункт Иркут-
ской области или в другое государство.

Самооценка материального статуса семьи у сель-
ских мужчин ниже, чем у городских. Вынуждены за-

нимать деньги 36,8±11,15% сельских мужчин и толь-
ко 5,2±1,8% городских (различия статистически зна-
чимы: χ2=24,6; df=3; p<0,001). Городские мужчины ча-
ще указывали, что в основном денег хватает, но не для 
покупки товаров длительного пользования (41,9±4%), 
на основные расходы денег также хватает, но сделать 
сбережения не удается (40±3,9%).

Среди городских и сельских женщин различий в 
самооценке материального статуса не выявлено. В ос-
новном женщины (39,6±2,9% городских и 41±5,6% 
сельских) указывали, что денег хватает, но не для по-
купки товаров длительного пользования. На основ-
ные расходы денег хватает, но сделать сбережения не 
удается 37,2±2,9% городских и 32,1±5,3% сельских 
женщин. Отмечали, что часто приходится брать 
деньги в долг, 13,3±2% городских и 19,2±4,5% сель-
ских женщин.

Среди однодетных городских семей 72,4±2,5% хо-
тели бы иметь второго ребенка; не хотели бы 
9,4±1,6%, затруднились ответить 18,2±2,2%. Среди 
однодетных сельских семей 75,0±5,9% хотели бы 
иметь второго ребенка, не хотели бы 7,1±3,5%, за-
труднились ответить 17,9±5,2%.

Из городских семей с двумя детьми о желании 
иметь третьего ребенка заявили 38,6±2,3%, об отсут-
ствии такого желания — 34,5±2,4%, затруднились с 
ответом 26,7±2,1%. Среди сельских семей хотят 
иметь третьего ребенка 25±5,9%, не хотят 46,4±6,8%, 
затруднились ответить 25±5,9%. Различий в репро-
дуктивных ориентациях между городскими и сель-
скими семьями не выявлено.

Наиболее значимыми факторами, которые могут 
повлиять на реализацию репродуктивных потребно-
стей среди городских семейных респондентов, явля-
ются возможность зарабатывать столько, сколько 
необходимо для обеспечения достойного уровня 
жизни семьи, улучшение жилищных условий и уве-
ренность в завтрашнем дне; среди сельских семей-
ных респондентов — уверенность в завтрашнем дне, 
возможность зарабатывать столько, сколько необхо-
димо для обеспечения достойного уровня жизни се-
мьи, получение семейного (материнского) капитала 
(см. таблицу).

В брачно-семейных установках мужчин, прожи-
вающих в городах, первое ранговое место занимает 
установка на выполнение родительских обязанно-
стей, второе место — взаимная моральная и эмоцио-
нальная поддержка в семье, третье — на профессио-
нальную, общественную, деловую активность. У муж-
чин, проживающих в сельской местности, на первом 
ранговом месте находится установка на личностную 
идентификацию с супругой (ожидание общности 
интересов, потребностей, ценностных ориентаций, 
способов времяпрепровождения), на втором — на 
выполнение родительских обязанностей, на треть-
ем — взаимная моральная и эмоциональная под-
держка в семье.

В брачно-семейных установках женщин, прожи-
вающих в городе, первое место занимает установка 
на эмоционально-«терапевтическую» функцию бра-
ка (семья рассматривается как сфера эмоциональной 
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разрядки и релаксации), второе — на профессио-
нальную, общественную, деловую активность, тре-
тье — на то, что основные функции по воспитанию и 
уходу за детьми возьмет на себя партнер. У женщин, 
проживающих в сельской местности, на первом ме-
сте находится установка на моральную и эмоцио-
нальную поддержку в семье, на втором — на выпол-
нение родительских обязанностей, на третьем — на 
личностную взаимоидентификацию с супругом. Все 
респонденты независимо от места проживания не-
дооценивают значение сексуальных отношений в 
браке, в то время как интимно-сексуальная сфера 
может существенно влиять на удовлетворенность 
браком (7-е место).

Ответы на вопрос «Что прежде всего могло бы повлиять на ваше решение родить еще одного ребенка в ближайшие два—три года?» (на 100 
опрошенных)

Вариант ответа
Городское население

χ2
Сельское население

χ2

мужчины женщины мужчины женщины

Возможность зарабатывать столько, сколько необходимо для содержания семьи 58,2±3,9 41,0±2,9

χ2=23,7
df=8

p<0,001

27,6±8,3 27,8±5

χ2=13,1
df=8

p=0,01

Уверенность в завтрашнем дне 32,9±3,7 26,6±2,6 31,0±8,6 13,9±3,9
Улучшение экономической обстановки в стране 11,4±2,5 7,2±1,5 13,8±6,4 3,8±2,2
Существенное улучшение жилищных условий 36,7±3,8 27,3±2,6 3,4±3,4 10,1±3,4
Хорошие отношения между супругами 11,4±2,5 14,7±2,1 3,4±3,4 10,1±3,4
Увеличение ежемесячных пособий на детей 5,1±1,7 9,2±1,7 0±0 5,1±2,5
Увеличение налоговых льгот на детей 4,4±1,6 8,9±1,7 3,4±3,4 1,3±1,3
Увеличение послеродового оплачиваемого отпуска 6,3±1,9 9,9±1,7 3,4±3,4 1,3±1,5
Семейный капитал 6,3±1,9 13,3±2 13,8±6,4 26,6±5

Соответствие ролевых ожиданий мужчин, про-
живающих в городе, ролевым притязаниям женщин 
отмечается в хозяйственно-бытовой, эмоционально-
терапевтической сферах, наименьшая согласован-
ность ожиданий — в сфере социальной активности, 
родительско-воспитательной, внешней привлека-
тельности. У мужчин, проживающих в сельской 
местности, наибольшее соответствие их ролевых 
ожиданий ролевым притязаниям женщин отмечает-
ся в хозяйственно-бытовой сфере, сфере социальной 
активности, наименьшее — в родительско-воспита-
тельной, эмоционально-терапевтической сферах, 
внешней привлекательности.

Показатели ролевой адекватности городских и 
сельских женщин демонстрируют соответствие их 
ожиданиям и притязаниям мужчин в сфере быта, ве-
дения домашнего хозяйства, выполнения родитель-
ских обязанностей.

Общий уровень семейной тревожности у опро-
шенных женщин, проживающих в городе и сельской 
местности, выше, чем у мужчин, в основном за счет 
показателей субшкал — тревожности и напряженно-
сти.

Таким образом, с точки зрения содержания соци-
альных ценностей отмечается их сходство как у се-
мейных пар, проживающих в городе, так и у пар, 
проживающих в сельской местности. Однако при со-
впадении ценностных ориентаций выявлена рассо-
гласованность в ролевых ожиданиях, а также рассо-
гласование ролевых ожиданий от супруга и ролевых 
притязаний (собственной готовности к выполнению 
семейных функций), что может явиться одной из 
причин супружеских конфликтов.

Уровень психоэмоционального стресса в город-
ских семьях у 16,2±3% мужчин и 22,3±2,5% женщин 
был высоким, у 44,8±4% мужчин и 46,6±3% женщин 
— средним, у 39,0±3,9 и 31,1±2,8% — низким.

Уровень психоэмоционального стресса в сель-
ских семьях был высоким только у 5,6±5,4% мужчин 
и 7,8±3,1% опрошенных женщин. У 16,7±8,8% муж-
чин и 32,5±5,3% женщин он был средним, а в боль-
шинстве случаев (у 77,8±9,8% мужчин и 59,7±5,6% 
женщин) — низким. При сравнительном анализе по-
казателей психоэмоционального напряжения выяв-
лены статистически значимые различия в уровне 
стресса, испытываемого городскими и сельскими ре-
спондентами (у городских семейных мужчин и жен-
щин уровень психоэмоционального стресса выше).

В городских семьях высокий уровень удовлетво-
ренности жизнью в целом отмечали 2,0±1,1% муж-
чин и 6,7±1,5% женщин, низкий (69,1±3,8% мужчин 
и 64,2±2,8% женщин). Низкий уровень удовлетво-
ренности основных жизненных потребностей 
(60,9±4% мужчин и 58,8% женщин) отмечен среди 
большинства опрошенных, причем значения этих 
оценок достаточно близки.

В оценках сельскими жителями общей удовлетво-
ренности качеством жизни выявлены существенные 
отличия от городских семей. Так, при указанном по-
давляющим большинством сельских жителей низ-
ком уровне удовлетворенности жизнью в целом 
(88,9±7,4% мужчин и 72,0±5,2% женщин) отметили 
низкую удовлетворенность основных жизненных 
потребностей только 23,5±10,3% мужчин и 
19,0±4,4% женщин. Большинство же указало на сред-
ний уровень удовлетворенности основных жизнен-
ных потребностей (76,5±10,3% мужчин и 69,6±5,2% 
женщин), т. е. в сельских семьях при более мягкой 
оценке удовлетворенности отдельных основных 
жизненных потребностей уровень удовлетворенно-
сти качеством жизни в целом оказался гораздо более 
низким. Здесь, по-видимому, проявился синергиче-
ский эффект при интегральной оценке всех неблаго-
приятных условий жизнедеятельности.

Обсуждение
Обследованные молодые семьи, городские и сель-

ские, относились в основном к семьям нуклеарного 
типа (78,8 и 77,2% соответственно). В городах тако-
вых было 95,9%, в сельской местности — 80,4%. Не-
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удовлетворительные жилищные условия выявлены 
у 30,7% городских и 15,2% сельских семей. Среди по-
мех к рождению второго и третьего ребенка семей-
ные пары наиболее часто называют материальные 
трудности и неблагоприятные жилищные условия, 
низкий уровень здоровья и отсутствие хороших вза-
имоотношений в семье.

Согласно современным критериям уровня жизни 
[9], подавляющее большинство молодых семей были 
бедными и малообеспеченными: в городах 25,9% се-
мей имели среднедушевой доход ниже ПМ, 49,5% се-
мей имели доход от 1 до 2 ПМ; доля сельских семей 
со среднедушевым доходом ниже ПМ составляла 
41,9%, с доходом от 1 до 2 ПМ — 37,8%.

Накопленный к настоящему времени опыт эмпи-
рических наблюдений показывает, что методически 
корректные исследования на основе субъективной 
модели дают более точную оценку качества жизни 
[10]. По данным субъективных интегральных оценок 
(удовлетворенность жизнью в целом), качество жиз-
ни большинства молодых семей (в городах — 69,1% 
мужчин и 64,2% женщин, в селах — 88,9% мужчин и 
72% женщин) является низким.

Семейное население часто испытывает психоэмо-
циональное напряжение высокой интенсивности: 
психоэмоциональному стрессу высокого уровня 
подвержены 16,2—22,3% городских семей и 5,6—
7,8% сельских. Вероятно, в значительной степени это 
обстоятельство обусловлено низкими показателями 
удовлетворенности качеством жизни. Среди помех к 
рождению второго и третьего ребенка семейные па-
ры наиболее часто называют материальные трудно-
сти и неблагоприятные жилищные условия, низкий 
уровень здоровья и отсутствие хороших взаимоот-
ношений в семье.

Заключение
Наиболее значимыми факторами, которые могут 

положительно повлиять на реализацию репродук-
тивных потребностей молодых семей, являются от-
вечающее современным социальным эталонам каче-
ство жизни: уровень благосостояния, жилищные ус-
ловия, поддержка государства. Их следует рассма-
тривать как основную детерминанту семейного бла-
гополучия и уверенности в завтрашнем дне.

Изучение региональных особенностей качества 
жизни семей, их репродуктивных ориентаций явля-
ется необходимым условием прогнозирования тен-
денций формирования брачности и рождаемости. 
Подобные исследования должны лежать в основе ре-
шения проблем малодетности и повышения воспро-

изводства населения, учитываться при разработке 
концепции государственной демографической и се-
мейной политики.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Изучены данные официальной статистики по общей и первичной заболеваемости болезнями кожи и подкож-
ной клетчатки в Ставропольском крае за 2010—2017 гг. Анализ заболеваемости болезнями кожи и подкожной 
клетчатки, учитываемыми в официальной статистике, показал рост общей заболеваемости на 21,5%, в 
том числе контактным дерматитом, другими дерматитами, псориазом и псориатическим артритом. Об-
щая заболеваемость красной волчанкой и локализованной склеродермией уменьшилась. Отмечены наиболее 
высокие показатели по впервые выявленной заболеваемости контактным и атопическим дерматитами. В 
структуре общей и впервые выявленной заболеваемости болезнями кожи и подкожной клетчатки превалиро-
вали контактный и атопический дерматиты. Несмотря на снижение впервые выявленной заболеваемости, 
за анализируемый период произошел рост общей заболеваемости болезнями кожи и подкожной клетчатки.
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Atopic dermatitis and contact dermatitis are most common in all age groups of the population. In this regard, the study of 
the epidemiological situation of these nosological forms is highly relevant. The aim of the study was to study the indicators 
of general and primary morbidity in diseases of the skin and subcutaneous tissue and their structure. Material and meth-
ods. The data of official statistics on the general and primary incidence of diseases of the skin and subcutaneous tissue in 
the Stavropol Territory for the period from 2010 to 2017 have been studied. Results. Analysis of the incidence of diseases 
of the skin and subcutaneous tissue taken into account in official statistics showed an increase in the overall incidence of 
diseases of the skin and subcutaneous tissue by 21.5%, including contact dermatitis, other dermatitis, psoriasis and psori-
atic arthritis. The overall incidence of lupus erythematosus and localized scleroderma has decreased. The highest rates of 
newly detected incidence of contact and atopic dermatitis were noted. Contact and atopic dermatitis prevailed in the struc-
ture of both the general and newly diagnosed diseases of the skin and subcutaneous tissue. Conclusion Despite the decrease 
in newly detected incidence, during the analyzed period there was an increase in the overall incidence of diseases of the 
skin and subcutaneous tissue. In the structure of both the general and newly detected incidence of diseases of the skin and 
subcutaneous tissue, the main part is occupied by contact and atopic dermatitis.
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Здоровье населения представляет главное богат-
ство общества и результат социально-экономиче-
ского развития страны [1]. Одной из групп болезней, 
отражающих состояние внутренних органов и си-
стем организма, являются болезни кожи, из них вы-
сокую актуальность представляет псориаз, которым 
страдает от 0,5—4,6 до 3—7% населения земного ша-
ра [2], атопический и контактные дерматиты. На раз-

витие болезней кожи и подкожной клетчатки влия-
ют различные факторы [3—6]. Для оказания каче-
ственной медицинской помощи необходимо уста-
новление причины заболевания, своевременная 
консультация специалистов различных профилей. 
Кадровой проблеме и другим ресурсам практическо-
го здравоохранения, а также качеству оказания ме-
дицинской помощи посвящено много исследований 
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[7—10]. Для определения необходимого числа ка-
дровых и материально-технических ресурсов здра-
воохранения необходим периодический анализ эпи-
демиологической ситуации по различным классам 
болезней. Вышесказанное свидетельствует об акту-
альности изучения ситуации по общей и первичной 
заболеваемости болезням кожи и подкожной клет-
чатки.

Цель исследования — изучение показателей об-
щей и первичной заболеваемости болезни кожи и 
подкожной клетчатки и их структуры.

Материалы и методы
В работе использованы данные формы № 12 феде-

рального статистического наблюдения «Сведения о 
числе заболеваний, зарегистрированных у пациен-
тов, проживающих в районе обслуживания меди-
цинской организации» по Ставропольскому краю за 
2010—2017 гг. Использованы аналитический, описа-
тельный методы статистики и расчет экстенсивных и 
интенсивных показателей. В работе использована 
классификация классов болезней в соответствии с 
Международной классификацией болезней 10-го пе-
ресмотра (МКБ-10).

Результаты исследования
Показатели заболеваемости болезнями кожи и 

подкожной клетчатки всего среди населения Став-
ропольского края за последние 8 лет были неста-
бильными. Первый максимальный уровень заболе-
ваемости среди всего населения края отмечен в 
2012 г., далее произошло его снижение от макси-
мального значения в 2012 г. до 2014 г. на 3,3%. После 
небольшого (на 1,5%) подъема в 2015 г. показатель 
вновь уменьшился на 11,1%, но к 2017 г. снова вырос 
на 20,5%. В целом за анализируемый период общая 
заболеваемость болезнями кожи и подкожной клет-
чатки выросла на 21,5%.

Анализ заболеваемости болезнями кожи и под-
кожной клетчатки, учитываемыми в официальной 
статистике, среди населения Ставропольского края 
на протяжении всего анализируемого периода пока-
зал наиболее высокие значения по контактному дер-
матиту (L23—L25): с 915,5 в 2010 г. до 1562,7 в 2015 г. 
и 1527,5 в 2017 г. на 100 тыс. соответствующего насе-
ления. В целом за этот период заболеваемость кон-
тактными дерматитами выросла на 66,9%. На втором 
месте по значимости показателей — атопический дер-
матит (L20): с 334,8 в 2010 г. до 332,9 в 2017 г. Другие 
дерматиты занимали третье место по уровню показа-
телей (L30.9): от 133,5 в 2010 г. до 323,9 в 2017 г. Наи-
более высокими показатели заболеваемости были в 
2017 г., за анализируемый период распространен-
ность данной нозологической формы выросла на 
146,2%.

До 2013 г. показатели заболеваемости псориазом 
ежегодно нарастали, к 2014 г. уменьшились на 4,9% 
относительно предыдущего года, далее вновь наблю-
дался ежегодный рост показателя. Относительно 
2014 г. к 2017 г. рост составил 12,6%. За весь анализи-

руемый период заболеваемость псориазом в Ставро-
польском крае выросла на 43%.

Показатели заболеваемости артропатическим 
псориазом также были нестабильными. За первые 
3 года анализируемого периода произошел рост на 
11,5%. В последующие 2 года показатели стабили-
зировались на уровне 20% на 100 тыс. населения, а 
к 2015 г. уменьшились на 23,5%. За последние 3 го-
да вновь произошел рост на 24,8%. В целом за ис-
следуемый период показатель не изменился, вер-
нувшись к уровню заболеваемости 2010 г., хотя в 
2017 г. относительно предыдущего года рост соста-
вил 5,5%.

Дискоидная красная волчанка в 2016 г. регистри-
ровалась в интервале от 3,1 в 2016 г. до 4,4 в 2011 г., в 
2017 г. показатель составил 3,4 (на 100 тыс. населе-
ния). В целом показатели заболеваемости были не-
стабильными: ежегодно происходило чередование 
роста и снижения.

За период 2012—2015 гг. относительно стабиль-
ными были показатели заболеваемости локализо-
ванной склеродермией. Максимальный уровень за-
болеваемости по данной нозологической форме был 
зарегистрирован в начале анализируемого периода 
(14 на 100 тыс. населения). К 2011 г. показатель сни-
зился на 57,1%, после чего к 2017 г. вырос до 8,4 на 
100 тыс. населения. За анализируемый период пока-
затель уменьшился на 40%, в 2017 г. относительно 
предыдущего года вырос на 5%.

Анализ структуры заболеваемости болезнями ко-
жи и подкожной клетчатки в целом по Ставрополь-
скому краю показал превалирование контактного 
дерматита. За анализируемый период его доля вы-
росла с 59 до 63,5%, выросла доля и других дермати-
тов в 1,6 раза (с 8,6 до 13,5%).

На этом фоне уменьшилась доля атопического 
дерматита в 1,6 раза (с 21,6 до 13,8%), дискоидной 
красной волчанки — в 2 раза (с 0,2 до 0,1%), локали-
зованной склеродермии — в 2,3 раза (с 0,9 до 0,4%), 
заболеваемости псориазом — в 1,1 раза (с 8,5 до 7,9%) 
и псориазом артропатическим в 1,5 раза (с 1,2 до 
0,8%).

Впервые выявленная заболеваемость по классу 
болезней кожи и подкожной клетчатки среди всего 
населения Ставропольского края за период с 2010 по 
2017 г. уменьшилась на 3,6%.

Из болезней кожи и подкожной клетчатки, заре-
гистрированных впервые, наиболее высокие показа-
тели заболеваемости прослеживались по контактно-
му дерматиту (от 811,9 в 2010 г. до 1221,7 в 2012 г.). За 
первые 3 года анализируемого периода показатель 
вырос на 50,5%, при этом возрастал ежегодно. Далее 
в динамике прослеживалось его снижение до 2015 г. 
на 9,9%, к 2017 г. относительно предыдущего года он 
вновь вырос на 13,4%.

В целом за анализируемый период заболевае-
мость контактным дерматитом в крае выросла на 
49,8%.

Атопический дерматит по уровню показателей 
занимал второе место (от 94 в 2016 г. до 199,5 в 
2010 г., в 2017 г. он составил 151,3 на 100 тыс. населе-
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ния). При этом показатели заболеваемости были не-
стабильными, ежегодно за снижением следовал рост, 
хотя в целом за анализируемый период заболевае-
мость снизилась на 24,2%.

Показатели заболеваемости другими дерматита-
ми за первые 4 года были нестабильными, с 2014 г. 
наблюдался ежегодный рост. Максимальное значе-
ния показателя отмечено в 2017 г. В целом за анали-
зируемый период заболеваемость другими дермато-
зами выросла на 146,4%, относительно предыдущего 
года — на 10,3%.

Показатели заболеваемости псориазом за первые 
3 года анализируемого периода ежегодно нарастали 
до 5,1%, к 2013 г. относительно предыдущего года 
произошло снижение на 30,4%. Далее ежегодно про-
исходил рост, к 2017 г. от минимального значения 
(в 2013 г.) показатель вырос на 24,8%. При этом за 
последние 2 года показатели оставались практиче-
ски на одном уровне. В целом за анализируемый пе-
риод произошло снижение на 8,6%.

Из нозологических форм снижение показателей 
произошло по большинству заболеваний, в том чис-
ле атопическому дерматиту на 24,2% (с 199,5 до 151,3 
на 100 тыс. населения), псориазу — на 8,6% (с 42,9 до 
39,2 на 100 тыс. населения), псориазу артропатиче-
скому — на 31,8% (с 4,4 до 3 на 100 тыс. населения), 
локализованной склеродермии — на 41,5% (с 4,1 до 
2,4 на 100 тыс. населения). При этом выросли пока-
затели заболеваемости контактным дерматитом на 
49,8% (с 811,9 до 1216,2 на 100 тыс. населения), дру-
гими дерматозами на на 146,4% (с 77,1 до 190 на 
100 тыс. населения).

В структуре учитываемых болезней кожи и под-
кожной клетчатки, зарегистрированных впервые, 
максимальную часть занимали контактные дерма-
титы. Их доля за анализируемый период выросла с 
71,1 до 75,9%. Далее следовал атопический дерма-
тит, доля которого в структуре учитываемых бо-
лезней уменьшилась в 1,9 раза. При этом выросла 
доля других дерматозов (куда входит и экзема) в 
1,7 раза.

Заключение
Результаты исследования показали, что за период 

2010—2017 гг. общая заболеваемость болезнями ко-
жи и подкожной клетчатки среди всего населения 
Ставропольского края выросла на 20,5%, несмотря 
на снижение впервые выявленной заболеваемости 
на 4,6%.

Из болезней кожи и подкожной клетчатки, заре-
гистрированных впервые и в целом, наиболее высо-
кими были показатели заболеваемости по контакт-
ному дерматиту.

Сравнительный анализ структуры общей заболе-
ваемости болезнями кожи, зарегистрированными 
всего и впервые, выявленной в Ставропольском 
крае, показал превалирование контактного дермати-
та, далее по мере убывания следуют атопический 
дерматит и другие дерматиты.

Показатели заболеваемости по большинству учи-
тываемых болезней кожи и подкожной клетчатки 
имеют тенденцию к снижению.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Целью исследования является социально-гигиеническая характеристика образа и условий жизни городских и 
сельских женщин и оценка их значения в формировании здоровья. Материалами исследования были число впер-
вые зарегистрированных хронических заболеваний в течение 5 лет, среднее число обращений по поводу забо-
леваний в течение года, результаты анкетирования. Социально-гигиеническое исследование показало, что 
среди городских женщин больше разведенных и меньше вдовых, чем среди сельских. Городские женщины харак-
теризуются более высоким уровнем образования, большее число из них имеют постоянную работу, их физи-
ческая активность ниже, чем у сельских. Сельских женщин от городских отличали более низкий уровень обра-
зования, низкая медицинская активность, частое потребление алкоголя, более низкий доход. Среди сельских 
женщин 36% вошли в третью оценочную группу здоровья. Установлено, что наибольшее влияние на состоя-
ние здоровья городских женщин оказывают нерациональное питание, низкая физическая активность, низкая 
медицинская активность, вредные производственные факторы, частые стрессы на работе и в быту, на здо-
ровье сельских женщин — низкий доход, низкая медицинская активность, преимущественно физический 
труд, нерациональное питание, частое потребление алкоголя.
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The purpose of the study is the socio-hygienic characteristics of the lifestyle and living conditions of urban and rural women 
and the assessment of their importance in the formation of health. The materials of the study were: the number of newly 
registered chronic diseases for 5 years, the average number of complaints about diseases during the year, the results of the 
survey. A socio-hygienic study shows that among urban women there are more divorced women than among rural women, 
fewer widows, urban women have higher levels of education, more permanent jobs, low physical activity, etc. Rural women 
were distinguished from urban women by lower level of education, low medical activity, frequent alcohol consumption, 
lower income, etc. Among urban women, more than in the first health assessment group (18.4% of women), among rural 
women 14.6% and less than in the third health assessment group (30.2%). Among rural women, 36.0% were in the third 
health assessment group. It was found that the greatest impact on the health of urban women have irrational nutrition, low 
physical activity, low medical activity, harmful production factors, frequent stress at work and at home, on the health of 
rural women: low income, low medical activity, mainly physical labor, irrational nutrition, frequent alcohol consumption.
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Введение
Состояние здоровья женщин формируется под 

воздействием множества факторов. В городских ус-
ловиях факторами, оказывающими позитивное вли-
яние на состояние здоровья населения, можно на-
звать наличие централизованного водоснабжения и 
канализации, централизованного отопления, более 
высокий уровень образования, культуры и социаль-

ного статуса населения. Однако в условиях города 
население больше подвергается стрессам, воздей-
ствию загрязнения окружающей среды, чему способ-
ствует и большая плотность населения. В сельской 
местности положительными факторами можно на-
звать благополучие окружающей среды в плане за-
грязнения ее выбросами производств и автотран-
спорта. Однако для сельской местности характерны 
недостаточная доступность медицинской помощи, 
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низкая медицинская активность населения, низкая 
информированность о факторах риска для здоровья. 
Все это может отразиться на заболеваемости населе-
ния, последствием которой является высокая смерт-
ность и инвалидность людей [1—3].

Артериальная гипертензия (АГ), ожирение, дис-
липидемия, курение, стресс, низкая физическая ак-
тивность выступают основными факторами риска 
хронических заболеваний и являются общими для 
мужчин и женщин [4—9].

По данным Е. А. Николаюк, существуют некото-
рые сходства и различия самосохранительного пове-
дения и отношения сельских и приезжих городских 
жителей к своему здоровью [10]. По мнению иссле-
дователя, сходства выражаются в поведении во вре-
мя болезни, самолечении, а различия проявляются в 
несбалансированном питании, связанном с сезонны-
ми особенностями трудовой деятельности сельских 
жителей, в мотивах злоупотребления алкоголем и та-
бакокурения. Помимо влияния на общее состояние 
здоровья женщин, авторы приводят данные о факто-
рах риска, приводящих к развитию отдельных гине-
кологических заболеваний [11].

Целью исследования явилась социально-гигие-
ническая характеристика образа и условий жизни 
городских и сельских женщин и оценка их значения 
в формировании здоровья.

Та б л и ц а  1
Основные блоки вопросов исследования

Материалы и методы
Материалами изучения состояния здоровья жен-

щин послужили данные выкопировки первично за-

регистрированных заболеваний из медицинской 
карты пациента, получающего медицинскую по-
мощь в амбулаторных условиях в течение 5 лет, сред-
нее число обращений по поводу заболевания в меди-
цинские организации и результаты самооценки здо-
ровья женщинами. Составление социально-гигие-
нического портрета и оценка медицинской активно-
сти городских и сельских женщин провели на основе 
опроса 3800 женщин в возрасте 20—55 лет. Город-
ские женщины прошли анкетирование на базе го-
родской клинической больницы № 21 Уфы, сельские 
женщины — на базе поликлиники ЦРБ, участковых 
больниц, амбулаторий и фельдшерско-акушерских 
пунктов (ФАП) Чекмагушевского района Республи-
ки Башкортостан. Вопросы анкеты состояли из не-
скольких блоков (табл. 1).

Респонденты были сопоставимы по возрасту: 
средний возраст городских женщин составил 
42,5±1,5 года, сельских — 43,9±1,7 года (р>0,05). Ан-
кетирование проводилось раздаточным методом. 
Анкета включала вопросы закрытого и открытого 
типов и состояла из 76 вопросов. Были рассчитаны 
относительные и средние величины, оценка досто-
верности различий между показателями. Для выяв-
ления доли влияния факторов риска на формирова-
ние хронической патологии проведен однофактор-
ный анализ.

С учетом наличия хронического заболевания, 
кратности обращений женщин в течение года в ме-
дицинскую организацию и самооценки состояния 
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здоровья женщин распределили на три оценочные 
группы (табл. 2).

Рис. 1. Распределение ответов на вопрос «Как бы Вы оценили со-
стояние своего здоровья?» (в %).

Та б л и ц а  2
Оценочные группы по основным показателям исследования

Та б л и ц а  3
Распределение городских и сельских женщин на оценочные 

группы здоровья

Результаты исследования
Сравнительная социально-гигиеническая харак-

теристика городских и сельских женщин показала, 
что 66,1% женщин состоят в юридически оформлен-
ном браке (среди сельских женщин их чуть больше). 
Среди городских женщин 9,6% разведенных и значи-
тельно меньше вдовых (3,1 и 11,3% соответственно; 
р<0,05). Однако среди городских женщин достовер-
но больше, чем среди сельских, одиноких (11,3 и 
4,4% соответственно). По образовательному уровню 
городские и сельские женщины также имели разли-
чия. Городские женщины отличались более высоким 
уровнем образования, среди них 45,9% были с выс-
шим образованием, а среди сельских женщин тако-

вых было 13,4% (р<0,05). Среди сельских женщин 
имели среднее общее образование 34,6%, среди го-
родских — 51,9% (р<0,05).

Постоянную работу имеют в большей степени 
женщины, проживающие в городе (80,2%) по срав-
нению с сельскими (46,2%); 35,6% из них подверга-
ются воздействию вредных производственных фак-
торов.

Также среди городских женщин в 1,5 раза меньше 
занятых преимущественно физическим трудом, в 1,4 
раза меньше часто потребляющих алкоголь, в 1,8 
раза — лиц с низкой медицинской активностью. 
Большая часть сельских женщин по сравнению с го-
родскими имела низкий доход (71,3 и 25,8% соответ-
ственно), проживали в плохих жилищных условиях 
(65,4 и 50,1% соответственно).

Та б л и ц а  4
Социально-гигиеническая характеристика городских и сельских 
женщин с первой и третьей оценочной группой здоровья (в %)

На рис. 1 представлена оценка состояния здоро-
вья респонденток из числа городских и сельских 
женщин.

Анализ распределения женщин на оценочные 
группы здоровья показал, что среди городских пре-
обладают лица с первой оценочной группой здоро-
вья (18,4% в городе и 14,6% в селе), а среди сельских 
женщин — с третьей оценочной группой здоровья 
(30,2% в городе и 36% в селе). Женщин с первой оце-
ночной группой здоровья достоверно больше в воз-
расте до 40 лет и проживающих в городской местно-
сти (27,8% в городе и 20,9% в селе; р<0,05), а с третьей 
оценочной группой здоровья достоверно больше 
среди женщин после 40 лет и проживающих в сель-
ской местности (34,2% в городе и 42,6% в селе, 
р<0,05) (табл. 3).
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Социально-гигиеническая характери-
стика городских женщин, отнесенных в 
первую и третью оценочные группы здо-
ровья, показала, что достоверные разли-
чия выявлены по наличию постоянной 
работы, занятости физическим трудом, 
подверженности воздействию факторов 
производства, подверженности частым 
стрессам (рис. 2).

Среди сельских женщин, отнесенных 
в третью оценочную группу здоровья, 
достоверно выше, чем среди отнесенных 
в первую оценочную группу, доля питаю-
щихся нерационально, с низкой физиче-
ской активностью, с низкой медицин-
ской активностью (рис. 3). Среди сель-
ских женщин, отнесенных в третью оце-
ночную группу здоровья, по степени 
влияния первые пять мест заняли: низ-
кий доход, низкая медицинская актив-
ность, преимущественно физический 
труд, нерациональное питание, частое 
потребление алкоголя.

В первой оценочной группе город-
ские женщины отличались от сельских 
тем, что среди них в 2 раза больше имею-
щих постоянную работу и 2 раза больше 
курящих (табл. 4). Среди сельских жен-
щин первой оценочной группы значи-

тельно больше занятых преимуществен-
но физическим трудом, с низкой меди-
цинской активностью, питающихся не-
рационально.

Отнесенные в третью оценочную 
группу городские женщины отличались 
от сельских наличием постоянной рабо-
ты, воздействием производственных 
факторов, курением.

Среди сельских женщин третьей оце-
ночной группы по сравнению с город-
скими больше занятых физическим тру-
дом, имеющих низкий доход, часто по-
требляющих алкоголь (см. табл. 4).

Выводы
1. Сравнительная социально-гигие-

ническая характеристика городских и 
сельских женщин показала, что среди го-
родских несколько больше разведенных 
и значительно меньше вдовых. Высшее 
образование имели 45,9% городских и 
13,4% сельских женщин. Третья часть 
сельских женщин имели среднее общее 
образование, среди городских женщин 
таких меньше в 2 раза. Среди городских 
женщин 80,2%, а среди сельских женщин 
46,2% имели постоянную работу; 71,3 и 
25,8% соответственно имели низкий до-
ход. Проживали в плохих жилищных ус-
ловиях 65,4 и 50,1% соответственно.

Рис. 2. Социально-гигиеническая характеристика городских женщин первой и 
третьей оценочных групп здоровья (в %).

Рис. 3. Социально-гигиеническая характеристика сельских женщин первой и 
третьей оценочных групп здоровья (в %).
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2. По распространенности среди женщин хрони-
ческих заболеваний, частоте обращаемости в тече-
ние года за медицинской помощью по поводу забо-
левания и результатам самооценки здоровья среди 
городских женщин в первую оценочную группу во-
шли 18,4%, среди сельских — 14,6%; во вторую оце-
ночную группу — 53,6 и 49,9% соответственно, в тре-
тью оценочную группу — 30,2 и 36% соответственно.

3. Были ранжированы факторы риска влияния на 
состояние здоровья женщин, отнесенных в третью 
оценочную группу здоровья. Среди городских жен-
щин по степени влияния на здоровье первые пять 
мест заняли нерациональное питание, низкая физи-
ческая активность, низкая медицинская активность, 
вредные производственные факторы, частые стрес-
сы на работе и в быту, среди сельских женщин — 
низкий доход, низкая медицинская активность, пре-
имущественно физический труд, нерациональное 
питание, частое потребление алкоголя.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Железодефицитная анемия — клинико-гематологический синдром, который является фактором риска небла-
гоприятного исхода многих хронических соматических заболеваний. Для оценки эффективности амбулатор-
но-поликлинической помощи больным с анемией использована компьютерная программа «Система монито-
ринга пациентов с анемическим синдромом». Исследование включало 1498 пациентов (491 мужчину, 1007 жен-
щин) в возрасте 18—80 лет, находившихся на диспансерном наблюдении у врачей общей практики. Распро-
страненность анемического синдрома в различных возрастно-половых группах варьировала от 11 до 58%. 
Статистически значимые различия между подгруппами мужчин и женщин выявлены в категориях 18—30, 
31—40 и 41—50 лет. У взрослых пациентов трудоспособного возраста анемический синдром выявлялся в 37% 
случаев обращения за амбулаторной медицинской помощью. У пациентов старше трудоспособного возраста 
распространенность анемического синдрома была ниже и составила 25,7%. 
В структуре анемий 48,4% составляли гипохромные, 5,4% — гиперхромные, 46,2% — нормохромные. Исследо-
вание на сывороточное железо было назначено в 33,9% случаев гипохромной анемии, в 22,5% случаев нор-
мохромной анемии и в 11,1% случаев гиперхромной анемии. Сывороточное железо определялось у каждого вто-
рого пациента с болезнями мочеполовой системы и у каждого третьего с новообразованиями. По остальным 
нозологиям этот показатель не достигал 2%. Терапия препаратами железа была назначена в 30,6%, введение 
витамина В12 — в 1,4% случаев.
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AMBULATORY POLYCLINIC CARE OF PATIENTS WITH IRON-DEFICIENCY ANEMIA

1The Federal State Budget Scientific Institution «The N. A. Semashko National Research Institute of Public Health», 
105064, Moscow, Russiaж

2The Federal State Budget Institution of Higher Education «The N. N. Burdenko Voronezh State Medical University» 
of Minzdrav of Russia, 394036, Voronezh, Russia

Anemia is a clinical hematological syndrome and also a risk factor for the adverse outcome of many chronic somatic dis-
eases. To assess effectiveness of out-patient polyclinic care for patients with anemia, the computer program “Patient Mon-
itoring System with Anemic Syndrome” was used. The study included 1498 patients (males — 491; females — 1007) aged 
from 18 to 80 years old, who were under medical observation by general practitioners. The prevalence of anemic syndrome 
in different age and gender groups varied from 11 to 58%. Statistically significant differences between subgroups of men 
and women were found in the categories 18—30 years, 31—40 years and 41—50 years. In adult patients of working age, 
anemic syndrome during routine examination was detected in 37% of cases of seeking outpatient medical care (anemic syn-
drome in women was three times more common than in men). In patients older than working age, the prevalence of anemic 
syndrome was lower and averaged 25.7%. 
In the structure of anemia, 48.4% are hypochromic, 5.4% are hyperchromic, 46.2% are normochromic. The study for serum 
iron was prescribed in 33.9% of cases of hypochromic anemia, in 22.5% of cases of normochromic anemia and in 11.1% of 
cases of hyperchromic anemia. Serum iron was detected in every second patient with diseases of the urogenital system, 
every third patient with neoplasm. Therapy with iron preparations was prescribed in 30.6%, and the administration of vi-
tamin B12 — in 1.4% of cases.
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Введение
Анемия в амбулаторно-поликлинической прак-

тике — это не просто клинико-гематологический 
синдром, характеризующийся снижением концен-
трации гемоглобина и эритроцитов в единице объе-
ма крови, но и фактор риска неблагоприятного исхо-
да у больных с хроническими соматическими забо-
леваниями, в первую очередь при сердечно-сосуди-
стой и онкологической патологии. Согласно крите-
риям Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), анемия регистрируется при снижении концен-
трации гемоглобина <120 г/л у женщин и <130 г/л у 
мужчин [1, 2]. На данный момент у каждого пятого 
пациента может быть диагностирована анемия. Од-
нако судить о частоте встречаемости анемии в реаль-
ной практике невозможно: статистический учет ве-
дется по основному заболеванию, анемия же практи-
чески всегда вторична и выпадает из поля зрения 
врачей первичного звена здравоохранения и узких 
специалистов [3, 4].

Современная тенденция в организации оказания 
медицинской помощи характеризуется сокращени-
ем коечного фонда в стационарах. Это придает клю-
чевое значение амбулаторному звену, в том числе в 
активном выявлении анемического синдрома и по-
иске причины, приведшей к его возникновению.

Чтобы понять истинную распространенность 
анемии на амбулаторно-поликлиническом этапе, не-
обходимо внедрять реестры пациентов, поскольку, с 
одной стороны, диспансерный учет и регистрация 
больных с анемией не ведется, с другой — во многих 
амбулаторных картах, несмотря на наличие низких 
значений гемоглобина, анемия не вынесена в диа-
гноз [5].

По данным ВОЗ, в 1993—2005 гг. анемии были 
подвержены 1,62 млрд человек, что составляло 24,8% 
населения Земли. Аналогичный анализ в 2010 г. по-
казал 1,9 млрд человек, страдающих анемиями, что 
составляет 27,9%. Ежегодный темп прироста анемий 
составляет 6,6% [6]. По официальной статистике, в 
России регистрируется около 1360 тыс. случаев ане-
мии в год.

Необходимо рассматривать не только анемию с 
точки зрения самостоятельного заболевания, но и ее 
появление в виде синдрома при различных нозоло-
гиях других органов и систем. Часть из них поддает-
ся диагностическому поиску, коррекции, лечению, 
но некоторые формы требуют более тщательной 
проработки и применения высоких медицинских 
технологий. По данным ряда исследований, может 
идти речь о скрытой эпидемии анемии, ее недооцен-
ка может иметь серьезные медико-социальные по-
следствия [7, 8]. Существенные различия в числе вы-
явленных больных разного возраста с анемией на 
уровне медицинской организации в разные годы 
привлекли внимание к вопросу, насколько часто 
имеющийся анемический синдром выносится в за-
ключительный диагноз и соответственно учитывает-
ся в структуре заболеваемости.

Материалы и методы
В исследование были включены 1498 пациентов 

(491 мужчина, 1007 женщин) в возрасте 18—80 лет, 
находившихся на диспансерном наблюдении у вра-
чей общей практики (семейных врачей) бюджетного 
учреждения здравоохранения Воронежской области 
«Воронежская городская клиническая поликлиника 
№ 7» с 1 января по 31 декабря 2017 г. В регистр ком-
пьютерной программы были внесены данные 
83 мужчин и 417 женщин с анемией (в соответствии 
с критериями ВОЗ, уровень Hb <130 у мужчин и 
<120 г/л у женщин) и 408 мужчин и 590 женщин без 
анемического синдрома. Медианный возраст паци-
ентов исследуемой выборки составил 46 лет (ниж-
ний квартиль — 32, верхний квартиль — 60). Под-
группы мужчин и женщин по возрасту статистиче-
ски значимо не различались. Критериями невключе-
ния пациентов в исследование служили возраст па-
циентов моложе 18 и старше 80 лет, а также беремен-
ность или лактация.

Для систематизации и анализа данных была раз-
работана компьютерная программа «Система мони-
торинга пациентов с анемическим синдромом» с ис-
пользованием среды программирования Code Gear 
Delphi. База данных построена на основе СУБД 
MSAccess, доступ к данным из приложения реализо-
ван на базе технологии Active XData Objects (ADO/
dbGo). Благодаря этим техническим решениям «Си-
стема мониторинга пациентов с анемическим син-
дромом» может работать на компьютерах с операци-
онной системой семейства Windows, начиная с 
Windows XP, в которые интегрированы все необхо-
димые инструменты, для запуска указанного про-
граммного продукта. База данных состоит из двух 
частей: «паспортной части» и «данных обследова-
ния».

С учетом того, что в РФ отсутствуют специальные 
опросники для оценки КЖ у больных с анемическим 
синдромом, в исследовании использована шкала 
«Анемия», входящая в стандартный опросник FACT-
An (Functional Assessment of Cancer Therapy-Anemia 
scale — шкала функциональной оценки терапии рака 
у больных с анемией, 4-я версия). Больным предлага-
лось оценить свое состояние по 5-балльной системе, 
ответив на список из 20 утверждений, которые, по их 
мнению, являются существенными и отражают их 
ситуацию в течение последних 1—3 дней. Понятию 
полного несогласия с данным утверждением («со-
всем нет») соответствовал 0 баллов, а полному согла-
сию («очень сильно») — 4 балла. Больные самостоя-
тельно выбирали утверждения, соответствующие их 
состоянию. Расчеты и оценка полученных результа-
тов выполнены на IBM-совместимом компьютере с 
операционной системой Windows ХР с использова-
нием пакета программ MicroSoft Excel 2007, пакета 
статистической обработки данных Statgraphics Plus 
5.1. Обработка материалов исследования проводи-
лась с учетом методов вариационной статистики. 
Проверка на нормальность количественных призна-
ков проведена методом номограмм.
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Категориальные переменные сравнивали с помо-
щью критерия χ2 или точного критерия Фишера. 
Сравнение количественных показателей осущест-
влялось с помощью t-критерия Стьюдента или ран-
гового метода Вилкоксона (для зависимых групп) и 
U-теста Манна—Уитни (для независимых групп).

Та б л и ц а  1
Заболеваемость анемией среди взрослых трудоспособного 

возраста (18 лет и старше) на двух выбранных участках БУЗ ВО 
«ВГКП № 7» в 2017 г.

Анемический синдром

Пол
Всего

мужчины (n=366) женщины (n=653)

абс. % абс. % абс. %

С анемией 60 16,39 317 48,55 377 37,0
Без анемии 306 83,61 366 51,45 672 63,0

Та б л и ц а  2
Заболеваемость анемией среди взрослых старше трудоспособного 

возраста (с 55 лет у женщин и с 60 лет у мужчин) на двух 
выбранных участках БУЗ ВО «ВГКП № 7» в 2017 г.

Анемический синдром

Пол
Всего

мужчины (n=125) женщины (n=354)

абс. % абс. % абс. %

С анемией 23 18,4 100 28,25 123 25,7
Без анемии 102 81,6 254 71,75 356 74,3

Результаты исследования
Распространенность анемического синдрома в 

различных возрастно-половых группах варьировала 
от 11 до 58% (табл. 1). Статистически значимые раз-
личия (p<0,001) между подгруппами мужчин и жен-
щин были обнаружены в категориях 18—30 лет, 31—
40 лет и 41—50 лет (табл. 2). После 50 лет различия в 
частоте анемического синдрома между мужчинами и 
женщинами становятся статистически незначимы 
(p>0,05).

При анализе частоты встречаемости анемическо-
го синдрома по данным амбулаторных карт у взрос-
лых пациентов трудоспособного возраста оказалось, 
что в среднем анемический синдром выявлялся при 
рутинном обследовании 37% пациентов, обратив-
шихся за амбулаторной медицинской помощью по 
любой причине. При этом анемический синдром у 
женщин встречался в 3 раза чаще, чем у мужчин 
(различия статистически значимы, χ2=135,15 на вы-
соком уровне статистической значимости p<0,001).

У взрослых пациентов старше трудоспособного 
возраста (с 55 лет у женщин и с 60 лет у мужчин) рас-
пространенность анемического синдрома была ни-
же, чем у взрослых трудоспособного возраста, и со-
ставила в среднем 25,7%.

Доля пациентов с анемическим синдромом среди 
женщин по-прежнему была выше, чем среди муж-
чин, различия достигали 10%. По распространенно-
сти анемического синдрома между мужчинами и 
женщинами различия среди взрослых старше трудо-
способного возраста (с 55 лет у женщин и с 60 лет у 

мужчин) были статистически значимы (χ2=4,7; 
p<0,05)

Та б л и ц а  3
Структура заболеваемости пациентов на двух выбранных 

участках БУЗ ВО «ВГКП № 7»

Класс заболеваний Число на-
блюдений

I Некоторые инфекционные и паразитарные болезни 11
II Новообразования 127
III Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нару-
шения, вовлекающие иммунный механизм 9
IV Болезни эндокринной системы, расстройства питания и 
нарушения обмена веществ 65
V Психические расстройства и расстройства поведения 0
VI Болезни нервной системы 28
VII Болезни глаза и его придаточного аппарата 9
VIII Болезни уха и сосцевидного отростка 0
IX Болезни системы кровообращения 303
X Болезни органов дыхания 155
XI Болезни органов пищеварения 109
XII Болезни кожи и подкожной клетчатки 10
XIII Болезни костно-мышечной системы и соединительной 
ткани 138
XIV Болезни мочеполовой системы 176
XVI Отдельные состояния, возникающие в перинатальном 
периоде 0
XVII Врожденные аномалии [пороки развития], деформа-
ции и хромосомные нарушения 3
XVIII Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выяв-
ленные при клинических и лабораторных исследованиях, не 
классифицированные в других рубриках 3
XIX Травмы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин 5
XX Внешние причины заболеваемости и смертности 1
XXI Факторы, влияющие на состояние здоровья населения 
и обращения в учреждения здравоохранения 345

Была проанализирована структура заболеваемо-
сти на двух выбранных участках БУЗ ВО «ВГКП № 7» 
в разрезе основных классов заболеваний Междуна-
родной классификации болезней 10-го пересмотра 
(МКБ-10; табл. 3). По некоторым группам заболева-
ний (классы: V — психические расстройства и рас-
стройства поведения, VIII — болезни уха и сосцевид-
ного отростка, XVI — отдельные состояния, возни-
кающие в перинатальном периоде, XXII — коды для 
особых целей) за исследуемый период обращений за 
медицинской помощью не было предоставлено. Все 
случаи таких обобщений были исключены из даль-
нейшего анализа.

По ряду других классов заболеваний число обра-
щений за медицинской помощью было небольшим, 
что исключает проведение по ним статистического 
анализа и содержательную интерпретацию обнару-
живаемых закономерностей. Это классы: I — некото-
рые инфекционные и паразитарные болезни; III — 
болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм, 
VII — болезни глаза и его придаточного аппарата, 
XII — болезни кожи и подкожной клетчатки, XVII — 
врожденные аномалии (пороки развития), деформа-
ции и хромосомные нарушения, XVIII — симптомы, 
признаки и отклонения от нормы, выявленные при 
клинических и лабораторных исследованиях, не 
классифицированные в других рубриках, XIX — 
травмы, отравления и некоторые другие послед-
ствия воздействия внешних причин; XX — внешние 
причины заболеваемости и смертности.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2019; 27(4) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-443-448

Health Care Reforms

 
446
По оставшимся 9 классам заболеваний проведен 
подробный анализ частоты встречаемости анемиче-
ского синдрома.

Среди пациентов, отнесенных к классу II — ново-
образования, доля анемического синдрома достига-
ла 57,48%, что оказалось статистически значимо вы-
ше, чем в среднем по выборке с двух участков 
(χ2=29,79; p<0,001). Соотношение мужчин 31,5% и 
женщин 68,5% было таким же, как и в целом по вы-
борке (χ2=0,09; p>0,05). Также доля пациентов трудо-
способного возраста 73,23% статистически значимо 
не отличалась от средневыборочного значения 
68,02% (χ2=1,47; p>0,05).

Пациентов с болезнями эндокринной системы, 
расстройствами питания и нарушениями обмена ве-
ществ (IV класс МКБ-10) в выборке с двух участков 
было 65. Женщин было 46, что составило 70,77%, 
различия со средневыборочными значениями стати-
стически не значимы (χ2=0,36; p>0,05). Доля пациен-
тов с анемическим синдромом составила 26,15%, что 
не отличалось статистически значимо от среднего 
(33,38%) значения по выборке (χ2=1,47; p>0,05). В дан-
ной группе преобладали (64,62%) пациенты старше 
трудоспособного возраста, тогда как в целом в рас-
сматриваемой выборке с двух участков доля пациен-
тов старше трудоспособного возраста составила 
31,98%. Различия статистически значимы на высо-
ком уровне статистической значимости (χ2=29,87; 
p<0,001).

Среди пациентов с болезнями нервной системы 
(VI класс по МКБ-10) преобладали лица трудоспо-
собного возраста (75%), значимых различий с общей 
выборкой не было выявлено (χ2=0,62; p>0,05). Соот-
ношение мужчин и женщин (39,29 и 60,71% соответ-
ственно) также статистически значимо не различа-
лось на двух участках БУЗ ВО «ВГКП № 7» (χ2=0,53; 
p>0,05). Доля пациентов с анемическим синдромом 
составила 42,86%, что статистически значимо не от-
личалось от средневыборочного значения 33,38% 
(χ2=1,11; p>0,05).

Одной из самых многочисленных групп (n=303) в 
настоящем исследовании оказалась группа больных, 
относящихся по МКБ-10 к IX классу (болезни систе-
мы кровообращения). Доля женщин в этой группе 
(67,66%) соответствовала доле женщин во всей ис-
следуемой выборке (67,22%). Встречаемость анеми-
ческого синдрома составила 26,07%, что меньше ана-
логичного показателя по всей выборке — 33,38% 
(χ2=6,77; различия статистически значимы, p<0,05). 
Большинство пациентов с болезнями системы кро-
вообращения (70,63%) были старше трудоспособно-
го возраста, в то время как в целом по выборке на-
блюдалась обратная картина (χ2=159,04; различия 
статистически высоко значимы p<0,001).

Доля пациентов с болезнями органов дыхания 
трудоспособного возраста достигала 75,48%, что ста-
тистически значимо не отличалось от всей выборки 
в целом — 68,02% (χ2=3,64; p>0,05). Доля мужчин 
(44,52%) в подгруппе болезней органов дыхания так-
же была статистически значимо выше, чем в целом в 
выборке (χ2=8,64; p<0,01). Частота встречаемости 

анемического синдрома на уровне 21,94% была ста-
тистически значимо меньше аналогичного показате-
ля по всей выборке (33,38%; χ2=8,41; p<0,01).

В группе пациентов с болезнями органов пищева-
рения (класс XI) в целом наблюдалась тенденция, как 
и в группе с болезнями органов дыхания. Доля паци-
ентов с болезнями органов пищеварения трудоспо-
собного возраста достигала 66,06% и статистически 
значимо не отличалась от выборки в целом (68,02%; 
χ2=0,18; p>0,05). Доля мужчин (44,92%) в подгруппе 
болезней органов пищеварения также была суще-
ственно выше, чем в целом в выборке (χ2=6,75; 
p<0,01). Встречаемость анемического синдрома на 
уровне 21,1% была статистически значимо меньше 
аналогичного показателя по всей выборке (33,38%; 
χ2=6,98; p<0,01).

Группа пациентов с болезнями костно-мышеч-
ной системы и соединительной ткани состояла из 
138 человек (класс XIII по МКБ-10). Доля женщин в 
этой группе (61,59%) статистически значимо не от-
личалась от доли женщин во всей исследуемой вы-
борке (χ2=1,8; p>0,05). Частота встречаемости анеми-
ческого синдрома на уровне 15,22%, была вдвое 
меньше распространенности анемического синдро-
ма по всей выборке (33,38%; χ2=19,2; p<0,001). Соот-
ношение больных трудоспособного (68,84%) и стар-
ше трудоспособного (31,16%) возраста в подгруппе 
болезней костно-мышечной системы и соединитель-
ной ткани в целом повторяло аналогичные в рассма-
триваемой выборке целиком (68,02 и 31,98% соот-
ветственно; статистически значимых различий нет; 
χ2=0,04; p>0,05).

Многочисленная группа пациентов XIV класса по 
МКБ-10 — болезни мочеполовой системы — почти 
полностью была представлена пациентами женского 
пола (95,45%), что статистически значимо отлича-
лось от рассматриваемой выборки по двум участкам 
БУЗ ВО ВГКП № 7 в целом (χ2=59,99; p<0,001). Доля 
пациентов с анемией в этой группе также была мак-
симальной по сравнению с остальными подгруппа-
ми и достигала 88,07%. Различия по сравнению с вы-
боркой по двум участкам целиком статистически вы-
соко значимы (χ2=197,78; p<0,001). Также доля паци-
ентов трудоспособного возраста в подгруппе болез-
ней мочеполовой системы была максимальной 
(92,05%), что оказалось статистически значимо вы-
ше, чем в целом по выборке по двум участкам 
(χ2=43,74; p<0,001).

Самая многочисленная группа в настоящем ана-
лизе принадлежит к классу XXI по МКБ-10 — факто-
ры, влияющие на состояние здоровья населения и 
обращения в учреждения здравоохранения — имела 
в своем составе 345 человек. К этой категории отно-
сятся обращения в лечебно-профилактические уч-
реждения не в связи с имеющимся заболеванием, а 
по другим причинам, связанным со здоровьем (на-
пример, вакцинация, патронаж новорожденных, вы-
дача повторного рецепта, обращение для медицин-
ского осмотра и обследования, в том числе по вопро-
сам репродуктивного здоровья).
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Гендерная структура в данной подгруппе близка к 
структуре рассматриваемой выборки в целом: доля 
женщин — 63,48%, мужчин — 36,52% (всего — 
67,22% женщин и 32,78% мужчин; различия стати-
стически не значимы — χ2=1,77; p>0,05). Доля лиц 
трудоспособного возраста, обратившихся в поли-
клинику, из подгруппы «факторы, влияющие на со-
стояние здоровья населения и обращения в учрежде-
ния здравоохранения», была также статистически 
значимо выше, чем в целом по исследуемой выборке 
(χ2=61,05; p<0,001). При этом у 63 (18,26%) человек 
при обследовании был выявлен анемический син-
дром. Хотя этот показатель статистически значимо 
ниже, чем распространенность анемического син-
дрома в целом по двум рассматриваемым участкам 
БУЗ ВО ВГКП № 7 (χ2=30,2; p<0,001), следует учиты-
вать, что обращения не были связаны с каким-либо 
острым заболеванием или обострением хроническо-
го заболевания.

Из 500 пациентов с анемическим синдромом ги-
похромия эритроцитов (ЦП <0,85) была выявлена в 
242 случаях (48,4%), гиперхромия (ЦП>1,05) — в 27 
случаях (5,4%), в остальных 231 случае (46,2%) ане-
мия носила характер нормохромной.

Исследование на сывороточное железо было на-
значено в 82 случаях гипохромной анемии (59,85% 
от всех исследований на сывороточное железо), 52 
случаях нормохромной анемии (37,96% от всех ис-
следований на сывороточное железо) и в трех случа-
ях (2,19% от всех исследований на сывороточное же-
лезо) гиперхромной анемии.

Анализ частоты назначения исследования на сы-
вороточное железо по основным классам МКБ-10 
показал, что преобладают XIV класс — болезни мо-
чеполовой системы, где сывороточное железо опре-
делялось у каждого второго пациента; и II класс — 
новообразования. Этим пациентам анализ на сыво-
роточное железо делался в 27,56% случаев. Пациен-
там III класса — болезни крови, кроветворных орга-
нов и отдельные нарушения, вовлекающие иммун-
ный механизм, — сывороточное железо определяли 
только в одном случае из 9, что составило 11,11%. 
Доля пациентов других классов МКБ-10, которым 
был выполнен анализ на сывороточное железо, не 
достигала 2%. Терапия препаратами железа была на-
значена в 153 случаях (30,6%), введение витамина В12
проводилось 7 пациентам.

Обсуждение
По данным анализа медицинских карт, осущест-

вленного с использованием разработанной програм-
мы, анемия была зафиксирована у 208 (13,89%) паци-
ентов, в то время как при анализе с помощью реги-
стра, согласно критериям ВОЗ, анемический син-
дром имели 500 (33,38%) человек, что говорит о ги-
подиагностике этого патологического состояния и 
необходимости направления усилий организаторов 
здравоохранения на раннее выявление пациентов с 
анемией, их стратификацию по группам риска, по-
иск хронической патологии, являющейся причиной 
анемического синдрома.

Несмотря на высокую частоту анемического син-
дрома (33,38%) и преобладающий характер гипо-
хромной анемии (59,85% от всех больных с анемиче-
ским синдромом), врачами общей практики (семей-
ными врачами) в большинстве случаев не назначает-
ся исследование сывороточного железа и отсутству-
ет терапия пероральными препаратами железа. 
В данной ситуации центральным звеном с точки зре-
ния принятия медико-организационных решений 
является амбулаторный этап оказания медицинской 
помощи, поскольку выявление, лечение и профилак-
тика анемии — длительный процесс, нуждающийся 
в мониторинге с использованием компьютерных ре-
гистров пациентов [9, 10].

Выводы
1. Анализ амбулаторных карт на двух случайным 

образом отобранных участках БУЗ ВО ВГКП № 7 вы-
явил, что у каждого третьего пациента, обративше-
гося за амбулаторной помощью, имеется анемиче-
ский синдром разной степени тяжести.

2. На основании анализа данных регистра боль-
ных компьютерной программы «Система монито-
ринга пациентов с анемическим синдромом» выяв-
лены категории пациентов (по классам МКБ-10) с 
преобладанием анемического синдрома: II — новоо-
бразования (C00-D48), VI — болезни нервной систе-
мы (G00-G99), XIV — болезни мочеполовой системы 
(N00—N99).

3. Анемический синдром был вынесен в качестве 
основного диагноза в 74 (14,8%) случаях, сопутству-
ющего — в 30 (6%), фонового — в 104 (20,8%). При 
этом не диагностированными врачами первичного 
звена здравоохранения были 292 случая анемическо-
го синдрома (58,4%).

4. Пациентам с гипохромной анемией исследова-
ние сывороточного железа было назначено только в 
82 случаях (59,85%), при этом минимальная частота 
назначений установлена при болезнях органов пи-
щеварения (XI класс) и болезнях эндокринной си-
стемы (IV класс), максимальная — при новообразо-
ваниях (II класс) и болезнях мочеполовой системы 
(XIV класс).

5. Терапия препаратами железа больным была на-
значена в 153 случаях (30,6%), что свидетельствует о 
низкой информированности врачей общей практи-
ки о современных подходах к коррекции железоде-
фицитной анемии у больных с хронической сомати-
ческой патологией.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Должность врача-остеопата впервые была вклю-
чена в номенклатуру должностей медицинских и 
фармацевтических работников в конце 2012 г.  1, а в 
номенклатуру специальностей специалистов, имею-
щих высшее медицинское и фармацевтическое обра-
зование  2, и в Квалификационные требования к ме-
дицинским и фармацевтическим работникам с выс-
шим образованием по направлению подготовки 
«Здравоохранение и медицинские науки» — в 
2015 г.  3.

В соответствии с последним из указанных доку-
ментов по специальности «Остеопатия» уровень 
профессионального образования должен состоять 

из высшего образования — специалитета одной из 
специальностей: «Лечебное дело», «Педиатрия» и 
подготовке в ординатуре по специальности «Остео-
патия». В разделе дополнительного профессиональ-
ного образования указана необходимость професси-
ональной переподготовки по специальности «Остео-
патия» при наличии подготовки в интернатуре/ор-
динатуре по одной из 46 специальностей. Однако, по 
мнению разработчиков документов, этого оказалось 
недостаточно, и в перечень внесены дополнения. 
В соответствующем документе указано следующее: 
«В позиции, касающейся специальности «Остеопа-
тия», в разделе «Уровень профессионального обра-
зования» после слова «Педиатрия» дополнить сло-
вом «Стоматология»«  4.1 Приказ Минздрава России от 20.12.2012 г. № 1183н «Об утверж-

дении Номенклатуры должностей медицинских работников и фар-
мацевтических работников».

2 Приказ Минздрава России от 07.10.2015 г. № 700н «О номенкла-
туре специальностей специалистов, имеющих высшее медицинское 
и фармацевтическое образование».

3 Приказ Минздрава России от 08.10.2015 г. № 707н «Об утвержде-
нии Квалификационных требований к медицинским и фармацевти-
ческим работникам с высшим образованием по направлению подго-
товки «Здравоохранение и медицинские науки»«.

4 Приказ Минздрава России от 15.06.2017 г. №328н «О внесении 
изменений в квалификационные требования к медицинским и фар-
мацевтическим работникам с высшим образованием по направле-
нию подготовки “Здравоохранение и медицинские науки”, утверж-
денные приказом Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации от 8 октября №707н».
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Динамика заболеваемости населения (на 100 тыс. населения)

Наименование показателя 2010 г. 2015 г. 2016 г.

Отноше-
ние дан-

ных 
2016 г. к 

2010 г., %

Зарегистрировано заболева-
ний:

все болезни 158 320,2 160 056,1 161 628,4 102,1
в том числе класс ХIII «Бо-
лезни костно-мышечной 
системы и соединитель-
ной ткани» 12 815,0 13 270,7 13 107,9 102,3

Зарегистрировано заболева-
ний с диагнозом, установ-
ленным впервые в жизни:

все болезни 78 003,6 77 815,7 78 532,6 100,7
в том числе класс ХIII «Бо-
лезни костно-мышечной 
системы и соединитель-
ной ткани» 3352,4 3012,0 2953,2 88,1

Выход в свет приказа Минздрава России от 
19.01.2018 г. № 21н «Об утверждении Порядка оказа-
ния медицинской помощи населению по профилю 
«Остеопатия»« ставит массу вопросов при его ис-
пользовании в практике здравоохранения. Приказ 
«устанавливает правила организации оказания ме-
дицинской помощи населению по профилю «Остео-
патия» при соматических дисфункциях (обратимых 
структурно-функциональных нарушениях соедини-
тельной ткани), которые могут выступать как в виде 
самостоятельной нозологической формы, так и со-
провождаться острыми и хроническими заболева-
ниями терапевтического, неврологического, педиа-
трического, стоматологического профиля (за исклю-
чением острой хирургической патологии), а также 
травматических повреждениях»  5. В документе опре-
деляются виды медицинской помощи, оказываемой 
врачами-остеопатами:

—первичная специализированная медико-сани-
тарная помощь;

—специализированная, за исключением высоко-
технологичной, медицинская помощь;

—медицинская помощь при санаторно-курорт-
ном лечении.

При этом нормы труда по медицинской помощи 
при санаторно-курортном лечении приказом не 
установлены.

Изучение динамики общей заболеваемости насе-
ления и заболеваемости по классам и группам забо-
леваний, при которых целесообразно лечение у вра-
ча-остеопата, проведено по данным статистики здра-
воохранения [1]. Разумеется, в статистике имеются 
системные проблемы, связанные с неверным коди-
рованием заболеваемости и смертности [2], однако 
без решения указываемой проблемы приходится 
оперировать единственной имеющейся у нас стати-
стикой.

Характерной особенностью динамики заболевае-
мости населения по всем болезням является увели-

чение числа зарегистрированных заболеваний у па-
циентов, такая же тенденция наблюдается и по клас-
су XIII «Болезни костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани», т. е. при заболеваниях, являю-
щихся одними из ведущих у пациентов врачей-осте-
опатов (см. таблицу).

При анализе динамики зарегистрированной за-
болеваемости с диагнозом, установленным впер-
вые, обнаружена несколько иная тенденция: 
уменьшение этих данных по болезням костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани на фоне 
стабилизации этих показателей по всем заболева-
ниям.

Приказ Минздрава России от 19.01.2018 г. № 21н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи населению по профилю “Остеопатия”« со-
ставлен подобно всем приказам о порядках и содер-
жит, к сожалению, все недостатки таких докумен-
тов. В частности, в нормативной записи приказа иг-
норируется расчетный способ формирования и 
применения норм труда, указывается отсутствую-
щий в номенклатуре медицинских организаций тип 
учреждения, например многопрофильный стацио-
нар.

Кроме указанных недостатков, характерных для 
всех приказов о порядках, в документе обнаружива-
ются и специфические ошибочные положения при-
каза № 21н, состоящие в следующем:

1. Нарушен порядок разработки и утверждения 
норм труда. Первоначальным этапом определения 
норм труда является установление норм времени на 
единицу работы, т. е. на посещение врача-остеопата. 
В соответствии с методикой нормирования труда 
численность должностей рассчитывается на основа-
нии плановой функции врачебной должности, кото-
рая определяется с учетом норм времени на посеще-
ние и годового бюджета рабочего времени должно-
сти, а также объема работы, т. е. числа посещений в 
течение года. Отсутствие данных по нормам времени 
на посещение не позволяет рассчитать необходимую 
численность врачей-остеопатов для выполнения то-
го или иного объема работы.

2. В тексте приказа указано, что «медицинская по-
мощь при санаторно-курортном лечении оказывает-
ся в санаторно-курортных организациях врачами-
остеопатами…». В то же время норматив должности 
врача-остеопата устанавливается на следующие по-
казатели:

—численность прикрепленного взрослого насе-
ления;

—численность прикрепленного детского населе-
ния;

—родильный дом мощностью свыше 100 коек;
—перинатальный центр;
—число коек неврологического профиля;
—число коек педиатрического профиля;
—многопрофильный стационар.
Как видим, нормативный показатель должности 

врача-остеопата на число коек в санаторно-курорт-
ной организации отсутствует.

5 Приказ Минздрава России от 19.01.2018 г. N 21н «Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской помощи населению по профи-
лю «Остеопатия»«. 
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В целях совершенствования планирования чис-
ленности врачей-остеопатов необходимо проведе-
ние следующих мероприятий:

1. Определение численности пациентов, нуждаю-
щихся в медицинской помощи по остеопатии. При 
этом целесообразно на репрезентативном числе 
больных с тем или иным заболеванием, прежде всего 
по классу ХIII «Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани», провести экспертную 
оценку необходимости медицинской помощи врача-
остеопата при оказании пациентам медицинской по-
мощи в амбулаторных условиях, в больничных усло-
виях, в условиях дневного стационара, при лечении 
в санаторно-курортных организациях. Необходимо 
уточнить число пациентов, нуждающихся в лечении 
врачами-остеопатами, среди получающих лечение в 
стационаре в отделениях не только неврологическо-
го и педиатрического профиля, указанных в приказе 
№ 21н, но и других профилей, в частности в ортопе-
дическом отделении, отделении медицинской реаби-
литации и др.

2. Установление среднего числа посещений вра-
ча-остеопата при проведении соответствующего ле-
чения. Такие данные целесообразно дифференциро-
вать по заболеваниям и по возрастному составу па-
циентов.

3. Определение затрат времени на одно посеще-
ние врача-остеопата. Решение этой задачи возможно 
на основе проведения фотохронометражных наблю-
дений за деятельностью врача-остеопата. При этом 
необходим тщательный отбор специалистов, за ко-
торыми будет проведено наблюдение. Это должны 

быть врачи с достаточным опытом работы, хорошо 
знающие и соблюдающие технологию лечебно-диа-
гностического процесса.

4. Только после решения всех указанных задач 
возможна разработка нормативов численности вра-
чей-остеопатов в соответствии с методикой норми-
рования труда в здравоохранении, подготовка соот-
ветствующего нормативно-правового документа, 
его апробация в медицинских организациях и опре-
деление условий его внедрения в практику здравоох-
ранения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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НОВАЯ СИСТЕМА ОПЛАТЫ ТРУДА В БЮДЖЕТНОМ ЗДРАВООХРАНЕНИИ: АНАЛИЗ ПРАКТИКИ И ПРОБЛЕМЫ 
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2ФГБОУ ВО «Российский экономический университет им. Г. В.Плеханова», 117997, г. Москва

В здравоохранении, как и в остальных отраслях бюджетной сферы, внедрена новая система оплаты труда. 
Проведенный авторами анализ практики показал, что последствия ее внедрения неоднозначны. Несмотря на 
рост средней заработной платы всех категорий медицинского персонала, ее размер в большинстве регионов 
Российской Федерации не соответствует запланированным показателям. Наличие в бюджетном здравоохра-
нении организаций различных организационно-правовых форм поставило учреждения в неравные условия фор-
мирования и распределения средств фонда оплаты труда. В результате медицинский персонал в одном реги-
оне получает разную заработную плату за один и тот же объем выполняемых функций. Указанные тенден-
ции приводят к оттоку кадров из бюджетных учреждений здравоохранения в другие отрасли и сферы дея-
тельности на фоне усилившейся интенсификации труда работников, увеличению числа выполняемых функ-
ций, значительной бюрократизации их деятельности. Таким образом, одна из важнейших целей новой систе-
мы оплаты труда по привлечению и закреплению специалистов в бюджетном здравоохранении не была до-
стигнута. Имеются серьезные недостатки при построении базовых должностных окладов на основе профес-
сионально-квалификационных групп. Одним из центральных элементов новой системы оплаты труда явля-
ется эффективный контракт, внедрение которого привело к тому, что доля переменной части заработной 
платы в бюджетном здравоохранении необоснованно завышена. Следует отметить, что в медицинских уч-
реждениях бюджетной сферы нередко отсутствуют показатели, позволяющие оценить качество и резуль-
таты труда работников и организации в целом, что приводит к проблемам определения критериев эффек-
тивности труда персонала. Таким образом, в целях совершенствования новой системы оплаты труда необ-
ходимо устранить указанные недостатки, разработать методологические подходы к формированию долж-
ностных окладов с учетом требований трудового законодательства, все решения в области оплаты труда 
должны иметь финансовую основу.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : бюджетное здравоохранение; содержание и условия труда; новая система оплаты 

труда; эффективный контракт; компенсационные и стимулирующие выплаты.
Для цитирования: Доложенкова Ю. В., Полевая М. В., Руденко Г. Г. Новая система оплаты труда в бюджетном здра-
воохранении: анализ практики и проблемы внедрения. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории 
медицины. 2019;27(4):452—458. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-452-458
Для корреспонденции: Долженкова Юлия Вениаминовна, д-р экон. наук, профессор кафедры управления персона-
лом и психологии ФГОБУ «Финансовый университет при Правительстве Российской Федерации», e-mail: 
djlv@yandex.ru

Doljenkova Yu. V.1, Polevaya M. V.1, Rudenko G. G.2

THE NEW SYSTEM OF REMUNERATION OF LABOR IN BUDGET HEALTH CARE: ANALYSIS OF 
PRACTICE AND PROBLEMS OF IMPLEMENTATION

1The Federal State Educational Budget Institution «The Financial University under the Government of the Russian 
Federation», 125993, Moscow, Russia;

2The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education of Higher Education «The G. V. Plekhanov 
Russian Economic University, 117997, Moscow, Russia

In health care, as in other sectors of the public sector, introduced a new system of remuneration (NSOT). However, as the 
analysis of practice shows, the consequences of its implementation are ambiguous. Despite the growth of the average salary 
of all categories of medical personnel, its size does not correspond to the planned indicators in most regions of the Russian 
Federation. The presence in public health organizations of various organizational and legal forms has put institutions in 
unequal conditions of formation and distribution of funds of the wage Fund. As a result, medical personnel in one region 
receive different salaries for the same functions. These trends lead to the outflow of personnel from public health institu-
tions in other industries and activities against the backdrop of increased intensification of labor of workers, an increase in 
the number of functions performed, a significant bureaucratization of their activities. Thus, one of the most important 
goals of the NSOT to attract and retain specialists in public health has not been achieved. There are serious shortcomings 
in the construction of basic salaries on the basis of professional qualification groups, due to which the size of the permanent 
part of the earnings of low-skilled workers in public health may be lower than the minimum wage in the region. One of the 
most important elements of the new wage system is an effective contract, the introduction of which has led to the fact that 
the share of variable wages in public health care is unreasonably overstated. It should be noted that in the medical institu-
tions of the public sector there are often no indicators to assess the quality and results of work of employees and the organ-
ization as a whole, which leads to problems in determining the criteria for the effectiveness of personnel. Thus, in order to 
improve the new system of remuneration, it is necessary to eliminate these shortcomings, to develop methodological ap-
proaches to the formation of official salaries taking into account the requirements of labor legislation, all decisions in the 
field of remuneration should have a financial basis.
K e y w o r d s : public health, content and working conditions, new wage system, effective contract, compensatory and in-

centive payments.
For citation: Doljenkova Yu. V., Polevaya M. V., Rudenko G. G. The new system of remuneration of labor in budget health 
care: analysis of practice and problems of implementation . Problemy sotsialnoy gigieny, zdravookhraneniya i istorii meditsiny. 
2019;27(4):452—458 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-452-458
For correspondence: Doljenkova Yu. V., doctor of economic sciences, professor of the Chair of Personnel Management and 
Psychology of the Financial University under the Government of the Russian Federation. e-mail: djlv@yandex.ru



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(4) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-452-458
Реформы здравоохранения

453
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support

Received 21.05.2019
Accepted 04.06.2019

В настоящее время в нашей стране активно про-
исходит переход от предоставления медицинской 
помощи к медицинской услуге, внедряется страхо-
вая медицина, когда деятельность врача регламенти-
руется страховым полисом пациента. При этом 
успешно внедряются и используются высокотехно-
логичные методы лечения. Происходит цифровиза-
ция трудовой деятельности медицинских работни-
ков. Все указанные тенденции приводят к трансфор-
мации содержания и характера 
труда в этой сфере. Поэтому 
функционирование бюджетного 
здравоохранения в российской 
рыночной экономике потребова-
ло перестройки системы оплаты 
труда. В медицинских организа-
циях, как и во всей бюджетной 
сфере, с 2008 г. началось внедре-
ние новой системы оплаты труда 
(НСОТ). Теперь заработок работ-
ников медицинских учреждений 
складывается из трех составляю-
щих: должностного оклада, ком-
пенсационных и стимулирующих 
выплат. Несмотря на то что вне-
дрение НСОТ уже завершено, до 
сих пор отсутствует анализ прак-
тики ее применения в здравоох-
ранении, не выявляются про-
блемные точки и пути их преодо-
ления.

Материалы и методы
Исследование базируется на 

использовании диалектического 
метода, совокупности методов 
сравнения и синтеза, экономико-
статистических методов и экс-
пертных оценок.

Результаты исследования
Внедрение и функционирова-

ние новой системы оплаты труда 
базируется на основных принци-
пах, сформулированных в Поста-
новлении Правительства Россий-
ской Федерации от 05.08.2008 г. 
№ 583 «О введении новых систем 
оплаты труда». Среди них: взаи-
мосвязь заработной платы с каче-
ством и производительностью 
труда, увеличение доли стимули-
рующих выплат в оплате труда, 
участие профсоюзных органов в 
распределении стимулирующей 

части фонда оплаты труда (ФОТ). Однако, как пока-
зывают анализ статистических данных и материалы 
исследований российских специалистов, послед-
ствия внедрения новой системы оплаты труда в бюд-
жетной сфере, в том числе в здравоохранении, весь-
ма неоднозначны [1—3]. С одной стороны, в России 
наблюдается рост средней заработной платы (СЗП) 
всех категорий медицинского персонала (рис. 1, 2), 
который происходит крайне неравномерно. Наи-

Рис. 1. Динамика СЗП медицинского персонала в РФ за 2013—2017 гг. (в %).
Здесь и на рис. 2, 3 по оси абсцисс — годы.

Рис. 2. Изменение размера СЗП по сравнению с предыдущим годом (в %).
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большее увеличение СНП приходится на 2017 г., 
наименьшее — на 2014 г., что связано с экономиче-
ским кризисом.

Рост заработной платы сотрудников бюджетного 
здравоохранения происходил одновременно с введе-
нием строгого административного контроля за реа-
лизацией «майских указов» и выделением дополни-
тельного финансирования из консолидированного 
бюджета Российской Федерации. В 2017 г. для ука-
занных категорий самые высокие значения отмече-
ны в Москве (врачи — 175,7% от общероссийского 
показателя, средний медицинский персонал — свы-
ше 200% от аналогичного показателя по России, 
младший медицинский персонал — 191,4%), а наибо-
лее низкие значения — в ряде республик Северо-
Кавказского федерального округа (Республика Се-
верная Осетия — Алания, Республика Ингушетия, 
Карачаево-Черкесская Республика) [3, с. 116]. Такая 
ситуация будет приводить к оттоку медицинских ка-
дров в регионы с более высоким уровнем оплаты 
труда.

Рис. 3. Динамика численности врачей и среднего медицинского персонала за 2000—2017 гг. [4, c. 205—207].

Обсуждение
Значительная дифференциация в оплате труда в 

бюджетном здравоохранении, по мнению ряда ис-
следователей [1], связана с тем, что для этого сектора 
характерны проблемы региональных различий в 
оплате труда в экономике в целом, обусловленные 
низкой мобильностью рабочей силы из-за неразви-
тости рынков жилья, высоких издержек на переезд. 
Также в указанном исследовании совершенно спра-
ведливо указано, что в России в течение последнего 
времени, несмотря на усилия правительства и соот-
ветствующие указы президента, отмечается доста-
точно ощутимый и постоянный во времени отрица-
тельный межсекторный разрыв. А «…относительная 
недоплата работникам бюджетного сектора по отно-
шению к сопоставимым (с аналогичными наблюдае-
мыми характеристиками) работникам небюджетно-
го сектора составляла в среднем около 30%» [1, 
с. 110]. Заработная плата медицинских работников 
различается также в зависимости от того, из какого 

бюджета осуществляется финансирование деятель-
ности учреждения. В большинстве регионов наи-
меньшим уровень оплаты труда был в муниципаль-
ных лечебных и поликлинических учреждениях. 
Нельзя не согласиться с точкой зрения ряда исследо-
вателей [1], которые указывают: «Институты форми-
рования заработной платы в России устроены так, 
что организации бюджетного сектора устанавлива-
ют уровни вознаграждения своим сотрудникам в за-
висимости от бюджетных ограничений и имеющей-
ся численности, но без привязки к ставкам оплаты на 
внешнем рынке труда. Это позволяет поддерживать 
численность занятых, но за счет более низкой опла-
ты труда» [1, с. 109]. При этом значительная часть 
бюджета на здравоохранение используется неэффек-
тивно. Например, закупается оборудование, а со-
трудники для работы на нем не подготовлены. Рас-
ходы на бюджетную медицину значительно ниже 
средних показателей развитых капиталистических 
государств, что не может не сказываться на обеспе-
чении отрасли требуемыми кадрами. В то же время, 
как видно из официальных данных (рис. 3), измене-
ние численности врачей и среднего медицинского 
персонала происходило крайне неравномерно, как и 
обеспеченность медицинским персоналом на 1 тыс. 
населения. При этом на протяжении последних 
10 лет наблюдался рост численности выпускников 
медицинских вузов. Потребность во врачах и сред-
нем медицинском персонале остается высокой. Это в 
полной мере относится и к младшему медицинскому 
персоналу (младшим медицинским сестрам и сани-
тарам). В целом же с 2010 г. прослеживается тенден-
ция сокращения численности врачей.

В 2016 г. их численность достигла лишь уровня 
2000 г. Следовательно, можно говорить о том, что 
одна из целей внедрения НСОТ в здравоохранении —
привлечение и закрепление кадров в отрасли — не 
достигнута в полной мере. При этом не наблюдается 
значительного оттока медицинских работников в 
частное здравоохранение, так как медицинский пер-
сонал бюджетных учреждений предпочитает рабо-
тать в частных учреждениях здравоохранения преи-
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мущественно на условиях вторичной занятости. Это 
обусловлено рядом причин: социальной защищен-
ностью, возможностью профессионального разви-
тия за счет организации и др. При этом до сих пор 
существует практика «неформальных платежей», со-
ставляющих вместе с официальной заработной пла-
той заработок, размер которого конкурентоспособен 
и обеспечивает удовлетворение материальных по-
требностей медицинских работников.

В последние несколько лет общий дефицит вра-
чей в бюджетных учреждениях здравоохранения 
России ориентировочно составляет около 20%, т. е. в 
государственной медицине недостает примерно чет-
верти врачей [5]. Это позволяет согласиться с выво-
дами представителей профсоюзных организаций ме-
дицинских работников о том, что негативным ре-
зультатом выполнения «дорожных карт» при отсут-
ствии необходимых средств на оплату труда младше-
го медицинского персонала стал массовый перевод 
этой категории работников в уборщицы. Их функ-
ции оказания необходимой помощи по уходу за 
больными автоматически были «переданы» средне-
му медицинскому персоналу. В результате возросла 
нагрузка на средний медицинский персонал, а от-
расль потеряла значительное число младших меди-
цинских работников, осуществлявших уход за боль-
ными. В связи с этим совершенно справедливо отме-
тил первый заместитель ЦК профсоюза работников 
здравоохранения РФ Геннадий Щербаков, что 
«…профсоюз продолжает настаивать на утвержде-
нии государственной системы гарантий в уровнях 
оплаты труда работников с учетом их подготовки, 
квалификации, сложностей, специфики и условий 
профессиональной деятельности. И в частности на 
придании МРОТ правового статуса минимального 
размера оклада без включения в него выплат ком-
пенсационного и стимулирующего характера с за-
креплением этого как законодательной нормы в 
Трудовом кодексе. Без решения этого вопроса нам 
практически невозможно будет дифференцировать 
труд высококвалифицированного медицинского ра-
ботника от неквалифицированного труда» [5]. Здесь 
следует отметить, что Конституционный суд 7 дека-
бря 2017 г. уже принял решение, касающееся мини-
мального размера оплаты труда, в котором четко 
указано не включать в состав минимального размера 
оплаты труда (минимальной заработной платы в 
субъекте Российской Федерации) районных коэф-
фициентов (коэффициентов) и процентных надба-
вок, начисляемых в связи с работой в местностях с 
особыми климатическими условиями, в том числе в 
районах Крайнего Севера и приравненных к ним 
местностях. В то же время нельзя не сказать о том, 
что проводимая в нашей стране реформа здравоох-
ранения была направлена на оптимизацию числен-
ности, которая предполагала и сокращение опреде-
ленной части персонала, и его переобучение, и ис-
пользование по востребованным медицинским 
специальностям. Но в результате сложилась ситуа-
ция, когда «…41% персонала работает более 60 ч в 
неделю, почти 70% врачей отмечают увеличение на-

грузки, а 50% жалуются на рост объема работы, не 
связанной с лечением» [6]. При этом организация 
труда врачей и среднего медицинского персонала 
вызывает много нареканий. Так, например, не было 
проведено в необходимом объеме нормирование 
труда медицинских работников. В результате число 
больных, которые «приходятся» на одну медицин-
скую сестру, достаточно велико и может составлять 
до 25—30 человек. А если это отделения, где находят-
ся тяжелые больные после операции, то средний ме-
дицинский персонал физически не в состоянии ока-
зывать требуемую помощь в нужном объеме. Так, 
«…в российских больницах в отделениях реанима-
ции одна сестра обслуживает трех тяжелых больных, 
когда каждый требует напряженного внимания, т. е. 
она работает в условиях постоянного стресса. Следо-
вательно, возрастает вероятность ошибки, вероят-
ность микротравм, также для них характерен и син-
дром «выгорания» персонала» [7]. Возросла нагрузка 
на врачей и средний медицинский персонал в при-
емных отделениях больниц. При этом в функциона-
ле врачей все большую часть начинает занимать дея-
тельность, связанная с оформлением документов 
для страховых организаций по обязательному меди-
цинскому страхованию, фиксации данных для раз-
личных форм отчетности. В результате сокращается 
время на осмотр больного, на общение с ним, осмыс-
ление диагноза и лечения. Использование необосно-
ванных норм времени на одного пациента приводит 
в итоге к ухудшению качества диагностики и лече-
ния.

Еще одна проблема, возникшая в ходе внедрения 
НСОТ в бюджетной сфере, состоит в том, что увели-
чение заработной платы бюджетников до среднего 
регионального уровня повышает и сам этот уровень. 
Региональные власти могут проводить и собствен-
ную политику в области оплаты труда в бюджетной 
сфере. Так, в Москве Приказом Департамента здра-
воохранения Москвы от 26.12.2016 г. № 1033 «О вне-
сении изменений в приказ департамента здравоох-
ранения города Москвы от 09.06.2012 № 531» увели-
чены минимальные оклады медицинских работни-
ков. У врачей минимальный размер оклада в 2017 г. 
вырос с 18 600 до 30 000 руб., у медсестер — с 10 500 
до 20 000 руб., у младшего медицинского персонала —
с 8500 до 17 600 руб., у руководителей структурных 
подразделений он вырос с 22 100 до 40 000 руб. В ре-
зультате заработная плата в московских медицин-
ских учреждениях регионального и муниципального 
подчинения стала значительно выше, чем в органи-
зациях федерального подчинения. Следовательно, 
подчиненность лечебных учреждений и различное 
их финансирование, вне зависимости от результатов 
деятельности, оказывают влияние на размер зара-
ботной платы, что, на наш взгляд, негативно влияет 
на эффективность труда работников. Возникает зна-
чительная дифференциация в оплате труда работни-
ков бюджетного здравоохранения в одном регионе, 
городе, районе, т. е. нарушается один из основопола-
гающих принципов рыночной экономики — равная 
оплата за равный труд. Определенные противоречия 
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в определении должностных (базовых) окладов за-
ложены в основных подходах к внедрению НСОТ. 
Так, базовые оклады (базовые должностные оклады) 
не должны быть ниже установленных Правитель-
ством Российской Федерации базовых окладов (ба-
зовых должностных окладов, базовых ставок зара-
ботной платы соответствующих профессионально-
квалификационных групп. При этом базовые долж-
ностные оклады должны обеспечиваться за счет со-
ответствующего бюджета, т. е. заранее закладывает-
ся возможность невыполнения требований трудово-
го законодательства в случае нехватки бюджетных 
средств. В то же время отдельные регионы имеют 
возможность повышать базовые оклады медицин-
ским работникам. Ограничение средств на оплату 
труда медицинского персонала связано и с организа-
ционно-правовой формой бюджетного учреждения, 
что не было учтено при разработке и внедрении но-
вой системы оплаты труда. Так, казенные учрежде-
ния не имеют возможности оказывать платные услу-
ги и зарабатывать дополнительные средства за счет 
предоставления платных услуг, следовательно, име-
ют ограниченные средства, направляемые на мате-
риальное стимулирование своих работников. Несо-
вершенство нормативно-законодательной базы при-
вело еще к одному парадоксу: должностные оклады 
руководителей научных подразделений в медицин-
ских учреждениях после внедрения НСОТ стали ни-
же, чем у их подчиненных. В результате из штатного 
расписания стали исчезать указанные должности, а 
вместо них появляется, например, «ведущий науч-
ный сотрудник», которому добавлены в должност-
ную инструкцию обязанности по осуществлению ру-
ководства по определенному направлению. Эта си-
туация характерна для большинства научных учреж-
дений бюджетной сферы. Недостатки в оплате труда 
медицинских работников бюджетной сферы отмеча-
лись и на конгрессе Национальной медицинской па-
латы «Российское здравоохранение сегодня: пробле-
мы и пути решения», проходившем в ноябре 2018 г. 
Его участники отметили, что необходимо введение 
единых минимальных базовых окладов медицин-
ских работников.

Заключение
Модернизация здравоохранения и внедрение 

НСОТ предполагают ориентацию организаций на 
предоставление платных услуг населению и расши-
рение их перечня в каждом учреждении, которые 
должны служить дополнительным источником фи-
нансирования оплаты труда работников. В результа-
те такого подхода врачи материально заинтересова-
ны в том, чтобы вместо положенных по полису обя-
зательного медицинского страхования обследова-
ний ориентировать пациентов на дорогие платные 
услуги. Например, большинство ведущих научно-
медицинских центров совершенно справедливо тре-
буют «свежие» анализы и результаты обследований 
для госпитализации, но получить их на основе поли-
сов обязательного медицинского страхования боль-
ные могут только по месту регистрации. Большин-

ство прибывших — это сложные случаи, когда люди 
приезжают из всех регионов страны. Они приезжают 
с результатами анализов по месту жительства, но их 
или не признают, или срок действия их истекает по 
мере дообследования. Пациентам приходится зано-
во получать указанные медицинские услуги на плат-
ной основе.

Сократились компенсационные выплаты за вред-
ные и опасные условия труда. Это связано, по наше-
му мнению, с принятием Федерального закона 
«О специальной оценке условий труда» в 2013 г. По-
скольку в соответствии с указанным законом специ-
альную оценку условий труда на рабочем месте осу-
ществляет работодатель совместно с приглашенны-
ми экспертами, ряд категорий медицинских сотруд-
ников их лишились, у других возросли предельно до-
пустимые нормы влияния вредных условий на ра-
ботников. Медицинский персонал стал не только 
меньше получать в денежном выражении компенса-
ции за работу во вредных условиях — стала возрас-
тать интенсификация трудовой деятельности этих 
категорий персонала, что в результате повышает 
утомляемость.

Существуют определенные проблемы и при фор-
мировании должностных окладов и показателей эф-
фективности медицинских работников. Во многих 
случаях после внедрения НСОТ у младшего и сред-
него медицинского персонала оклад может быть ни-
же регионального размера минимальной оплаты 
труда (при отсутствии по каким-то причинам стиму-
лирующих выплат), что приводит к нарушению тру-
дового законодательства в сфере государственных 
гарантий по оплате труда. Использование вместо та-
рифных разрядов профессионально-квалификаци-
онных групп (ПКГ) также вызывает много вопросов, 
так как в здравоохранении работников с определен-
ными тарифными разрядами формально распреде-
лили по ПКГ, что не могло не сказаться на качестве 
применяемой НСОТ. При этом в структуре заработ-
ной платы доля ее постоянной части не должна быть 
меньше 65—70% всего заработка и важно ее диффе-
ренцировать по категориям персонала в зависимо-
сти от степени влияния каждой из них на результаты 
деятельности организации [8, с. 183].

Центральным элементом НСОТ является эффек-
тивный контракт, который обеспечивает связь ре-
зультатов труда каждого сотрудника с деятельно-
стью организации в целом. Как и другим работникам 
бюджетной сферы, выплаты стимулирующего харак-
тера медицинским сотрудникам устанавливаются 
коллективным договором, соглашениями, локаль-
ными нормативными актами в целях заинтересован-
ности в повышении эффективности работы, каче-
ства оказываемых услуг, инициативы при выполне-
нии поставленных задач. Кроме того, выплаты сти-
мулирующего характера работникам здравоохране-
ния могут осуществляться в целях реализации Указа 
Президента Российской Федерации от 07.05.2012 г. 
№ 597 «О мероприятиях по реализации государ-
ственной социальной политики» при поступлении 
дополнительных бюджетных ассигнований на фи-
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нансовое обеспечение повышения заработной пла-
ты. Эффективный контракт играет важную роль в 
реализации стимулирующей функции заработной 
платы через премирование персонала, ключевым 
элементом которого являются оценочные показате-
ли. Однако, как отмечают специалисты, доля пере-
менной части заработной платы в здравоохранении 
необоснованно завышена, что снижает воспроиз-
водственную функцию тарифной части и не дает воз-
можности использовать стимулирующие надбавки. 
Повышение интенсивности труда работников бюд-
жетной сферы нередко приводит к снижению каче-
ства оказываемых услуг. Другой проблемой является 
сложность формирования системы показателей и 
критериев эффективного контракта. Следует учиты-
вать особенности трудовой деятельности медицин-
ских работников, результаты которой не всегда под-
даются количественному измерению. Как уже указы-
валось ранее, недостаток финансирования не позво-
ляет обеспечивать осуществление именно стимули-
рующих выплат, так как компенсационные носят 
обязательный характер. Не во всех экономических 
службах учреждений здравоохранения имеются со-
трудники, которые владеют компетенциями, необ-
ходимыми для разработки системы показателей эф-
фективного контракта. Проблемы определения кри-
териев эффективности труда персонала нередко свя-
заны с отсутствием показателей, позволяющих оце-
нить качество и результаты труда работников и орга-
низации в целом. Формулировки целей зачастую бы-
вают абстрактными, что делает их достижение весь-
ма проблематичным. Бюрократизация деятельности 
всех категорий медицинских работников, ориенти-
рованная на цели бюджетной оптимизации по фи-
нансовым показателям деятельности медицинского 
учреждения, противопоставляет их задачам оказа-
ния медицинской помощи. Но самым, на наш взгляд, 
вопиющим недостатком внедрения эффективного 
контракта является практически единоличное реше-
ние руководителей о размере стимулирующих вы-
плат сотрудникам, хотя предполагалось, что это 
должно быть коллегиальным решением. Это нередко 
приводит к нарушению принципа справедливости, 
одного из основополагающих при построении систе-
мы оплаты труда.

Таким образом, как показал анализ существую-
щей практики применения НСОТ, указанные недо-
статки снижают эффективность ее функционирова-
ния в здравоохранении, что ведет к демотивации ра-
ботников и ухудшению качества предоставляемых 
услуг. Следовательно, сейчас остро стоит проблема 
их преодоления и разработки мероприятий по со-
вершенствованию НСОТ. Существуют серьезные 
проблемы методологического характера, которые 
нуждаются в коррекции. Во-первых, необходимо 
увязать базовые оклады младшего медицинского 
персонала с минимальным размером заработной 
платы в регионе, чтобы при отсутствии компенсаци-
онных и стимулирующих выплат обеспечивались го-
сударственные гарантии по оплате труда. Во-вторых, 
как справедливо отмечают представители профсою-

зов, необходимо разработать отраслевые рекоменда-
ции по построению профессионально-квалифика-
ционных групп, которые бы позволили иметь мето-
дику отнесения медицинских работников к опреде-
ленной ПКГ на основании уровня профессиональ-
ной подготовки, квалификации, значимости данной 
должности для эффективного функционирования 
медицинского учреждения. В-третьих, требуется пе-
ресмотр норм и нормативов труда в здравоохране-
нии, поскольку некоторые из них были разработаны 
еще в советское время. В-четвертых, все решения, 
связанные с совершенствованием НСОТ должны 
быть обеспечены финансовыми ресурсами.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Введение
Рейтинги в сфере здравоохранения — достаточно 

новое явление в Российской Федерации, и пока они 
не получилит широкого распространения. Важность 
формирования рейтинга для совершенствования си-
стемы управления здравоохранением и деятельно-
стью отдельных медицинских организаций обсужда-
ется в научно-практических публикациях и на науч-
ных конференциях.

Успешная реализация государственной политики 
в области здравоохранения в значительной степени 

связана с принятием адекватных управленческих ре-
шений органами исполнительной власти и руково-
дителями медицинских организаций.

Сопоставление результатов, достигнутых различ-
ными объектами исследования, позволяет оцени-
вать качество управления системой здравоохране-
ния (медицинской организацией), оценивать воз-
можные резервы и перспективы развития каждого 
конкретного объекта, степень ответственности ру-
ководителей за результат реализуемых мероприятий 
и программ.
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Материалы и методы
В настоящее время в разных странах и в разных 

субъектах Российской Федерации существуют раз-
личные подходы к оценке эффективности систем 
здравоохранения, а также деятельности отдельных 
медицинских организаций. Одним из подходов яв-
ляется построение различного вида рейтингов.

Методики построения рейтингов различаются, 
оценка результатов проводится на основе выбран-
ных показателей, которые, по мнению составителей 
рейтингов, характеризуют эффективность и резуль-
тативность систем здравоохранения или деятель-
ность медицинских организаций.

По своей сути рейтинг выполняет функцию пре-
образования разнообразных и значительных объе-
мов информации в компактный результат, на осно-
вании которого формируется определенное мнение 
об объекте исследования и вырабатываются реко-
мендации по принятию управленческих решений от-
носительно этого объекта.

Составление рейтинга базируется на основных 
отобранных направлениях, выбрана совокупность 
показателей, структурируемых по определенным 
признакам, введены ограничения, которые могут 
быть использованы при построении рейтинга, опре-
делена форма представления рейтинга и правила его 
распространения. Формирование рейтинга предпо-
лагает разработку методологических и технологиче-
ских особенностей обработки информации, необхо-
димой для его составления. Метод создания рейтин-
га несложен, так как основывается на ранжировании 
объектов исследования в соответствии со значения-
ми ключевых показателей. Основная задача — это 
выбор таких показателей, которые в полной мере ха-
рактеризуют объекты исследования в соответствии с 
выбранным целевым направлением составления 
рейтинга.

Результаты исследования
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

регулярно публикует статистические данные, систе-
матизированные по показателям, характеризующим 
уровень развития систем здравоохранения в разных 
странах мира. В число глобальных показателей в об-
ласти здоровья, по версии ВОЗ, входят ожидаемая 
продолжительность жизни и смертность, смерт-
ность и заболеваемость от конкретных причин, чис-
ло случаев отдельных инфекционных заболеваний, 
охват услугами здравоохранения, факторы риска, ре-
сурсы системы здравоохранения [1].

Каждый из глобальных показателей включает в 
себя несколько показателей, используемых в каче-
стве статистических данных в большинстве стран 
мира.

Страны группируются по регионам и уровню до-
хода, что повышает объективность ранжирования 
по отдельным показателям. Основой статистики 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) яв-
ляются данные, представляемые отдельными стра-

нами в соответствии с методиками, рекомендуемы-
ми ВОЗ.

В качестве примера можно привести данные из 
доклада ВОЗ «Мировая статистика здравоохранения 
2018» по показателю «Коэффициент материнской 
смертности (на 100 000 живорождений), по данным 
за 2015 год».

Среди стран Европы первые места со значением 
показателя 3 занимают Финляндия, Греция, Ислан-
дия и Польша. В странах Юго-Восточной Азии в 
тройку лидеров входят Япония (5), Австралия (6) и 
Сингапур (10).

По показателю «Уровень смертности от сердеч-
но-сосудистых заболеваний, рака, диабета или хро-
нических респираторных заболеваний в возрасте от 
30 до 70 лет (%), по данным 2016 года» в странах Ев-
ропы лидируют Швейцария, Исландия и Швеция со 
значениями показателя 8,6; 9,1; 9,1 соответственно. 
В Юго-Восточной Азии высокие показатели в следу-
ющих странах: Республика Корея (Южная Корея), 
Япония и Австралия. Значения показателя в этих 
странах составляют соответственно 7,8; 8,4 и 9,1.

В докладе ВОЗ «Мировая статистика здравоохра-
нения 2018» приводятся данные и об уровне потре-
бления в разных странах алкоголя, табака, загрязне-
ния воздуха, расходах на здравоохранение.

По мнению составителей, включенные в доклад 
значения показателей получены из различных 
источников с учетом особенностей каждого показа-
теля, его наличия и качества данных. «Во многих 
странах системы статистической и медико-санитар-
ной информации несовершенны, а исходные эмпи-
рические данные могут отсутствовать или быть низ-
кого качества...» [1].

Отдельные мировые агентства анализируют дан-
ные ВОЗ и на их основании составляют собственный 
рейтинг эффективности систем здравоохранения в 
мире. Так, агентство Bloomberg составило свой рей-
тинг на основе трех ключевых показателей: средняя 
ожидаемая продолжительность жизни при рожде-
нии (ОПЖ), государственные затраты на здравоох-
ранение в виде процента от ВВП на душу населения 
и стоимость медицинских услуг в пересчете на душу 
населения.

По мнению составителей рейтинга, самое эффек-
тивное здравоохранение в стране, которая имеет са-
мый высокий уровень ОПЖ при рождении при ми-
нимальных расходах на здравоохранение. В рейтинг 
2016 г. было включено 55 стран, в том числе Россий-
ская Федерация.

Расчет проводился по следующей схеме. Страна с 
самым высоким уровнем ОПЖ получала 60 баллов, с 
самым низким — 0 баллов. Для показателя расходов 
на здравоохранение в виде процента от ВВП 30 бал-
лов получала страна с минимальным процентом, 
а 0 баллов — с максимальным. Показатель, характе-
ризующий подушевые расходы, оценивался при ми-
нимальных расходах в 10 баллов, а при максималь-
ных — в 0 баллов.
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В результате в лидерах оказались Гонконг (88,9 
балла), Сингапур (84,2 балла), Испания (72,2 балла) и 
Южная Корея (71,5 балла) [2].

На сайте NUMBEO регулярно публикуется стати-
стика по уровню медицинского обслуживания в раз-
ных странах мира. Эксперты оценивают общее каче-
ство систем здравоохранения, оснащенность боль-
ниц оборудованием, профессиональный уровень 
врачей и прочего медицинского персонала, а также 
стоимость обслуживания в клиниках. Данная ин-
формация собирается на основе опроса резидентов 
соответствующих стран, не используются данные на-
циональных служб статистики и статистика ВОЗ.

Согласно результатам рейтинга NUMBEO, обнов-
ленного в середине 2018 г., лидирующие места заня-
ли Тайвань (85,34 балла), Южная Корея (84,34), Япо-
ния (82,21) и Бельгия (80,93) [3].

В Российской Федерации разного рода рейтинги в 
сфере здравоохранения составляются на протяже-
нии последних 10 лет. По мнению экспертов, «с си-
стемной точки зрения рейтинги — это инструмент 
либо информирования, либо управления. Они могут 
быть ориентированы на организаторов работы, тог-
да в их основу закладывают критерии, связанные с 
теми элементами, которые управленцы хотят улуч-
шить» [4].

В 2017 г. в Российской Федерации были предпри-
няты попытки адаптировать методы агентства 
Bloomberg для составления рейтинга эффективности 
систем здравоохранения субъектов Российской Фе-
дерации (ЭСЗ РФ). В создаваемый рейтинг был до-
бавлен показатель «Продажа крепких алкогольных 
напитков (литров на душу населения)». Высший 
балл — 10 (за счет уменьшения максимальной балль-
ной оценки по показателю ОПЖ) получал регион, в 
котором отмечалось самое низкое потребление алко-
голя. В рейтинге, рассчитанном на основе данных 
Росстата и Казначейства Российской Федерации за 
2016 г., самый высокий индекс ЭСЗ РФ получили Ре-
спублика Дагестан и Республика Ингушетия.

Эксперты признавались: «Мы пытаемся адапти-
ровать к России методику Bloomberg. У коллег дру-
гие подходы… Трудно сравнивать эти рейтинги — 
они просто разные…» [4].

Следует отметить, что, кроме сравнения эффек-
тивности систем здравоохранения в разных странах 
или регионах, достаточно популярными, особенно 
среди пациентов, являются рейтинги медицинских 
организаций.

«За рубежом накоплен значительный опыт фор-
мирования рейтингов медицинских организаций. 
<…> Сравнение ЛПУ между собой и их ранжирова-
ние позволяет пациентам и членам их семей — по-
требителям медицинских услуг оперативно получать 
информацию о качестве оказания медицинской по-
мощи, бытовых условиях пребывания в той или 
иной медицинской клинике, и выбрать ЛПУ с опти-
мальным соотношением цена-качество предоставля-
емых медицинских услуг» [5].

Например, в Англии в течение многих лет осу-
ществляется мониторинг отдельных показателей, 

характеризующих качество и комфорт пребывания 
пациентов в больницах. В основу данных для состав-
ления рейтинга заложены результаты оценки посе-
тителей, а также статистические данные медицин-
ской организации.

В число показателей, с которыми могут ознако-
миться пациенты, входят тип услуг питания, чистота 
туалетов и ванных комнат, чистота полов, стен и две-
рей, чистота белья и его качество, готовность персо-
нала больниц оказать услуги по кормлению пациен-
тов [6].

В 2018 г. приказом Минздрава России от 
04.05.2018 г. № 201н утверждены показатели, харак-
теризующие общие критерии оценки качества усло-
вий оказания услуг медицинскими организациями, в 
отношении которых проводится независимая оцен-
ка.

ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России форми-
рует рейтинг медицинских организаций, который 
базируется на независимой оценке качества и до-
ступности медицинской помощи в медицинских ор-
ганизациях, оказывающих медицинскую помощь 
амбулаторно.

По мнению эксперта ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минз-
драва России, исследования проводятся сплошным 
методом и охватывают всю Россию «…более 3600 уч-
реждений оцениваются по 29 параметрам, которые 
характеризуют, во-первых, ресурсную базу первич-
ного звена (в том числе кадровую), материально-тех-
ническое оснащение, лечебно-диагностический про-
цесс и результативность медорганизаций. <…> Во-
вторых, это вопросы смертности, в том числе число 
умерших на дому и умерших от сердечно-сосудистых 
заболеваний граждан трудоспособного возраста. И 
в-третьих — вопросы диспансеризации и ее оценки. 
<…> В целом получается более миллиона взаимо-
действующих значений, которые анализируются в 
автоматизированном режиме» [4].

Внедрение Стандарта качества управления ресур-
сами (СКУР) в медицинских организациях государ-
ственной системы здравоохранения г. Москвы в 
2016—2017 гг.  1 позволило оценивать качество 
управления ресурсами в медицинских организациях 
[7].

Стандартом качества управления ресурсами 
предусмотрена оценка эффективности и результа-
тивности работы системы управления медицинской 
организацией, исходя из анализа значений 29 ключе-
вых показателей, характеризующих 6 областей 
управления ресурсами.

Значения ключевых показателей определяются 
на основе данных о деятельности медицинской орга-
низации, отраженных в различных формах бухгал-
терской, статистической, кадровой и других видов 
отчетности учреждения  2. Методикой СКУР пред-
усмотрен расчет балльной оценки каждого из пока-

1 Приказ Департамента здравоохранения города Москвы от 
15.07.2016 г. № 622 ««О внедрении Стандарта качества управления 
ресурсами в государственных учреждениях Департамента здравоох-
ранения города Москвы».
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зателей. Для расчета балльной оценки, кроме значе-
ния ключевого показателя, используются различные 
дополнительные коэффициенты.

Комплексная оценка качества управления ресур-
сами медицинской организации, выраженная в бал-
лах, представляет собой расчетную величину, значе-
ние которой определяется как сумма балльных оце-
нок по всем 29 показателям, что позволяет сопостав-
лять результаты работы медицинских организаций 
на основе балльных оценок независимо от их статуса 
или вида оказания медицинской помощи. Балльные 
оценки являются основой составления рейтингов 
медицинских организаций.

Рейтинг медицинских организаций составляется 
на основе тех показателей, достижение значений ко-
торых в значительной степени зависит от управлен-
ческих решений руководства медицинских органи-
заций.

Для составления «пилотного» рейтинга проведен 
анализ отчетов 214 медицинских организаций за 
2017 г. и рассчитаны балльные оценки по 10 показа-
телям. Показатели характеризуют следующие обла-
сти управления: финансово-операционный менед-
жмент, деятельность, приносящая доход, и другие 
внебюджетные источники, управление персоналом.

Балльные оценки рассчитаны в соответствии с 
методикой СКУР и сгруппированы по областям. Во 
избежание значительного влияния на общую балль-
ную оценку показателя, характеризующего долю по-
ступлений из внебюджетных источников, каждой 
группе присвоен весовой коэффициент. Области 
«финансово-операционный менеджмент» и «управ-
ление персоналом» получили весовой коэффициент 
0,4. Балльная оценка показателя доли поступлений 
из внебюджетных источников в общем объеме на-
численных поступлений получила весовой коэффи-
циент 0,2.

Наивысшие балльные оценки, а значит, лидирую-
щие места в рейтинге медицинских организаций го-
сударственной системы здравоохранения города 
Москвы заняли: Детская городская поликлиника 
№ 104 ДЗМ (6,44 балла), Московский научно-прак-
тический центр дерматовенерологии и косметоло-
гии ДЗМ (6,20 балла) и ГКБ им С. С. Юдина ДЗМ 
(5,99 балла).

Представленный подход к формированию рей-
тинга не охватывает всех аспектов управления ре-
сурсами медицинских организаций, однако дает 
представление о возможностях формирования рей-
тингов, которые характеризуют и оценивают каче-
ство управления ресурсами. В сочетании с результа-
тами основной деятельности такой подход позволя-
ет оценить эффективность основной деятельности 
медицинской организации с учетом качества ис-
пользования ресурсов.

Формирование рейтингов является специфиче-
ским процессом, результаты которого зависят от це-
ли, которую ставят перед собой его создатели. Важ-
но, чтобы модель построения рейтинга включала в 
себя показатели, отвечающие следующим условиям: 
релевантность, объективность, экономичность сбо-
ра и обработки, достоверность, своевременность и 
регулярность, сопоставимость и однозначность.

Выводы
1. Формирование рейтингов обусловлено потреб-

ностями постоянного совершенствования управле-
ния системой здравоохранения и медицинских орга-
низаций.

2. Создание рейтингов для нужд пациентов по-
зволяет им лучше ориентироваться в условиях пре-
доставления медицинской помощи и реализовывать 
свое право на выбор медицинской организации.

3. Объективность рейтинга в значительной степе-
ни зависит от достоверности, сопоставимости и пол-
ноты информации, содержащейся в различных 
источниках статистических данных.

4. Применение рейтингов на уровне медицинских 
организаций позволит им принимать управленче-
ские решения, направленные на повышение эффек-
тивности деятельности.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Мировая статистика здравоохранения 2013. Доклад ВОЗ. Ре-
жим доступа: http://www.who.int/gho/publications/world_health_ 
statistics/ru/

2. Bloomberg: рейтинг стран мира по эффективности си-
стем здравоохранения в 2016 году. Режим доступа: https://
gtmarket.ru/news/2016/10/08/7306 (дата обращения 05.10.2018).

3. Numbeo. Health Care Index for Country 2018 Mid-Year. Режим до-
ступа: https://www.numbeo.com/health-care/rankings_by_country. 
jsp (дата обращения 05.10.2018).

4. Когаловский В. Как делаются рейтинги. 23.07.2018. Режим до-
ступа: https://medvestnik.ru/content/articles/Kak-delautsya-
reitingi.html. (дата обращения 05.10.2018).

5. Тарасенко Е. А. Зарубежный опыт выбора показателей качества 
медицинской помощи для построения рейтингов медицинских 
организаций: уроки для России. Социальные аспекты здоровья 
населения (электронный научный журнал). 2013;34(6) (дата пу-
бликации 26.12.2013; дата обращения 05.10.2018). URL: http://
vestnik.mednet.ru/content/view/520/30/lang.ru/

6. NHS digital, Estates Returns Information Collection, Англия, 
2017—18. Режим доступа: https://digital.nhs.uk/data-and-
information/publications/statistical/estates-returns-information-
collection/summary-page-and-dataset-for-eric-2017-18#resources 
(дата обращения 05.10.2018).

7. Бойченко Ю. Я., Бударин С. С., Никонов Е. Л., Оценка качества 
управления ресурсами в амбулаторно-поликлинических уч-
реждениях государственной системы здравоохранения города 
Москвы. Вестник Росздравнадзора. 2018;(2):57—64.

Поступила 18.10.2018 
Принята в печать 29.11.2018

R E F E R E N C E S

1. World Health Statistics 2013. Reports WHO. Available from: http://
www.who.int/gho/publications/ world_health_statistics/en/

2. Bloomberg: ranking of countries in the world on the effectiveness 
of health systems in 2016. Available from: https://gtmarket.ru/news/
2016/10/08/7306 (date of appeal: 05.10.2018) (in Russian).

3. Numbeo. Health Care Index for Country 2018 Mid-Year. Available 
from: https://www.numbeo.com/health-care/rankings_by_coun-
try.jsp (date of appeal: 05.10.2018).

2 Методические рекомендации № 43 по внедрению Стандарта ка-
чества управления ресурсами в государственных учреждениях Де-
партамента здравоохранения города Москвы (ГБУ «НИИОЗММ 
ДЗМ).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(4) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-459-463
Реформы здравоохранения

463
4. Kogalovskyi V. How ratings are made [Kak delayutsia reytingi]. 
23.07.2018. Available from: https://medvestnik.ru/content/articles/
Kak-delautsya-reitingi.html (in Russian).

5. Tarasenko E. A. Foreign experience in the selection of indicators of 
quality of medical care to build ratings of medical organizations: les-
sons for Russia. Socjalnyje aspekty zdorovjia naselenia, electronic sci-
entific journal, 2013;34(6) (date of publication 26.12.2013; date of ap-
peal: 05.10.2018). URL: http://vestnik.mednet.ru/content/view/520/
30/lang,ru/ (in Russian).

6. NHS digital Estates Returns Information Collection, England, 
2017—18. Available from: https://digital.nhs.uk/data-and-informa-
tion/publications/statistical/estates-returns-information-collection/
summary-page-and-dataset-for-eric-2017-18#resources (date of ap-
peal: 05.10.2018).

7. Boychenko Yu. Ya., Budarin S. S., Nikonov E. L. Assessment of the 
quality of resource management in outpatient clinics of the state 
health system of the city of Moscow. Vestnik Roszdravnadzora. 
2018;(2):57—64 (in Russian).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2019; 27(4) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-464-469

Health Care Reforms

 
464
© Коллектив авторов, 2019
УДК 614.2

Гайдаров Г. М.1, Апханова Н. С.1, Толстых А. С.2, Душина Е. В.1

К ВОПРОСУ О НОРМИРОВАНИИ РАБОЧЕГО ВРЕМЕНИ ВРАЧЕЙ-ФТИЗИАТРОВ, ОКАЗЫВАЮЩИХ 
АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКУЮ ПОМОЩЬ ВЗРОСЛОМУ И ДЕТСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ

1ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздрава России, 664003, г. Иркутск;
2ОГБУЗ «Иркутская областная клиническая туберкулезная больница», 664039, г. Иркутск

Формирование численности медицинского персонала, установление норм труда, рациональная расстановка и 
использование кадров — это наиболее значимые составляющие системы нормирования труда в здравоохране-
нии. В настоящее время типовые нормы рабочего времени для врачей-фтизиатров не разработаны, отмеча-
ется неравномерность рабочей нагрузки и показателя выполнения плана в разных отделениях и кабинетах. В 
работе приведены результаты хронометража рабочего процесса врачей-фтизиатров, оказывающих амбула-
торно-поликлиническую помощь взрослому и детскому населению; произведена оценка затрат рабочего вре-
мени на отдельные элементы трудового процесса участковых врачей-фтизиатров, принимающих взрослое и 
детское население, и врача-фтизиатра без участковой работы, принимающего пациентов в кабинете про-
тивотуберкулезной помощи больным ВИЧ-инфекцией; определено понятие «посещение» применительно к ус-
ловиям работы фтизиатрической службы. По результатам хронометражных наблюдений выделены техно-
логические операции, выполняемые врачами-фтизиатрами, в том числе дополнительные разделы работы, ко-
торые не связаны с приемом пациентов, определены нормативный показатель функции врачебной должно-
сти участкового врача-фтизиатра и нормативный показатель временных затрат на одно посещение.
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The formation of the number of medical personnel, the establishment of labor standards, the rational distribution and use 
of personnel are the most significant components of the system of labor rationing in health care. Standard norms of working 
time for TB doctors are not developed. There is an uneven workload and a plan implementation indicator in different of-
fices and cabinets. The timing of the working process of phthisiatricians providing outpatient care to adults and children 
was carried out; work time was spent on individual elements of the labor process of district phthisiatricians accepting adults 
and children and a phthisiatrician without district work receiving patients in the office tuberculosis care for HIV patients. 
The concept of “visitation” is defined as applied to the working conditions of the TB service. According to the results of time-
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Вопросы нормирования труда приобретают акту-
альность в условиях реализации программных меро-
приятий по развитию отечественного здравоохране-
ния, ориентированных на повышение эффективно-
сти деятельности отрасли, рациональное использо-
вание имеющихся ресурсов [1—3]. Формирование 
численности медицинского персонала, установление 

норм труда, рациональная расстановка и использо-
вание кадров — это наиболее значимые составляю-
щие системы нормирования труда в здравоохране-
нии [3—5]. В настоящее время Минздравом России 
утверждены типовые нормы времени для ряда долж-
ностей [6—8], которые рекомендуется использовать 
в качестве ориентира при определении и обоснова-
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нии норм труда с учетом фактических организаци-
онно-технологических условий выполнения трудо-
вого процесса в медицинской организации.

Типовые нормы рабочего времени для врачей-
фтизиатров, оказывающих медицинскую помощь в 
амбулаторных условиях, не разработаны. В соответ-
ствии с действующим законодательством работода-
телю предоставляется право на установление норм 
труда с целью оптимизации штатного расписания и 
выполнения мероприятий по реализации регио-
нальных «дорожных карт».

Материалы и методы
Хронометраж рабочего времени врачей-фтизиат-

ров, оказывающих амбулаторно-поликлиническую 
помощь взрослому и детскому населению г. Иркут-
ска, проводился на базе Иркутского филиала № 1 
ОГБУЗ «Иркутская областная клиническая туберку-
лезная больница» (ОГБУЗ ИОКТБ). С помощью раз-
работанной методики исследования, при соблюде-
нии порядка проведения хронометража рабочего 
процесса, произведена оценка затрат рабочего вре-
мени на отдельные элементы трудового процесса в 
течение 2 нед среди 7 участковых врачей-фтизиат-
ров, оказывающих медицинскую помощь взрослому 
населению, 5 участковых врачей-фтизиатров, при-
нимающих детское население, и одного врача-фти-
зиатра, принимающего пациентов в кабинете проти-
вотуберкулезной помощи больным ВИЧ-инфекцией 
[9, 10].

Результаты исследования
Анализ результатов исследования выявил суще-

ственную проблему, состоящую в противоречии 
между нормативными документами Минздрава Рос-
сии, регламентирующими понятие «посещение» в 
качестве врачебного (фельдшерского) приема паци-
ента, и некоторыми положениями «Инструкции по 
централизованному контролю за диспансерным на-
блюдением больных туберкулезом», утвержденной 
приказом Минздравом России от 21.03.2003 г. № 109 
«О совершенствовании противотуберкулезных ме-
роприятий в Российской Федерации». Данная ин-
струкция обязывает врачей-фтизиатров осущест-
влять ряд технологических операций, которые пре-
следуют цель осуществления централизованного 
контроля за контингентами больных туберкулезом 
преимущественно в заочной форме и которые не 
связаны с приемом пациентов: участие в работе цен-
тральной врачебной контрольной комиссии 
(ЦВКК), кураторские визиты в медицинские органи-
зации с целью контроля работы по выявлению, диа-
гностике и лечению туберкулеза, заочный контроль 
за лечением больных туберкулезом с помощью кар-
тотеки, регистра или электронных носителей меди-
цинской документации. Подобная работа занимает 
значительное время врача-фтизиатра и не может не 
учитываться в качестве элемента рабочей нагрузки.

В связи с изложенным с целью дальнейших расче-
тов нормативов рабочей нагрузки нами определено 
понятие «посещение» применительно к условиям 

работы фтизиатрической службы — это оказание 
медицинской помощи врачом-фтизиатром в очной 
или заочной форме. По результатам хронометраж-
ных наблюдений нами разработаны следующие тех-
нологические операции, выполняемые врачами-
фтизиатрами:

1. Прием пациента с проведением клинического 
осмотра: опрос пациента, выяснение жалоб и анам-
неза, осмотр, назначение обследования и лечения.

2. Прием пациента без проведения клинического 
осмотра (как правило, это повторный прием, назна-
ченный при первичном посещении): выдача пациен-
ту направлений на госпитализацию, на дополнитель-
ные диагностические исследования или лечебные 
процедуры, выдача рецептов, медицинских справок, 
заключений, проведение санитарно-просветитель-
ной и разъяснительной работы.

3. Прием пациента в поликлинике общей лечебной 
сети с проведением клинического осмотра: прово-
дится участковыми врачами-фтизиатрами детского 
приема, в детской поликлинике, один раз в неделю, 
аналогично пункту 1.

4. Прием пациента в поликлинике общей лечебной 
сети без проведения клинического осмотра: прово-
дится участковыми врачами-фтизиатрами детского 
приема, в детской поликлинике, один раз в неделю, 
аналогично пункту 2.

5. Оказание медицинской помощи пациенту на 
дому: проезд на санитарном автотранспорте к месту 
жительства пациента и обратно, мероприятия, ана-
логичные пунктам 1 и 2, проводимые на дому у паци-
ента, а также обследование очага туберкулеза и про-
ведение дезинфекционных мероприятий (4 ч в неде-
лю).

6. Работа с документацией пациента в его от-
сутствие: оформление амбулаторных карт, этапных 
эпикризов, направлений на госпитализацию, на диа-
гностические исследования или лечебные процеду-
ры, оформление рецептов, медицинских справок, за-
ключений, работа с учетными формами 01-ТБ, 
03-ТБ, 089/у, 263, подготовка информации и писем 
на запросы официальных органов.

7. Консультирование пациента по телефону: 
обычно проводится по вопросам приема лекар-
ственных препаратов, времени работы врача, поряд-
ке получения справок и направлений.

8. Представление пациента на консультацию 
ЦВКК, врачебную комиссию (ВК) или врачебный кон-
силиум и участие в работе указанных комиссий в ка-
честве их члена: консультирование пациентов 
ЦВКК, ВК или консилиумом врачей с целью установ-
ления диагноза, назначения и коррекции лечения, 
решения вопросов трудоспособности, допуска к тру-
ду, родоразрешения и других экспертных вопросов 
(4 ч в неделю).

Кроме того, для расчета нормативной нагрузки 
нами были разработаны нижеперечисленные фикси-
рованные по длительности технологические опера-
ции (дополнительные разделы работы, которые не 
связаны с приемом пациентов). Эти процедуры ре-
гламентированы либо соответствующими санитар-
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но-эпидемиологическими правилами, либо руково-
дителем филиала, либо носят некий необходимый 
характер. К таким технологическим операциям от-
носятся:

Та б л и ц а  1
Структура рабочего времени врачей-фтизиатров Иркутского филиала № 1 ОГБУЗ ИОКТБ в пересчете на 1 нед при работе на 1,5 ставки 

(47,5 ч, или 2850 мин)

Наименование технологической операции

Участковые вра-
чи-фтизиатры, 

прием взрослых

Участковые вра-
чи-фтизиатры, 

прием детей

Кабинет противо-
туберкулезной по-

мощи больным 
ВИЧ-инфекцией

доля от 
общего 
рабоче-
го вре-
мени, %

общее 
количе-

ство 
минут

доля от 
общего 
рабоче-
го вре-
мени, %

общее 
количе-

ство 
минут

доля от 
общего 
рабоче-
го вре-
мени, %

общее 
количе-
ство ми-

нут

Фиксированные по длительности разделы работы
Представление пациента на консультацию ЦВКК, ВК или врачебного консилиума 8,4 240 4,2 120 8,4 240
Планерные и иные совещания 2,1 60 2,1 60 2,1 60
Обеды 5,3 150 5,3 150 5,3% 150
Оказание медицинской помощи пациенту на дому 8,4 240 8,4 240 0 0
Прием пациента в поликлинике общей лечебной сети с проведением клинического осмотра 0 0 12 342 0 0
Прием пациента в поликлинике общей лечебной сети без проведения клинического осмотра 0 0 0,6 17 0 0
Оказание организационно-методической помощи общей лечебной сети 8,4 240 8,4 240 0 0
Кварцевание кабинета в отсутствие людей 10,7 306 9,7 276 12 342

Нефиксированные по длительности разделы работы
Прием пациента с проведением клинического осмотра 36,6 1041 22,4 638 39,5 1126
Прием пациента без проведения клинического осмотра 6,1 174 4,6 131 3,2 91
Работа с документацией пациента в его отсутствие 13,5 385 21,5 613 18,3 522
Консультирование пациента по телефону 0,2 6 0 0 1 29
Подготовка статистических отчетов 0,3 9 0,8 23 10,2 291

И т о г о… 100 2850 100 2850 100 2850

1. Оказание организационно-методической по-
мощи медицинским организациям общей лечебной 
сети: посещение врачами-фтизиатрами поликлиник 
общей лечебной сети (рентгенологического кабине-
та, лаборатории, кабинетов врачей) с целью разра-
ботки профилактических противотуберкулезных 
мероприятий общего и индивидуального характера, 
в первую очередь среди групп риска по туберкулезу 
(фактически проводится 3—4 ч в неделю).

2. Подготовка статистических отчетов: статисти-
ческие расчеты и заполнение различных учетных и 
отчетных форм (10—12 видов), работа с которыми 
входит в обязанности врача-фтизиатра.

3. Подготовка рабочего места: влажная уборка ка-
бинета, подготовка документов к работе, переодева-
ние.

4. Планерные и иные совещания: проводятся на-
чальником филиала, заведующим отделением, пред-
седателем ВК (планерные совещания — один раз в 
неделю).

5. Технологические перерывы: обеды (2,5 ч в не-
делю), время на проезд до поликлиники и обратно, 
посещения туалетной комнаты и др.

6. Ультрафиолетовое облучение (кварцевание) 
кабинета: проводится в отсутствие людей в соответ-
ствии с требованиями руководства Р3.5.1904—04 
«Использование ультрафиолетового бактерицидно-
го излучения для обеззараживания воздуха в поме-
щениях» (5,1 ч в неделю).

Сводная информация обработки хронометраж-
ных карт свидетельствует о принципиальных разли-

чиях в структуре работы и, соответственно, времен-
ных затрат у специалистов трех категорий: участко-
вый врач-фтизиатр приема взрослого населения, 
участковый врач-фтизиатр приема детей, врач-фти-
зиатр (не занимающийся участковой работой, на 
примере врача-фтизиатра кабинета противотубер-
кулезной помощи больным ВИЧ-инфекцией). Даль-
нейший анализ проводился раздельно по указанным 
категориям врачей. Врачи-фтизиатры работают с 
различной нагрузкой, коэффициент совместитель-
ства составляет 1,5, в соответствии с этим за основу 
расчетов взяты затраты времени врачей, работаю-
щих на 1,5 ставки.

Отмечается неравномерность рабочей нагрузки и 
показателя выполнения плана в разных отделениях 
и кабинетах: план посещений значительно перевы-
полняется в детском отделении, что объясняется 
традиционно бóльшим числом обращений и вынуж-
денной интенсификацией труда его работников. По-
скольку у врачей-фтизиатров, ведущих прием взрос-
лых, подавляющее большинство пациентов — боль-
ные туберкулезом, а у детских врачей-фтизиатров — 
относительно здоровые представители групп риска 
(дети из контакта с больными туберкулезом, дети с 
виражом, нарастанием или гиперергическим харак-
тером туберкулиновой чувствительности), то сокра-
щение времени приема детей оправдано с клиниче-
ской точки зрения.

Таким образом, в структуре всего трудового про-
цесса участковых врачей-фтизиатров взрослого при-
ема доля фиксированных технологических опера-
ций составила 43,3% (соответственно 20,6 ч в неде-
лю). Аналогичным образом произведен расчет для 
участковых врачей-фтизиатров детского приема, 
для которых доля фиксированных технологических 
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операций составила 50,7% (соответственно 24,1 ч в 
неделю). Для врача-фтизиатра, работающего в каби-
нете противотуберкулезной помощи больным ВИЧ-
инфекцией, доля фиксированных технологических 
операций составила 27,8% (соответственно 13,2 ч в 
неделю).

Та б л и ц а  2
Итоговая таблица структуры рабочего времени (в часах и количестве пациентов) работников Иркутского филиала № 1 ОГБУЗ ИОКТБ 

в пересчете на 1 нед при работе на 1,5 ставки (47,5 ч, или 2850 мин)

Наименование технологической операции

Участковые врачи-фтизиа-
тры, прием взрослых

Участковые врачи-фтизиа-
тры, прием детей

Кабинет противотуберкулез-
ной помощи больным ВИЧ-

инфекцией

общее 
количе-
ство ми-

нут

количе-
ство ми-
нут на 1 

пациента

количе-
ство па-
циентов

общее 
количе-
ство ми-

нут

количе-
ство ми-
нут на 1 

пациента

количе-
ство па-
циентов

общее 
количе-
ство ми-

нут

количе-
ство ми-
нут на 1 

пациента

количе-
ство па-
циентов

Фиксированные по длительности разделы работы
Представление пациента на консультацию ЦВКК, ВК 
или врачебного консилиума 240 14 17,1 120 5 24,0 240 17 14,1
Планерные и иные совещания 60 0 0 60 0 0 60 0 0
Обеды 150 0 0 150 0 0 150 0 0
Оказание медицинской помощи пациенту на дому 240 29 8,3 240 36 6,7 0 0 0,0
Прием пациента в поликлинике общей лечебной сети с 
проведением клинического осмотра 0 0 0 342 16 21,4 0 0 0
Прием пациента в поликлинике общей лечебной сети 
без проведения клинического осмотра 0 0 0 17 7 2,4 0 0 0
Оказание организационно-методической помощи об-
щей лечебной сети 240 0 0,0 240 0 0 0 0 0
Кварцевание кабинета в отсутствие людей 306 0 0,0 276 0 0 342 0

Нефиксированные по длительности разделы работы
Прием пациента с проведением клинического осмотра 1041 16 65,1 638 10 63,8 1125 17 66,2
Прием пациента без проведения клинического осмотра 173 6 28,8 131 5 26,2 91 7 13,0
Работа с документацией пациента в его отсутствие 385 8 48,1 613 10 61,3 522 8 65,3
Консультирование пациента по телефону 6 5 1,2 0 0 0 29 7 4,1
Подготовка статистических отчетов 9 0 0 23 0 0 291 0 0

И т о г о… 2850 78 168,6 2850 89 205,8 2850 56 162,7

Та б л и ц а  3
Количество посещений на одного врача Иркутского филиала № 1 

ОГБУЗ ИОКТБ и длительность одного посещения

Кабинет

Число посещений
Длитель-

ность 
одного 

посеще-
ния, мин

работа 
на 1,5 

ставки
1 нед

работа на 1 став-
ку

1 нед
1 год (250 
рабочих 

дней)

Кабинет участкового врача-фтизи-
атра, прием взрослых 168,6 112,4 5620 17,3
Кабинет участкового врача-фтизи-
атра, прием детей 205,8 137,2 6860 14,2
Кабинет противотуберкулезной 
помощи больным ВИЧ-инфекцией 162,7 108,5 5423,3 18

Далее нами изучена и рассчитана доля нефикси-
рованных технологических операций для всех вра-
чей-фтизиатров, включающая в себя прием пациен-
тов с проведением клинического осмотра, прием па-
циента без проведения клинического осмотра, рабо-
ту с документацией пациента в его отсутствие, кон-
сультирование пациента по телефону, подготовку 
статистических отчетов. Результаты расчетов струк-
туры рабочего времени врачей-фтизиатров, в том 
числе в часах и количестве пациентов, представлены 
в табл. 1 и 2.

В соответствии с данными табл. 1 и 2 нами рас-
считано количество посещений на одного врача при 
работе на одну ставку (табл. 3).

Та б л и ц а  4
Норматив количества посещений на одного врача Иркутского 

филиала № 1 ОГБУЗ ИОКТБ с учетом дополнительного времени, 
необходимого для ведения Федерального регистра больных 

туберкулезом

Кабинет
Длитель-
ность од-

ного посе-
щения, мин

Число посещений при 
работе на 1 ставку

1 нед 1 год (250 ра-
бочих дней)

Кабинет участкового врача-фтизи-
атра, прием взрослых 27,3 71,4 3571,4
Кабинет участкового врача-фтизи-
атра, прием детей 24,2 80,6 4028,9
Кабинет противотуберкулезной 
помощи больным ВИЧ-инфекцией 28,0 69,6 3482,1

В связи с внедрением в 2017 г. Федерального реги-
стра больных туберкулезом необходима коррекция 
данных. Результаты хронометражных замеров пока-
зали, что на каждого пациента при одном посещении 
требуется вводить данные (результаты динамиче-
ского наблюдения) в течение 10 мин. В результате 
длительность каждого посещения увеличится на 
10 мин и составит соответственно 23,3; 24,2 и 28 мин. 
Исходя из этого нами рассчитано нормативное чис-
ло посещений на одного врача-фтизиатра (табл. 4).

Заключение
В связи с вышеизложенным в целях совершен-

ствования нормирования труда врачей-фтизиатров 
рекомендуем:
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1. Дать следующее определение понятию «посе-
щение»: это единица рабочей нагрузки врача-фтизи-
атра амбулаторно-поликлинического приема, свя-
занная с оказанием медицинской помощи одному 
пациенту в очной или заочной формах — прием па-
циента для проведения клинического осмотра или с 
иными целями, посещение пациента на дому с целью 
его обследования, лечения или проведения противо-
эпидемических мероприятий, работа с медицинской 
документацией пациента, работа по внесению дан-
ных о пациенте в Федеральный регистр больных ту-
беркулезом, заочное консультирование пациента, 
представление пациента на консультацию ЦВКК, ВК 
или врачебного консилиума.

2. Нормативный показатель функции врачебной 
должности участковых врачей-фтизиатров (количе-
ство посещений за год при работе на одну ставку) со-
ставил:

—для участкового врача-фтизиатра приема 
взрослого населения — 3570 посещений в год;

—для участкового врача-фтизиатра приема дет-
ского населения — 4030 посещений в год;

—для врача-фтизиатра кабинета противотубер-
кулезной помощи больным ВИЧ-инфекцией — 
3480 посещений в год.

3. Нормативный показатель временных затрат на 
одно посещение:

—в кабинете участкового врача-фтизиатра амбу-
латорного отделения для приема взрослых — 
27,3 мин;

—в кабинете участкового врача-фтизиатра амбу-
латорного отделения для приема детей — 
24,2 мин;

—в кабинете врача-фтизиатра противотуберку-
лезной помощи больным ВИЧ-инфекцией — 
28 мин.

Таким образом, проведение хронометражных за-
меров является одним из элементов повышения эф-
фективности работы медицинской организации и 
позволяет оптимизировать рабочий процесс врачей-
фтизиатров, оказывающих амбулаторно-поликли-
ническую помощь взрослому и детскому населению.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Постановление Правительства Российской Федерации от 26 де-
кабря 2017 г. № 1640 «Об утверждении государственной про-
граммы Российской Федерации “Развитие здравоохранения»«. 
Информационно-правовой портал Гарант.ру. Режим доступа: 
http://ivo.garant.ru/#/document/71848440/paragraph/1:2 (дата об-
ращения 18.02.2019).

2. Распоряжение Правительства РФ от 26 ноября 2012 г. № 2190-р 
«О программе поэтапного совершенствования системы оплаты 
труда в государственных (муниципальных) учреждениях на 
2012—2018 гг.».

3. Указ Президента РФ от 07.05.2018г. № 204 «О национальных це-
лях и стратегических задачах развития Российской Федерации 
на период до 2024 года». Информационно-правовой портал Га-
рант.ру. Режим доступа: http://ivo.garant.ru/#/document/
71937200/paragraph/1:5

4. Кадыров Ф. Н. Практические аспекты нормирования труда в 
государственных (муниципальных) учреждениях здравоохра-
нения. Менеджер здравоохранения. 2017;(9):72—80.

5. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 21 марта 2003 г. 
№ 109 «О совершенствовании противотуберкулезных меропри-
ятий в Российской Федерации». Информационно-правовой 
портал Гарант.ру. Режим доступа: http://ivo.garant.ru//
document/71587583/paragraf

6. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 19 декабря 2016 
г. N 973н «Об утверждении типовых отраслевых норм времени 
на выполнение работ, связанных с посещением одним пациен-
том врача-кардиолога, врача-эндокринолога, врача-стоматоло-
га-терапевта». Информационно-правовой портал Гарант.ру. 
Режим доступа: http://ivo.garant.ru/#/document/71587580/
paragraph/1:8

7. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 2 июня 2015 г. 
№ 290н «Об утверждении типовых отраслевых норм времени 
на выполнение работ, связанных с посещением одним пациен-
том врача-педиатра участкового, врача-терапевта участкового, 
врача общей практики (семейного врача), врача-невролога, 
врача-оториноларинголога, врача-офтальмолога и врача-аку-
шера-гинеколога». Информационно-правовой портал Га-
рант.ру. Режим доступа: http://ivo.garant.ru#document/
71937201/1:6

8. Стародубов В. И., Сон И. М., Иванова М. А. Затраты рабочего 
времени врачей амбулаторного звена по данным фотохрономе-
тражных исследований. Менеджер здравоохранения.
2014;(8):18—22.

9. Кадыров Ф. Н. Порядок разработки положения о системе нор-
мирования труда в государственном (муниципальном) учреж-
дении здравоохранения. Менеджер здравоохранения.
2014;(9):55—72.

10. Шипова В. М. Нормирование труда в здравоохранении. М.: Ти-
пография РИО ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России; 2013.

Поступила 20.02.2019 
Принята в печать 30.04.2019

R E F E R E N C E S

1. Decree of the Government of the Russian Federation of December 
26, 2017 No. 1640 “On Approval of the State Program of the Russian 
Federation“ Health Care Development””. Information and legal por-
tal Garant.ru [Postanovlenie Pravitel'stva Rossiyskoy Federatsii ot 26 
dekabrya 2017 g. N 1640 «Ob utverzhdenii gosudarstvennoy program-
my Rossiyskoy Federatsii «Razvitie zdravookhraneniya»]. Information 
and legal portal Garant.ru. Available from: http://ivo.garant.ru/#/
document/71848440/paragraph/1:2. (contact date 18.02.2019) (in 
Russian).

2. Order of the Government of the Russian Federation of November 26, 
2012 No. 2190-p “On the program for the gradual improvement of 
the wage system in state (municipal) institutions for 2012—2018” 
[Rasporyazhenie Pravitel'stva RF ot 26 noyabrya 2012 g. N 2190-r “O 
programme poetapnogo sovershenstvovaniya sistemy oplaty truda v 
gosudarstvennykh (munitsipal'nykh) uchrezhdeniyakh na 2012—2018 
gg.”] (in Russian).

3. Presidential Decree of 07.05.2018. No. 204 “On the national goals 
and strategic objectives of the development of the Russian Federa-
tion for the period up to 2024” [Ukaz Prezidenta RF ot 07.05.2018g. 
№ 204 «O natsional'nykh tselyakh i strategicheskikh zadachakh razvi-
tiya Rossiyskoy Federatsii na period do 2024 goda»]. Information and 
legal portal Garant.ru. Available from: http://ivo.garant.ru/#/docu-
ment/71937200/paragraph/1:5 (in Russian).

4. Kadyrov F. N. Practical aspects of labor regulation in state (munici-
pal) healthcare institutions. Menedzher zdravookhraneniya. 
2017;(9):72—80 (in Russian).

5. Order of the Ministry of Health of the Russian Federation of March 
21, 2003 No. 109 “On the improvement of anti-tuberculosis activities 
in the Russian Federation” [Prikaz Ministerstva zdravookhraneniya 
RF ot 21 marta 2003 g. № 109 «O sovershenstvovanii protivotu-
berkuleznykh meropriyatiy v Rossiyskoy Federatsii»]. Information and 
legal portal Garant.ru. Available from: http://ivo.garant.ru//docu-
ment/71587583/paragraf (in Russian).

6. Order of the Ministry of Health of the Russian Federation dated De-
cember 19, 2016 N 973n “On approval of typical industry norms for 
the time for work related to a visit by one patient to a cardiologist, en-
docrinologist, dentist-therapist” [Prikaz Ministerstva zdra-
vookhraneniya RF ot 19 dekabrya 2016 g. N 973n «Ob utverzhdenii ti-
povykh otraslevykh norm vremeni na vypolnenie rabot, svyazannykh s 
poseshcheniem odnim patsientom vracha-kardiologa, vracha-endokri-
nologa, vracha-stomatologa-terapevta»]. Information and legal por-
tal Garant.ru. Available from: http://ivo.garant.ru/#/document/
71587580/paragraph/1:8 (in Russian).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(4) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-464-469
Реформы здравоохранения

469
7. Order of the Ministry of Health of the Russian Federation of June 2, 
2015 No. 290n “On approval of typical industry norms for the time 
for work related to the visit by one patient to a pediatrician of the dis-
trict police officer, a general practitioner of the district police officer, 
a general practitioner (family doctor), a doctor — neurologist, 
otorhinolaryngologist, ophthalmologist and obstetrician-gynecolo-
gist [Prikaz Ministerstva zdravookhraneniya RF ot 2 iyunya 2015 g. 
N 290n «Ob utverzhdenii tipovykh otraslevykh norm vremeni na vy-
polnenie rabot, svyazannykh s poseshcheniem odnim patsientom vra-
cha-pediatra uchastkovogo, vracha-terapevta uchastkovogo, vracha 
obshchey praktiki (semeynogo vracha), vracha-nevrologa, vracha-
otorinolaringologa, vracha-oftal'mologa i vracha-akushera-ginekolo-

ga»]. Information and legal portal Garant.ru. Available from: http://
ivo.garant.ru#document/71937201/1:6 (in Russian).

8. Starodubov V. I., Son I. M., Ivanova M. A. i dr. The cost of working 
time of ambulatory physicians according to the data of photo syn-
chronization studies. Menedzher zdravookhraneniya. 2014;(8):18—
22 (in Russian).

9. Kadyrov F. N. The procedure for the development of regulations on 
the system of labor valuation in the state (municipal) health care in-
stitution. Menedzher zdravookhraneniya. 2014;(9):55—72 (in Rus-
sian).

10. Shipova V. M. Labor Rationing in Health Care. Lectures. Moscow: 
Tipografiya RIO FGBU «TsNIIOIZ» Minzdrava Rossii; 2013.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2019; 27(4) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-470-475

Health Care Reforms

 
470
© Коломийченко М. Е., 2019
УДК 614.2

Коломийченко М. Е.

НОРМИРОВАНИЕ ТРУДА ВРАЧЕБНОГО ПЕРСОНАЛА ОТДЕЛЕНИЯ ПАЛЛИАТИВНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья им. Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, г. Москва

Планирование штатных нормативов, в полной мере обеспечивающих индивидуальный подход к пациенту, 
позволяет повысить качество оказания паллиативной медицинской помощи. Среди нормообразующих фак-
торов, влияющих на затраты труда персонала, можно выделить возрастно-половой состав пациентов. На-
стоящее исследование представляет собой анализ возрастно-полового состава пациентов отделения палли-
ативной медицинской помощи, а также структуры рабочего времени врачебного персонала, определенной на 
основе фотохронометражных наблюдений. 
В публикации приведены ссылки на нормативные правовые акты Российской Федерации, а также использо-
ванную в работе литературу по теме исследования.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : паллиативная медицинская помощь; возрастно-половой состав госпитализирован-

ных; нормирование труда; фотография рабочего времени; суммарный метод.
Для цитирования: Коломийченко М. Е. Нормирование труда врачебного персонала отделения паллиативной меди-
цинской помощи. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019;27(4):470—475. DOI: 
http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-470-475
Для корреспонденции: Коломийченко Мария Евгеньевна, младший научный сотрудник сектора координации науч-
ных исследований и информации ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здо-
ровья имени Н. А. Семашко», е-mail: niiskni@mail.ru

Kolomiychenko M. E.
THE WORK MEASUREMENT IN MEDICAL PERSONNEL OF DEPARTMENT OF PALLIATIVE MEDICAL 

CARE
The Federal State Budget Scientific Institution “The N. A. Semashko National Research Institute of Public Health”, 

105064, Moscow, Russia

The planning of the staff regulations which fully provides an individual approach to the patient treatment helps improve 
the quality of the palliative care. There are age and sex combination parameters among the norm-forming factors which 
affect labor costs of doctors. The actual study provides an analysis of the age and sex combination as well as the structure 
of the doctors working hours that have been determined by applying the photo-timing method. This article has links to legal 
acts of the Russian Federation and printed publications that are used in the work on the research in question.
K e y w o r d s : palliative medical care, age and sex composition of patients, labor regulation, photo of working time, the 

cumulative method.
For citation: Kolomiychenko M. E. The work measurement in medical personnel of department of palliative medical care. 
Problemy sotsialnoy gigieny, zdravookhraneniya i istorii meditsiny. 2019;27(4):470—475 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/
10.32687/0869-866X-2019-27-4-470-475
For correspondence: Kolomiychenko M. E., junior researcher of the Sector of Coordination of Research Studies and Informa-
tion of the N. A. Semashko National Research Institute of Public Health. e-mail: niiskni@mail.ru
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support

Received 19.04.2019
Accepted 04.06.2019

В соответствии с пп. 71, 74 Указа Президента РФ 
от 31.12.2015 г. № 683  1 (далее — Указ) важнейшим 
направлением обеспечения национальной безопас-
ности является развитие здравоохранения и укреп-
ление здоровья населения, а одной из указанных 
стратегических целей государственной политики в 
сфере охраны здоровья граждан служит повышение 
доступности и качества медицинской помощи. Цели 
политики в данной сфере заключаются в том числе в 
повышении доступности для населения медицин-
ской помощи и в повышении эффективности и каче-
ства медицинских услуг. Для реализации государ-
ственной политики необходимо усовершенствовать 
организационные основы здравоохранения и управ-
ления им. В соответствии с п. 75 Указа органы госу-
дарственной власти и органы местного самоуправле-

ния во взаимодействии с институтами гражданского 
общества обеспечивают развитие паллиативной ме-
дицинской помощи.

Организация медицинской помощи должна осу-
ществляться в соответствии с порядками оказания 
медицинской помощи, регламентирующими штат-
ные нормативы медицинской организации, что тре-
бует применения нормирования труда.

В литературе [1] приводится оценка норм труда 
по паллиативной медицинской помощи (для оказа-
ния данного вида помощи взрослому населению ре-
комендуемые штатные нормативы утверждены При-
казом Минздрава России от 14.04.2015 г. № 187н  2; да-
лее — Порядок), выявившая ряд системных ошибок, 
которые делают невозможным использование ос-

1 Указ Президента РФ от 31.12.2015 г. № 683 «О Стратегии нацио-
нальной безопасности Российской Федерации».

2  Приказ Минздрава России от 14.04.2015 г. № 187н «Об утверж-
дении Порядка оказания паллиативной медицинской помощи 
взрослому населению».
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новных положений рекомендуемых штатных норма-
тивов:

1. Игнорирование расчетного способа формиро-
вания и применения норм труда. Использование ти-
повых штатов (должность устанавливается как «1 на 
… коек») вместо штатных нормативов (должность 
устанавливается «из расчета…»).

2. Ошибочные данные по численности должно-
стей для обеспечения круглосуточного режима рабо-
ты. В целях обеспечения данного режима работы не-
обходимо учитывать годовой бюджет рабочего вре-
мени: число рабочих и предпраздничных дней в го-
ду, продолжительность отпуска, режим труда и от-
дыха, соответствующий должности. Число должно-
стей для организации указанного режима работы 
следует рассчитывать ежегодно в каждой медицин-
ской организации.

3. Редакционные ошибки, изменяющие смысл по-
ложений. Например, используется показатель «го-
родское население» и «сельское население». Однако 
Порядок ориентирован только на взрослое населе-
ние, поэтому требовалось указать «городское 
взрослое население» и «сельское взрослое населе-
ние».

4. Наименование врачебной должности «врач по 
паллиативной медицинской помощи» (установлена 
приказом Минздрава России от 20.12.2012 г. 
№ 1183н  3) отсутствует в номенклатуре специально-
стей (приказ Минздрава России от 08.10.2015 г. 
№ 700н  4), а также в приказе о квалификационных 
требованиях к медицинским работникам (приказ 
Минздрава России от 08.10.2015 г. № 707н  5).

Таким образом, наличие должности в приказе 
№ 1183н допускает ее введение в штатное расписа-
ние, но отсутствие указаний в приказе по квалифи-
кационным характеристикам выводит должность из 
правового поля.

Кроме того, как неоднократно отмечалось в лите-
ратуре [2—5], на затраты труда влияют так называе-
мые нормообразующие факторы, среди которых вы-
деляют состав больных по нозологическим формам 
заболеваний (тяжести их течения, наличию ослож-
нений, сопутствующей патологии), а также возраст-
но-половой состав больных.

До настоящего момента затраты труда медицин-
ского персонала отделения паллиативной медицин-
ской помощи (далее — Отделение) в литературе не 
описаны. Измерение этих затрат, а также определе-
ние возрастно-полового состава пациентов Отделе-
ния как одного из нормообразующих факторов яв-
ляются актуальными и крайне важными с точки зре-

ния оценки эффективности организации и деятель-
ности системы паллиативной помощи, а также даль-
нейшего прогнозирования и планирования функци-
онирования данной системы, поскольку только на 
основании объективных данных представляется 
возможным делать выводы о наиболее рациональ-
ных формах организации деятельности, а от ее пра-
вильной организации зависит повышение произво-
дительности труда и качество оказания медицин-
ской помощи населению.

Цель исследования — изучить контингент паци-
ентов Отделения, а также структуру рабочего време-
ни врачебного медицинского персонала Отделения 
на основе фотохронометражных наблюдений.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе отделения Госу-

дарственной клинической больницы г. Москвы с 
коечным фондом 30 коек.

В приказе Минтруда России № 504  6 определены 
следующие виды норм труда: нормы времени, нормы 
нагрузки и нормы численности, начальный этап 
нормирования — определение норм времени 
(остальные нормы имеют расчетный характер).

На первом этапе нормирования труда целесооб-
разно определить затраты рабочего времени персо-
нала не на отдельные трудовые операции, а на трудо-
вой процесс в целом, в связи с чем выбран суммар-
ный метод (позволяет определить структуру рабоче-
го дня, выявить выполнение несвойственных функ-
ций, а также непроизводительные затраты и потери 
рабочего времени) с использованием фотографии 
рабочего времени врачебной деятельности заведую-
щего Отделением — врача по паллиативной меди-
цинской помощи (далее — Заведующий отделением) 
и врача по паллиативной медицинской помощи (да-
лее — Врач) в течение 2 нед в соответствии с методи-
ками, описанными в литературе [6—10].

Проведение фотохронометрирования рабочего 
времени сопровождалось соблюдением основных 
требований:

1. Наблюдаемые имели достаточный стаж работы. 
В настоящем исследовании Заведующий отделением 
имел стаж работы 37 лет (врач по паллиативной ме-
дицинской помощи — 3,5 года) и высшую катего-
рию, Врач имел стаж работы 12 лет (врач по паллиа-
тивной медицинской помощи — 1 год).

2. Фотохронометражные замеры проводились 
специалистом, хорошо знающим особенности тех-
нологии лечебно-диагностического процесса в Отде-
лении.

3. До проведения исследования был разработан 
статистический инструментарий: перечень (словарь) 
трудовых операций, лист наблюдений, карта паци-
ента (наряду с паспортными данными указывалась 
продолжительность госпитализации, а также основ-
ной, сопутствующий, фоновый диагнозы и осложне-

3 Приказ Минздрава России от 20.12.2012 г. № 1183н «Об утверж-
дении Номенклатуры должностей медицинских работников и фар-
мацевтических работников».

4 Приказ Минздрава России от 07.10.2015 г. № 700н «О номенкла-
туре специальностей специалистов, имеющих высшее медицинское 
и фармацевтическое образование».

5 Приказ Минздрава России от 08.10.2015 г. № 707н «Об утвержде-
нии Квалификационных требований к медицинским и фармацевти-
ческим работникам с высшим образованием по направлению подго-
товки «Здравоохранение и медицинские науки»«.

6 Приказ Минтруда России от 30.09.2013 г. № 504 «Об утвержде-
нии методических рекомендаций по разработке систем нормирова-
ния труда в государственных (муниципальных) учреждениях».
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ния), карта справочных данных на наблюдаемого и 
на наблюдателя (с указанием специальности, долж-
ности, стажа работы).

4. Проведен пробный фотохронометраж, по мате-
риалам которого составлена карта технологии тру-
довых операций.

Расчет необходимого объема наблюдений опре-
делялся по формуле:

,

где n — необходимый объем наблюдений, t — дове-
рительный коэффициент (равный, как правило, 
0,95), σ — среднеквадратическое отклонение (дис-
персия варьирующего признака), Δ — предельная 
ошибка выборки.

В связи с проведением исследования в летний пе-
риод (август—сентябрь 2018 г.) наблюдения за двумя 
врачебными должностями осуществлялись с поне-
дельника по пятницу следующим образом: наблюде-
ние за работой Заведующего отделением и Врача — в 
течение 2 нед, в течение следующих 2 нед Врач (фи-
зическое лицо) совмещал работу на обеих должно-
стях, так как Заведующему отделением был предо-
ставлен ежегодный отпуск. (Заведующий отделени-
ем и Врач в отделении представлены одними и теми 
же физическими лицами).

Полученные результаты вносились в «Лист на-
блюдений», в котором для каждой трудовой опера-
ции отражены продолжительность (определяется 
как разница между началом следующей и предыду-
щей операций), наименование, уровень, характери-
стика завершенности.

Следует отметить проблематичность заполнения 
графы «Уровень выполняемой работы», поскольку в 
действующих на данный момент нормативных доку-
ментах нет указаний на должностные обязанности 
врача по паллиативной медицинской помощи.

При этом необходимо учитывать, что в приказе 
Минздравсоцразвития России от 23.07.2010 г. 
№ 541н  7 указана должность «заведующий структур-
ным подразделением» (а не «заведующий — врач по 
паллиативной медицинской помощи», как указано в 
рекомендуемых штатных нормативах Порядка), 
должность «врач по паллиативной медицинской по-
мощи» отсутствует. Приказом Министерства труда и 
социальной защиты России от 22.06.2018 г. № 409н  8

введен в действие профессиональный стандарт 
«Врач по паллиативной медицинской помощи» (да-
лее — Профессиональный стандарт). Согласно 
ст. 195.1 Трудового кодекса Российской Федерации, 
Профессиональный стандарт — характеристика ква-
лификации, необходимой работнику для осущест-

вления определенного вида профессиональной дея-
тельности, в том числе выполнения определенной 
трудовой функции. Согласно ст. 57 Трудового кодек-
са Российской Федерации наименование должно-
стей и квалификационные требования к ним долж-
ны соответствовать положениям Профессионально-
го стандарта. В графе «возможные наименования 
должностей, профессий» Профессионального стан-
дарта указано «врач по паллиативной медицинской 
помощи».

Та б л и ц а  1
Госпитализация населения в отделение паллиативной 
медицинской помощи по возрастно-половым группам

Возраст-
ная груп-
па, годы

Пролечено Число койко-дней

всего муж. жен. всего муж. жен.

15—19 1 1 3 3
20—24 1 1 125 125
25—29
30—34 4 4 44 44
35—39 21 7 14 353 107 246
40—44 17 8 9 325 150 175
45—49 23 16 7 326 228 98
50—54 38 26 12 544 400 144
55—59 99 57 42 1487 945 542
60—64 149 68 81 2483 1082 1401
65—69 210 91 119 3169 1309 1860
70—74 201 90 111 3131 1434 1697
75—79 417 109 308 6779 1546 5233
≥80 965 168 797 15 188 2266 12 922

В с е г о… 2146 646 1500 33 957 9639 24 318

Результаты исследования
С целью изучения контингента пациентов Отде-

ления был проведен сбор данных о возрастно-поло-
вом составе пациентов отделения паллиативной ме-
дицинской помощи стационара, находившихся на 
лечении в 2015—2017 гг. (табл. 1).

Совершенно очевидна закономерность увеличе-
ния частоты госпитализации и общее количество 
проведенных пациентами койко-дней в каждой по-
следующей возрастной группе, достигающая макси-
мальных значений в возрастной группе 80 лет и стар-
ше. Кроме того, именно у пожилых людей более вы-
ражено состояние полиморбидности, кроме основ-
ного заболевания (тяжелой степени, что и определя-
ет госпитализацию в паллиативное отделение), на-
блюдается широкий спектр осложнений и сопут-
ствующих патологий. Вышеуказанные причины так-
же будут определять объем медицинской помощи, 
интенсивность рабочего процесса и затраты рабоче-
го времени медицинского персонала.

В соответствии с описанной в литературе класси-
фикацией трудовых затрат врачебного персонала 
[11] установлено соответствие основных видов дея-
тельности и трудовых операций, выполняемых в От-
делении.

Основная деятельность, которая представлена 
беседами с пациентом и родственниками, осмотра-
ми, лечебно-диагностическими манипуляциями, об-
учением пациента (и/или родственников), консуль-
тациями, обходами. Обращает на себя внимание тот 

7 Приказ Минздравсоцразвития России от 23.07.2010 г. № 541н 
«Об утверждении Единого квалификационного справочника долж-
ностей руководителей, специалистов и служащих», раздел «Квали-
фикационные характеристики должностей работников в сфере 
здравоохранения».

8 Приказ Министерства труда и социальной защиты России от 
22.06.2018 г. № 409н «Об утверждении профессионального стандарта 
„Врач по паллиативной медицинской помощи“».

n t2 σ2×
Δ2

---------------=
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факт, что беседы с родственниками в процессе иссле-
дований были отнесены к основной деятельности, 
поскольку подавляющее большинство пациентов по 
тяжести состояния или ввиду наличия сопутствую-
щей патологии психиатрического профиля не могли 
отвечать на вопросы и всю информацию об анамнезе 
(жизни и болезни), а также о динамике состояния 
могли предоставить только близкие люди.

Та б л и ц а  2
Затраты труда Заведующего отделением паллиативной 

медицинской помощи по видам деятельности

Вид трудовой деятельности Затраченное время, мин Доля, %

Основная деятельность 1503 21,4
Вспомогательная деятельность 184 2,6
Работа с документацией 3346 47,7
Служебные разговоры 1699 24,2
Личное необходимое время 291 4,1

В с е г о… 7023 100

Вспомогательная деятельность, которая пред-
ставлена такой подготовительной работой, как наде-
вание халата, переодевание, подготовка и уборка ра-
бочего места, мытье рук, переходы.

Работа с медицинской документацией, которая 
представлена ознакомлением с медицинской доку-
ментацией (выписные эпикризы и направления из 
других медицинских организаций), оформлением 
направлений на клинико-диагностические исследо-
вания (в том числе в электронном виде) и ознаком-
лением с результатами исследований, оформлением 
медицинских документов (в том числе в электрон-
ном виде), оформлением этапных, выписных и по-
смертных эпикризов, эпикризов при направлении 
пациента на врачебную комиссию для проведения 
экспертизы временной нетрудоспособности, а также 
для направления пациента на медико-социальную 
экспертизу, ведение учетных форм, оформление до-
кументации к заседанию комиссии по изучению ле-
тальных исходов, составление и представление регу-
лярных отчетных форм (ежедневно, ежемесячно, 
ежеквартально, один раз в полугодие, ежегодно).

Служебные разговоры, представленные рабочими 
разговорами (в том числе телефонными) с работни-
ками, администрацией, представителями других ор-
ганизаций (медицинских, социальных, фармацевти-
ческих), участием в конференциях, совещаниях.

Личное необходимое время, представленное прие-
мом пищи и мероприятиями личного характера (са-
нитарно-гигиеническими).

Незагруженное время, включавшее в себя личные 
телефонные разговоры.

Необходимо отметить, что в связи с большим ко-
личеством трудовых операций Заведующий отделе-
нием и Врач произвели распределение обязанностей 
с целью предотвращения дублирования выполняе-
мых операций. Например, осмотры пациентов про-
водит Врач (Заведующий отделением осуществляет 
еженедельные обходы или посещение пациентов в 
случае вызова в палату, при необходимости перевода 

в другое отделение, возникновении конфликтной 
ситуации с родственниками и т. д.), оформлением 
документации к заседанию комиссии по изучению 
летальных исходов, оформлением отчетных форм 
занимается преимущественно Заведующий отделе-
нием (Врач оформляет медицинскую документацию, 
в том числе в электронном виде) и др.

Та б л и ц а  3
Затраты труда Врача отделения паллиативной медицинской 

помощи по видам деятельности

Вид трудовой деятельности Затраченное время, мин Доля, %

Основная деятельность 1311 18
Вспомогательная деятельность 172 2,4
Работа с документацией 4564 62,5
Служебные разговоры 1017 13,9
Личное необходимое время 236 3,2

В с е г о… 7300 100

Та б л и ц а  4
Затраты труда Врача отделения паллиативной медицинской 

помощи по видам деятельности при совмещении должностей 
Заведующего отделением и Врача

Вид трудовой деятельности Затраченное 
время, мин Доля, %

Основная деятельность 1907 22,3
Вспомогательная деятельность 147 1,7
Работа с документацией 4929 57,7
Служебные разговоры 1380 16,1
Личное необходимое время 179 2,1
Незагруженное время (телефонные разговоры) 5 0,1

В с е г о… 8547 100

Результаты измерений затрат рабочего времени 
по основным видам деятельности врачебного персо-
нала представлены в табл. 2—4.

Полученные в ходе исследования данные свиде-
тельствуют о том, что наибольшую долю рабочего 
времени и Заведующий отделением, и Врач исполь-
зуют для работы с документацией, при этом у Врача 
данный вид работы более продолжителен (47,7 и 
62,5% соответственно).

Второе ранговое место в затратах труда у Заведу-
ющего отделением занимают служебные разговоры 
(24,2%), а у Врача — основная деятельность (18%). 
Третье ранговое место у Заведующего отделением — 
основная деятельность (21,4%), у Врача — служеб-
ные разговоры (13,9%).

При условии совмещения должностей происхо-
дит незначительное перераспределение в структуре 
затрат времени Врача: время, затраченное на работу 
с документацией, несколько уменьшается (57,7%), 
возрастает время, затраченное на выполнение ос-
новной деятельности и служебные беседы.

Обращает на себя внимание общее количество от-
работанного времени. Две 39-часовые рабочие неде-
ли составляют 4680 мин. Заведующий отделением 
отработал 7023 мин (150% нормы), Врач — 7300 мин 
(156% нормы). В среднем в день Заведующий отделе-
нием отработал 11,7 ч, Врач — 12,2 ч.
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Заключение
В ходе изучения контингента пациентов отделе-

ния паллиативной медицинской помощи определе-
но, что наиболее часто госпитализируются пациенты 
старшей возрастной группы (80 лет и старше), стра-
дающие тяжелыми формами основных заболеваний 
с широким спектром осложнений и сопутствующих 
патологий. Учитывая глобальную задачу («К концу 
следующего десятилетия Россия должна уверенно 
войти в клуб стран “80 плюс”, где продолжитель-
ность жизни превышает 80 лет»  9), а также предна-
значение отделений паллиативного профиля, следу-
ет ожидать увеличения доли пациентов данной воз-
растной группы в среднесрочной перспективе. Не-
обходимо учитывать данные факторы при планиро-
вании штатных нормативов, а также предполагаемо-
го объема паллиативной медицинской помощи.

На основе проведенных фотохронометражных 
исследований получены данные, свидетельствующие 
о переработке нормы времени врачебным персона-
лом Отделения, а также о том, что основная часть ра-
бочего времени используется для работы с докумен-
тацией и служебных разговоров (в среднем около 
70% времени). На основную деятельность (взаимо-
действие с пациентом) в среднем затрачивается око-
ло 20% времени при условии, что к основному вре-
мени в ходе исследования были отнесены и беседы с 
родственниками. Возможно, с целью перераспреде-
ления видов работ целесообразно введение в штат-
ные нормативы дополнительной должности врача-
методиста, который бы осуществлял ряд функций: 
оформление документации в электронном виде, 
оформление направлений на медико-социальную 
экспертизу, формирование отчетных форм и др.

Специалистами ФГБУ «Центр мониторинга и 
клинико-экономической экспертизы» Росздравнад-
зора выделены направления для обеспечения каче-
ства и безопасности медицинской деятельности [12]. 
Одним из направлений является «Система управле-
ния персоналом. Медицинские кадры», в которой 
указано: качество и безопасность медицинской дея-
тельности определяются, в том числе, скоординиро-
ванной работой подготовленного медицинского 
персонала.

Полученные данные могут быть использованы 
при планировании штатных нормативов, в полной 
мере обеспечивающих индивидуальный подход к па-
циенту, что улучшит качество его жизни (основная 
цель паллиативной медицинской помощи) и меди-
цинской деятельности.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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В условиях ограниченного финансирования си-
стемы здравоохранения вопросы рационального ис-
пользования имеющихся в отрасли ресурсов и повы-
шения эффективности управления приобретают 
особую актуальность. В Государственной программе 
Российской Федерации «Развитие здравоохранения», 
утвержденной Постановлением Правительства РФ 
от 15.04.2014 г. № 294, говорится о необходимости со-
здания системы контроля качества и безопасности ме-
дицинской деятельности, а также эффективной систе-
мы управления качеством в здравоохранении [1].

Для решения вопросов совершенствования меди-
цинской деятельности важнейшим инструментом яв-
ляется мониторинг основных показателей функцио-
нирования институциональных единиц системы здра-
воохранения. Результаты анализа динамики данных 
показателей служат базовой основой для принятия 
адресных управленческих решений, направленных на 
повышение качества оказания медицинской помощи 
и оптимизацию системы ее организации [2].

Непосредственными исполнителями государ-
ственных гарантий для населения в сфере здравоох-
ранения являются медицинские организации.

Оценка медицинской деятельности, а также эф-
фективности управления в медицинских организа-
циях проводится по различным критериям, характе-
ризующим отдельно доступность, качество, безопас-
ность медицинской помощи, своевременность, пре-
емственность и непрерывность, результативность, 
удовлетворенность пациентов, научно-технический 
уровень, экономичность, качество документооборо-
та и др. [3].

Однако проведение комплексной оценки и полу-
чение обобщенного результата, учитывающего все 
категории критериев, возможно только при условии 
применения соответствующей методики, позволяю-
щей привести все показатели к унифицированному 
виду и обеспечивающей возможность их сопоставле-
ния.

Востребованность инструмента для объектив-
ной оценки деятельности медицинских организа-
ций обусловила целесообразность разработки об-
щей методологии, в основу которой заложено 
обобщение основных методических принципов те-
матических методик, представленных в научной 
литературе.
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Материалы и методы
При разработке данной методологии нами была 

определена последовательность всех этапов прове-
дения комплексной оценки.

Первый этап — разработка перечня анализируе-
мых показателей. Необходимо отметить, что для 
проведения оценки деятельности медицинских ор-
ганизаций разного типа следует применять соответ-
ствующий перечень показателей.

Второй этап — приведение всех анализируемых 
показателей к сопоставимым величинам. Данную 
обработку можно назвать стандартизацией, т. е. это 
метод сопоставления фактического показателя с ус-
ловным стандартом или эталоном. В качестве такого 
эталона может использоваться программный целе-
вой или нормативный показатель, также можно 
применить средний или наилучший показатель по 
сопоставляемым медицинским организациям. При 
сопоставлении фактического показателя с эталоном 
будет получен некий коэффициент, являющийся ос-
новным (стандартизованным) показателем для про-
ведения дальнейших расчетов.

Однако следует отметить, что показатели дея-
тельности медицинских организаций имеют разную 
направленность. Так, есть показатели, для которых 
положительным является их увеличение (положи-
тельно направленные показатели), и есть показате-
ли, для которых положительным является их умень-
шение (отрицательно направленные показатели). 
Следовательно, и стандартизация разнонаправлен-
ных показателей должна проводиться по-разному.

При стандартизации положительно направленных 
показателей следует сопоставлять фактический пока-
затель с эталоном, и формула расчета выглядит так:

Пс = Ф : Э,

где Пс — расчетный стандартизованный показатель, 
Ф — фактический показатель, Э — эталон (стандарт).

При стандартизации отрицательно направлен-
ных показателей следует сопоставлять эталон с фак-
тическим показателем, и формула расчета такова:

Пс = Э : Ф,

где Пс — расчетный стандартизованный показатель, 
Ф — фактический показатель, Э — эталон (стан-
дарт).

Именно такой методический принцип проведения 
стандартизации анализируемых показателей позволя-
ет обеспечить логику математических расчетов.

Третий этап — определение степени значимости 
каждого показателя. Следует отметить, что опреде-
ление конкретных коэффициентов значимости от-
дельных показателей должно быть реализовано на 
основе согласованного мнения группы экспертов, в 
состав которой могут привлекаться только специа-
листы соответствующей квалификации с большим 
стажем медицинской деятельности.

По нашему мнению, наиболее удобным для по-
следующих расчетов является применение общего 
суммарного показателя удельного веса значимости 
всех показателей, равного единице, т. е. удельный 

вес значимости конкретного показателя будет со-
ставлять от 0,01 до 1.

Четвертый этап — определение общего инте-
грального показателя деятельности медицинской 
организации. Данный расчет проводится на основе 
суммирования значений всех стандартизованных 
показателей с учетом удельного веса их значимости, 
т. е. каждый стандартизованный показатель следует 
умножить на удельный вес его значимости, а полу-
ченные результаты суммировать. Формула расчета 
выглядит так:

Пс : Ув = К,

где Пс — стандартизованный показатель, Ув —
удельный вес значимости данного показателя, К —
расчетный коэффициент.

Сопоставление общих интегральных показателей 
деятельности медицинских организаций позволяет 
провести объективный сравнительный анализ и 
определить их рейтинг.

Та б л и ц а  1
Критерии оценки и фактические показатели деятельности 

анализируемых медицинских организаций

Показатель
Медицинская орга-

низация

№ 1 № 2 № 3

Фондовооруженность, тыс. руб. 1526,5 1797,4 1652,3
Обеспеченность прикрепленного населения вра-
чами, на 10 тыс. населения 39,6 41,2 42,4
Занятость штатных должностей врачей, % 92,5 89,7 94,6
Частота случаев постановки неверного основно-
го диагноза, % 6,7 5,4 5,8
Частота случаев неопределения сопутствующей 
патологии, % 11,7 12,5 14,2
Частота случаев назначения неадекватной лекар-
ственной терапии, % 8,7 6,8 8,4
Объем медицинской помощи на одного прикре-
пленного жителя в год:

стационарной, число койко-дней 3,5 3,8 3,2
амбулаторно-поликлинической, число посеще-
ний 8,6 9,4 9,2
стационарзамещающей, число пациенто-дней 0,28 0,32 0,41

Частота выявленных нарушений:
правил техники безопасности при эксплуата-
ции медицинского оборудования 11 16 9
требований санитарно-эпидемиологического 
режима 4 12 8

Частота случаев внутрибольничной инфекции, 
% 2,3 1,8 1,4

Результаты исследования
Примером апробации предлагаемой методологии 

может служить сравнительный анализ деятельности 
трех условных медицинских организаций. Предпо-
ложим, что оценка их функционирования будет про-
ведена на основе анализа выбранных показателей 
(первый этап; табл. 1).

Для реализации второго этапа (стандартизации) в 
качестве эталона можно использовать наилучший 
показатель среди анализируемых медицинских орга-
низаций. Например, наилучший (наибольший) по-
казатель фондовооруженности установлен в меди-
цинской организации № 2 (1797,4 тыс. руб.). В соот-
ветствии с предложенной формулой, при стандарти-
зации положительно направленного показателя сле-
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дует фактический показатель по другим медицин-
ским организациям сопоставить с выбранным этало-
ном: для № 1 стандартизованный показатель соста-
вит 1526,5 : 1797,4=0,85; для № 3 он составит 1652,3 : 
: 1797,4=0,92, тогда как для № 2 стандартизованный 
показатель будет несколько выше и составит 1,00.

Для стандартизации отрицательно направленных 
показателей следует эталон сопоставить с фактиче-
скими показателями. Например, наилучший (наи-
меньший) показатель частоты случаев внутриболь-
ничной инфекции установлен в медицинской орга-
низации № 3 (1,4%), следовательно, для № 1 стандар-
тизованный показатель составит 1,4 : 2,3=0,61, для 
№ 2 он составит 1,4 : 1,8=0,78, а для № 3 он будет не-
сколько выше и составит 1,00.

Та б л и ц а  2
Стандартизованные показатели деятельности анализируемых 

медицинских организаций

Показатель
Медицинская 
организация

№ 1 № 2 № 3

Фондовооруженность 0, 85 1,00 0,92
Обеспеченность прикрепленного населения врачами 0,93 0,97 1,00
Занятость штатных должностей врачей 0,98 0,95 1,00
Частота случаев постановки неверного основного диа-
гноза 0,81 1,00 0,93
Частота случаев неопределения сопутствующей пато-
логии 1,00 0,94 0,82
Частота случаев назначения неадекватной лекарствен-
ной терапии 0,78 1,00 0,81
Объем медицинской помощи на одного прикреплен-
ного жителя в год:

стационарной, число койко-дней 0,92 1,00 0,84
амбулаторно-поликлинической, число посещений 0,91 1,00 0,98
стационарзамещающей, число пациенто-дней 0,68 0,78 1,00

Частота выявленных нарушений:
правил техники безопасности при эксплуатации ме-
дицинского оборудования 0,82 0,56 1,00
требований санитарно-эпидемиологического режи-
ма 1,00 0,33 0,50

Частота случаев внутрибольничной инфекции, % 0,61 0,78 1,00

На основе учета направленности анализируемых 
показателей рассчитываются их стандартизованные 
значения (табл. 2).

В табл. 3 представлены условные значения удель-
ного веса значимости каждого анализируемого пока-
зателя (третий этап), расчетные показатели, полу-
ченные путем умножения стандартизованных пока-
зателей на удельный вес их значимости, а также ито-
говые интегральные показатели, полученные путем 
суммирования всех расчетных показателей (четвер-
тый этап).

Материалы табл. 3 свидетельствуют о том, что 
наиболее эффективной следует признать деятель-
ность медицинской организации № 3, в отношении 
которой установлен наибольший интегральный по-
казатель, составивший 0,9026.

Заключение
Представленные методические принципы дают 

возможность привести все анализируемые показатели 
к унифицированному виду и на основе математически 
обоснованного расчета интегральных показателей 

объективно оценить деятельность медицинских орга-
низаций, что позволяет определить их рейтинг.

Предлагаемые методические принципы могут 
применяться для оценки деятельности любых ин-
ституциональных единиц системы здравоохранения 
при условии выбора соответствующего перечня ана-
лизируемых показателей.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Та б л и ц а  3
Интегральные показатели деятельности анализируемых 

медицинских организаций

П р и м е ч а н и е. Показатели приводятся автором в поряд-
ке, аналогичном табл. 1 и 2.

Удельный 
вес

Медицинская организация

№ 1 № 2 № 3

стан-
дартный 
показа-

тель

расчет-
ный по-
казатель

стан-
дартный 
показа-

тель

расчет-
ный по-
казатель

стан-
дартный 
показа-

тель

расчет-
ный по-
казатель

0,15 0, 85 0,1275 1,00 0,15 0,92 0,138
0,05 0,93 0,0465 0,97 0,0485 1,00 0,05
0,15 0,98 0,147 0,95 0,1425 1,00 0,15
0,12 0,81 0,0972 1,00 0,12 0,93 0,1116
0,07 1,00 0,07 0,94 0,0658 0,82 0,0574
0,10 0,78 0,078 1,00 0,10 0,81 0,081
0,03 0,92 0,0276 1,00 0,03 0,84 0,0252
0,03 0,91 0,0273 1,00 0,03 0,98 0,0294
0,02 0,68 0,0136 0,78 0,0156 1,00 0,02
0,08 0,82 0,0656 0,56 0,0448 1,00 0,08
0,08 1,00 0,08 0,33 0,0264 0,50 0,04
0,12 0,61 0,0732 0,78 0,0936 1,00 0,12

Итого: 1,00 0,8535 0,8672 0,9026



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(4) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-479-481
Реформы здравоохранения

479
© Коллектив авторов, 2019
УДК 614.2

Мендель С. А.1, Таирова Р. Т.2, Шкарин В. В.3, Кураков Д. А.4, Савостина Е. А.5

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ МВД РОССИИ В 2017 г.
1Клинический госпиталь ФКУЗ «МСЧ МВД России», 127299, г. Москва;

2Научно-исследовательский институт цереброваскулярной патологии и инсульта ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, 117997, г. Москва;

3ФГБОУ «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России, 400131, г. Волгоград;
4Комитет здравоохранения Волгоградской области, 400001, г. Волгоград;

5ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования», 123242, г. Москва

В статье представлены комплексный анализ и оценка состояния региональных особенностей заболеваемости 
с временной утратой трудоспособности, инвалидности и смертности сотрудников органов внутренних дел 
России. Источником данных послужила медицинская статистическая отчетность, формируемая медико-са-
нитарными частями МВД России с использованием лексического анализа медицинской документации.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : статистический учет; временная утрата трудоспособности; инвалидизация; ста-

ционарная помощь; лексический анализ.
Для цитирования. Мендель С. А., Таирова Р. Т., Шкарин В. В., Кураков Д. А., Савостина Е. А. Организация медицин-
ской службы МВД России в 2017 г. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 
2019;27(4):479—481. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-479-481
Для корреспонденции: Мендель Сергей Александрович, канд. мед. наук, врач высшей категории Клинического го-
спиталя «МЧС МВД России» по г. Москве, e-mail: 89160764641@mail.ru

Mendel S. A.1, Tairova R. T.2, Shkarin V. V.3, Kurakov D. A.4, Savostina E. A.5

THE ORGANIZATION OF MEDICAL SERVICE OF THE INTERIOR MINISTRY OF RUSSIA IN 2017
1The Clinical Hospital the Federal State Official Institution Health Care «The Medical Sanitary Unit of the Ministry of 

Interior Affairs of Russia for Moscow», 127299, Moscow, Russia;
2The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education «N. I. Pirogov Russian National Research 

Medical University» Minzdrav of Russia, 117997, Moscow, Russia;
3The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education «The Volgograd State Medical University» of 

Minzdrav of Russia, 400131 Volgograd, Russia;
4The Volgograd Oblast Health Care Committee, 400001, Volgograd, Russia;

5The Federal State Budget Educational Institution of Additional Professional Education “The Russian Medical 
Academy of Continuous Professional Education” of Minzdrav of Russia, 125445, Moscow, Russia

The article presents a comprehensive analysis and assessment of the state of regional characteristics of morbidity with tem-
porary disability, disability and mortality of employees of the internal affairs bodies of Russia. The source of the data was 
medical statistical reports generated by the medical and sanitary units of the Ministry of Internal Affairs of Russia using 
lexical analysis of medical documentation.
K e y w o r d s : statistical accounting, temporary disability, disability, inpatient care, lexical analysis.
For citation: Mendel S. A., Tairova R. T., Shkarin V. V., Kurakov D. A., Savostina E. A. The organization of medical service of 
the Interior Ministry of Russia in 2017. Problemy sotsialnoy gigieny, zdravookhraneniya i istorii meditsiny. 2019;27(4):479—481
(In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-479-481
For correspondence: Mendel S. A., candidate of medical sciences, physician of highest category of the Medical Sanitary Unit 
of the Ministry of Interior Affairs of Russia for Moscow. e-mail: 89160764641@mail.ru
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support

Received 10.01.2019
Accepted 30.01.2019

В современных условиях приоритетными задача-
ми медицинской службы МВД являются повышение 
уровня здоровья обслуживаемых контингентов и 
поиск путей оптимизации службы [1, 2]. Совершен-
ствование ведомственного здравоохранения должно 
обеспечиваться на основе комплексной оценки его 
состояния.

Цель исследования — комплексный анализ и 
оценка состояния медицинской службы МВД для 
определения направлений модернизации.

Материалы и методы
Материалами исследования служили данные ве-

домственной медицинской статистической отчетно-
сти с использованием лексического анализа меди-
цинской документации.

Методика исследования включает комплексный 
анализ медицинской службы МВД России по следу-
ющим направлениям:

• динамика статистических показателей в 2013—
2017 гг.;

• дифференциация показателей по медико-сани-
тарным частям и ее динамика;

• динамика и уровень статистических показате-
лей в медико-санитарных частях с негативны-
ми тенденциями инвалидизации и смертности.

Анализ проведен по основным статистическим 
показателям, характеризующим:

• сеть и ресурсы медицинских организаций;
• контингент лиц, медицинская помощь кото-

рым оказывается в системе ведомственного 
здравоохранения МВД;
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Основные показатели медицинской службы МВД в 2017 г.

П р и м е ч а н и е. * — соотношение максимального и минимального показателей по медицинским учреждениям; соотношение 
максимального и минимального показателей (их кратность) представлено в таблице для тех данных, для которых это соотношение, 
во-первых, имеет смысловое значение и, во-вторых, имеет статистически значимое значение. **ххх — данные не могут быть представ-
лены. ВУТ — временная утрата трудоспособности.

Показатель 2017 г. Динамика, 
2013—2017 гг.

Кратность 
max/min в 

2017г.*

Динамика крат-
ности, 2013—

2017 гг.

Число лиц, подлежащих прикреплению для медицинского обеспечения, абс. 2 613 904 Снижение ххх** ххх
Число лиц, прикрепленных для медицинского обеспечения, абс. 2 008 537 Рост ххх ххх
Общее число коек, абс. 8624 Рост ххх ххх
Число коек, на 1 тыс. прикрепленных для медицинского обслуживания 3,7 Снижение ххх ххх
Число коек, на 1 тыс. подлежащих медицинскому обслуживанию 2,9 Отсутствует 4,8 Снижение
Общая мощность поликлиник, посещений в смену, абс. 36 764 Рост ххх ххх
Общая мощность поликлиник, на 1 тыс. прикрепленных для медицинского обслуживания 15,9 Снижение ххх ххх
Штатные должности врачей, абс. 7076,25 Рост ххх ххх
Штатные должности врачей, на 10 тыс. лиц 33,36 Рост 4,9 Снижение
Штатные должности среднего медицинского персонала, абс. 10 750,00 Рост ххх ххх
Штатные должности среднего медицинского персонала, на 10 тыс. лиц 42,52 Рост 11,4 Рост
Число госпитализаций, абс. 186 934 Рост ххх ххх
Число госпитализаций, на 1 тыс. контингента, подлежащего прикреплению 71,5 Рост 4,7 Снижение
Число койко-дней, абс. 2 277 773 Рост ххх ххх
Число койко-дней на 1 тыс. контингента, подлежащего прикреплению 871,4 Рост 4,8 Рост
Средняя длительность госпитализации, дни 12,4 Снижение ххх ххх
Число посещений, абс. 13 195 436 Рост ххх ххх
Число посещений на 1 тыс. лиц 4763,0 Рост 7,2 Снижение
Зарегистрировано заболеваний на 1 тыс. лиц 880,34 Снижение 5,0 Снижение
Доля лиц с I и II группами здоровья, % 88,29 Рост ххх ххх
Численность лиц, впервые признанных инвалидами, на 1 тыс. 1,09 Снижение ххх ххх
Число случаев с ВУТ, на 100 человек 50,66 Снижение 6,9 Снижение
Число дней ВУТ на 100 человек 638,93 Снижение 6,9 Снижение
Средняя продолжительность случая ВУТ, 12,61 Снижение ххх ххх
Число умерших, на 1 тыс. человек 0,77 Снижение ххх ххх

• показатели здоровья обслуживаемого контин-
гента лиц.

Результаты исследования
Основные показатели медицинской службы МВД 

в 2017 г. и их динамика за 2013—2017 гг. представле-
ны в таблице.

Анализ статистических показателей и их динами-
ки позволяет сделать следующие выводы о состоя-
нии и тенденциях развития ведомственной медици-
ны МВД в 2013—2017 гг. Отмечаются:

• рост численности прикрепленного континген-
та;

• рост мощности медицинских учреждений 
(коечный фонд, мощность поликлиник) в абсо-
лютном исчислении при одновременном сни-
жении показателей обеспеченности обслужи-
ваемого контингента указанными ресурсами;

• рост показателей абсолютной численности ме-
дицинского персонала и обеспеченности меди-
цинским персоналом обслуживаемого контин-
гента;

• рост абсолютных и относительных (на 1 тыс. 
лиц) показателей объемов стационарной меди-
цинской помощи (число госпитализаций, кой-
ко-дни) при снижении средней длительности 
случая госпитализации;

• рост абсолютного и относительного (на 1 тыс. 
лиц) показателей объемов амбулаторно-поли-
клинической помощи (посещения);

• снижение показателей заболеваемости, в том 
числе с ВУТ, первичного выхода на инвалид-
ность, смертности;

• стабильная (практически без динамики) струк-
тура заболеваемости по классам болезней с пре-
обладанием болезней органов дыхания (1/3 всех 
выявленных заболеваний);

• разнонаправленная динамика всех показате-
лей, использованных для анализа медицинской 
службы МВД по медико-санитарным частям 
МВД (субъектам Российской Федерации);

• значительная дифференциация практически 
всех показателей по медико-санитарным ча-
стям МВД России при наличии тенденции к 
снижению, за исключением показателя обеспе-
ченности штатными должностями среднего 
медицинского персонала.

В процессе исследования была сформирована 
группа медико-санитарных частей (МСЧ), в которых 
в течение рассматриваемого периода отмечались не-
гативные тенденции смертности и инвалидности 
(рост показателей) обслуживаемого контингента. 
Число таких МСЧ составило 11.

В семи МСЧ данной группы показатель смертно-
сти обслуживаемого контингента превышает сред-
ний аналогичный показатель по всем МСЧ. Также в 
большинстве МСЧ данной группы отмечается пре-
вышение среднего показателя числа случаев ВУТ на 
100 лиц (восемь МСЧ) и среднего показателя числа 
случаев ВУТ на 100 лиц (семь МСЧ). Одновременно 
в данной группе МСЧ практически не отмечен рост 
показателей заболеваемости, характерный для пода-
вляющего большинства МСЧ: в одной МСЧ отмечен 
рост числа случаев ВУТ, еще в одной — показателя 
общей заболеваемости.
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Рост показателей смертности и инвалидности при 
отсутствии роста показателей заболеваемости могут 
свидетельствовать о формировании «скрытой» (не 
диагностированной) заболеваемости.

Таким образом, данная группа МСЧ заслуживает 
особого внимания в аспекте анализа причин сло-
жившейся ситуации. Нами были проанализированы 
показатели объемов и ресурсной обеспеченности ме-
дицинской помощи в данной группе МСЧ.

Выявлено, что в большинстве МСЧ данной груп-
пы отмечается рост объемов медицинской помощи. 
Так, рост относительных показателей числа койко-
дней и посещений отмечается в шести МСЧ данной 
группы, относительных показателей госпитализа-
ции — в восьми МСЧ. Однако относительные пока-
затели объемов медицинской помощи в большин-
стве МСЧ данной группы остаются низкими. По лю-
бому из трех перечисленных относительных показа-
телей объемов медицинской помощи превышение 
среднего уровня отмечается только в двух МСЧ.

Одновременно для данной группы МСЧ харак-
терны низкие показатели ресурсной обеспеченности 
медицинской помощи. Превышение средних показа-
телей обеспеченности врачами и средним медицин-
ским персоналом отмечается только в одной МСЧ, 
превышение среднего показателя обеспеченности 
обслуживаемого контингента койками круглосуточ-
ного стационара — в двух МСЧ. В одной МСЧ кру-
глосуточный стационар не организован. При этом 
отмечен рост показателей ресурсной обеспеченно-
сти: в десяти МСЧ происходило увеличение обеспе-
ченности обслуживаемого контингента врачами, в 
семи МСЧ — рост обеспеченности койками, рост 
обеспеченности средним медицинским персоналом 
отмечается также в семи МСЧ.

Причинами сложившейся ситуации, возможно, яв-
ляются низкая доступность и низкая ресурсная обе-
спеченность медицинской помощи. Тенденция к их 
росту позволяет надеяться на улучшение ситуации. В 
любом случае детальный по составу показателей мо-
ниторинг ситуации в данной группе МСЧ необходим.

Заключение
Динамика развития ведомственной системы 

здравоохранения МВД России в 2013—2017 гг. ха-
рактеризуется сочетанием ряда тенденций. Как без-
условно позитивные можно оценить тенденции к 
снижению показателей заболеваемости, первичного 
выхода на инвалидность и смертности, а также к 
снижению дифференциации показателей в разрезе 
МСЧ. Однозначно негативным аспектом является 
наличие группы медико-санитарных частей (пусть и 
сравнительно небольшой) с негативными тенденци-
ями смертности и инвалидности обслуживаемого 
контингента при низких показателях ресурсной обе-
спеченности медицинской помощи.

Отмеченые тенденции роста относительных объ-
емов медицинской помощи и снижение обеспечен-
ности обслуживаемого контингента ресурсами 
(коечный фонд, поликлинические мощности) еще 
недавно мы могли бы оценить следующим образом: 

первую — как противоречащую, а вторую — как со-
ответствующую принятой государственной парадиг-
ме развития системы здравоохранения, характеризу-
ющейся ориентацией на ресурсосбережение. Однако 
в последних стратегических документах по развитию 
здравоохранения в России (например, «Стратегия 
развития здравоохранения Российской Федерации 
на долгосрочный период 2015—2030 гг.») данное на-
правление как приоритетное не определено. Таким 
образом, отдельные тенденции развития ведом-
ственной системы здравоохранения МВД России 
нуждаются в объективизации в аспекте оценки «по-
зитив/негатив».

Сочетание позитивных и негативных аспектов 
развития подтверждает мнения, высказываемые в 
научных публикациях по проблемам развития меди-
цинской службы МВД России, о необходимости про-
ведения модернизации ведомственного здравоохра-
нения и развития его как составного компонента 
единой системы государственного здравоохранения 
[3, 4]. Одним из путей проведения модернизации яв-
ляется стандартизация управления медицинскими 
учреждениями МВД России на основе реализации 
процессного подхода.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В работе представлена информация, отражающая различные медико-социальные особенности населения го-
родов Самарской области. Опрос респондентов проводился на базе сетевой коммерческой лаборатории, про-
цедурные кабинеты которой были открыты одновременно в нескольких городах региона. В ходе проведенного 
исследования был составлен медико-социальный портрет потребителя лабораторных услуг медицинских ор-
ганизаций. Установлено, что лабораторными услугами коммерческих лабораторий наиболее часто пользу-
ются женщины (78,1%) в возрасте от 18 до 40 лет. Выявлено, что 54,9% всех обращений пациентов являлись 
повторными, а 56% пациентов сдали анализы по собственной инициативе. При первичном обращении преоб-
ладают мужчины (56,2%), а в отношении географического места предоставления услуги — г. Тольятти 
(63,8%). Наиболее привержены рекомендациям врача в принятии решения при обращении за платными меди-
цинскими анализами пациенты в возрасте от 18 до 50 лет. На основании полученных данных предложен ком-
плекс мер, направленных на повышение качества предоставления медицинских лабораторных услуг.
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The article presents information about various medical and social characteristics of the population of the Samara region 
cities. The survey of respondents was held by the network commercial laboratory, which treatment rooms were opened si-
multaneously in several cities of the region. The conducted study allowed to compile a medico-social portrait of the cus-
tomer of laboratory services of medical organizations. It was discovered that laboratory services of commercial laboratories 
are most commonly used by women (78.1%) between the ages of 18 to 40 years. It was revealed that 54.9% of all patient 
admissions were repeated, and 56.0% of the patients were tested on their own initiative. The initial application is male-
dominated 56.2%. Geographically the most often service was provided in Togliatti city (63.8%). Most prone to doctor's rec-
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data a set of measures was proposed aimed to improve the quality of medical laboratory services.
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Введение

Активное развитие научной и технологической 
базы лабораторной медицины в мире привело к то-
му, что клиническая лабораторная диагностика 
(КЛД) стала одной из активно развивающихся меди-
цинских дисциплин. Этому фактору способствовали 
возможности успешной коммерциализации лабора-
торного сектора практического здравоохранения. 
Нельзя не отнести к положительным моментам в 

развитии КЛД и современные достижения в сфере 
сервиса и клиенториентированности для конечного 
потребителя медицинских лабораторных услуг [1, 2].

Развитие КЛД подтверждает и динамичный рост 
емкости лабораторного рынка. По данным М. Л. Све-
щинского, в России ежегодно проводится порядка 
2,7 млрд лабораторных исследований, при этом есть 
мнения экспертов, что реальная емкость рынка 
больше примерно в 2 раза и рост рынка лаборатор-
ных услуг составляет от 10 до 20% ежегодно. 
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В. В. Слободенюк указывает, что число исследова-
ний в стране приблизилось к 4 млрд, демонстрируя 
ежегодный рост в среднем на 4,5%, что соответствует 
мировому тренду и имеет медицинские, техниче-
ские, демографические, социальные и иные причи-
ны. При этом наибольший темп роста имеют биохи-
мические и коагулогические исследования [3—5].

Продолжение активного развития КЛД и самой 
лабораторной службы возможно только при четком 
понимании того, кто является потребителем данных 
услуг и какую он выражает потребность, насколько 
ему доступны данные услуги, а в последующем и 
оценка его удовлетворенности предоставленными 
услугами.

В рамках жесткой конкуренции государственные 
и частные медицинские лаборатории стремятся мак-
симально привлечь потребителей и должны четко 
понимать, кто ими является и какую потребность 
они выражают.

При этом и сама система здравоохранения долж-
на ориентироваться на медико-социальный портрет 
потребителя, чтобы в режиме постоянного его мони-
торирования разрабатывать и внедрять комплекс 
мер, направленных на повышение качества предо-
ставления медицинских лабораторных услуг [6].

В современных источниках литературы встреча-
ется большое количество публикаций, посвященных 
социальному портрету потребителя медицинских 
услуг [7—9].

В большинстве случаев в публикациях дается 
классификация респондентов по уровню образова-
ния, их трудового стажа, семейного положения и 
жилищных условий. При этом опросы сводятся к 
оценке респондентами различных видов медицин-
ских услуг [10, 11].

Недостаточно публикаций по изучению медико-
социального портрета потребителя медицинских ла-
бораторных услуг. Практически отсутствуют публи-
кации, в которых осуществляется попытка исполь-
зовать социальные портреты пациентов в качестве 
основы для разработки комплекса мер по совершен-
ствованию оказания медицинской помощи пациен-
там.

Цель исследования — изучить медико-социаль-
ные особенности населения городов Самарской об-
ласти, обращающегося за лабораторными услугами в 
медицинские коммерческие лаборатории, для даль-
нейшей выработки предложений по повышению ка-
чества предоставления медицинских лабораторных 
услуг.

Материалы и методы
Медико-социальную оценку потребителей меди-

цинских лабораторных услуг проводили путем соци-
ологического опроса.

В опросе приняли участие 1590 респондентов — 
жителей городов Самары, Тольятти и Новокуйбы-
шевска Самарской области.

Генеральной совокупностью исследования вы-
ступили потребители медицинских лабораторных 
услуг. Точное число потребителей в регионе опреде-

лить затруднительно, поэтому в качестве генераль-
ной совокупности использовалось число жителей 
Самарской области (на 1 января 2017 г.) — 3 023 679 
человек. Заданная ошибка выборки Δ=0,05. Требуе-
мое число респондентов составило 384. В данном ис-
следовании было опрошено 1590 респондентов, что 
позволяет сделать вывод о представительности вы-
борки.

В исследовании изучались пол, возраст, место 
предоставления услуг, было ли обращение респон-
дента первичным или повторным, по рекомендации 
врача или по собственной инициативе.

Опрос респондентов проводился на базе сетевой 
коммерческой лаборатории, процедурные кабинеты 
которой были открыты одновременно в Самаре, То-
льятти, Новокуйбышевске.

Расчет численности процедурных кабинетов в 
данных городах производился по принципу одного 
кабинета на 100 тыс. населения.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с помощью компьютерных программ 
Microsoft Access и Microsoft Excel, а также статисти-
ческой программы R. Результаты исследования 
представлены в виде таблиц сопряженности. При 
анализе межгрупповых различий использовался 
критерий χ2 Выявленные различия считались стати-
стически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования
В рамках проведенного исследования был выяв-

лен различный гендерно-возрастной состав пациен-
тов, которые обращались в коммерческую медицин-
скую лабораторию за платными услугами. Анализ 
гендерного состава пациентов показал, что женщин 
было больше, чем мужчин: 78,1% (n=1241) и 29,1% 
(n=349) соответственно. Возраст обратившихся в 
процедурные кабинеты для сдачи анализов также 
разнится. Востребованы услуги в группах 30—40 лет 
(30,8%) и 18—30 лет (28,4%). Остальные пациенты 
обращаются со сравнимо одинаковой частотой от 
11,2 до 16,6% (40—50 лет — 16,6%, 50 лет и старше — 
13,0%, от рождения до 18 лет — 11,2%).

Выявлено, что имеет значение и место прожива-
ния пациентов. Для сетевой коммерческой лабора-
тории с процедурными кабинетами в Самаре, То-
льятти и Новокуйбышевске процентное распределе-
ние пациентов составило 77,7; 17,2; 5,2% соответ-
ственно. При этом для г. Самары — это 0,1% от обще-
го числа населения; для г. Тольятти — 0,04%; для 
г. Новокуйбышевска — 0,08%. Цифры отражают, что 
больше всего пациентов, пользующихся услугами 
коммерческой лаборатории, проживает в региональ-
ной столице (г. Самара). Данный факт объясняется 
большей численностью населения, наличием боль-
шего количества процедурных кабинетов лаборато-
рии, повышенной платежеспособностью населения, 
а также большей ориентированностью населения ре-
гиональной столицы на коммерческие услуги в здра-
воохранении.

На момент опроса доля первичных обращений 
составила 45,1%, повторных — 54,9%. Статистика 
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показывает, что более чем для половины пациентов 
сдача анализов в данной коммерческой лаборатории 
— повторная, что обусловлено ориентацией населе-
ния на повторную обращаемость в коммерческие ла-
бораторные организации.

Стимул для обращения в коммерческую лабора-
торию также различен. Сдали анализы здесь по соб-
ственной инициативе 56%, остальные пришли по ре-
комендации врача в этот раз (36,3%) или в прошлом 
(7,7%). Это позволяет предположить, что лаборатор-
ная услуга в коммерческой организации необходима 
и пациенту, и врачу с различных точек зрения: удоб-
ства, скорости получения результатов, качества ис-
следований.

Накопленные статистические данные также по-
зволяют изучить корреляцию между различными 
показателями.

Та б л и ц а  1
Корреляция обращения за лабораторными услугами пациентов с 

полом и возрастом (χ2=91,999; р<0,001)

Возраст
Пол

Итого
женщины мужчины

От рождения до 18 лет абс. 94 84 178
% 7,6 24,1 11,2

18—30 лет абс. 382 70 452
% 30,8 20,1 28,4

30—40 лет абс. 404 86 490
% 32,6 24,6 30,8

40—50 лет абс. 216 48 264
% 17,4 13,8 16,6

50 лет и старше абс. 145 61 206
% 11,7 17,5 13

В с е г о… абс. 1241 349 1590
% 100 100 100

Та б л и ц а  2
Корреляция первичного/повторного обращения 

за лабораторными услугами с полом пациентов (χ2=4,780; р=0,029)

Вы впервые обратились 
коммерческую лаборато-

рию?

Пол
Итого

женщины мужчины

Да абс. 96 41 137
% 41,6 56,2 45,1

Нет абс. 135 32 167
% 58,4 43,8 54,9

В с е г о… абс. 231 73 304
% 100 100 100

Среди опрошенных пациентов мужчины в группе 
от рождения до 18 лет (24,1%) и в группе 50 лет и 
старше (17,5%) сдают анализы чаще, нежели женщи-
ны того же возраста (7,6 и 11,7% соответственно), 
тогда как женщины преобладают в группах 18—
40 лет (табл. 1).

Не выявлено статистически значимых различий 
при оценке обращений пациентов различных ген-
дерных групп в зависимости от географического рас-
положения процедурных кабинетов. При этом во 
всех трех городах устойчиво преобладают пациенты 
женского пола: Самара — 77,4%, Тольятти — 78,5%, 
Новокуйбышевск — 77,7% (χ2=1,432; р=0,589).

Оценка сравнения гендерных групп с первично-
стью обращения показала, что среди мужчин немно-
го меньше тех, кто обращается в коммерческую орга-
низацию повторно. Одним из объяснений такого со-
отношения может быть большая склонность жен-
щин к регулярному наблюдению за своим здоро-
вьем, в том числе по хроническим заболеваниям, и 
преобладание у мужчин потребности в лечении 
только по острым состояниям (табл. 2).

Изучение сравнения гендерных групп с инициа-
тивой обращения в коммерческую лабораторию не 
выявило статистических корреляций (χ2=0,548; 
р=0,76). По собственной инициативе в коммерче-
скую лабораторию обратилось 56% женщин и 56,1% 
мужчин, по рекомендации врача — 36% женщин и 
37,3% мужчин, по рекомендации врача в прошлом — 
8% женщин и 6,6% мужчин.

В ходе анализа данных не выявлено статистиче-
ски значимых корреляций при сравнении различ-
ных возрастных групп пациентов с географическим 
расположением процедурных кабинетов (χ2=7,033; 
р=0,533) и с первичностью обращения пациентов 
(χ2=1,161; р=0,885).

Та б л и ц а  3
Корреляция возраста пациентов с обращением по собственной 

инициативе или по рекомендации врача (χ2=35,481; р<0,001)

Обратиться для сдачи 
анализов в коммерче-
скую лабораторию в 

минувший визит Вам 
посоветовал врач?

Возраст

Итогоот 
рожде-
ния до 
18 лет

18—
30 лет

30—
40 лет

40—
50 лет

50 лет 
и стар-

ше

Да абс. 25 134 127 73 37 396
% 21,7 41,5 39,1 40,3 25,2 36,3

Нет абс. 84 168 164 93 102 611
% 73 52 50,5 51,4 69,4 56

Сейчас нет, но 
ранее (в про-
шлом) врач

абс. 6 21 34 15 8 84
% 5,2 6,5 10,5 8,3 5,4 7,7

В с е г о… абс. 115 323 325 181 147 1091
% 100 100 100 100 100 100

При оценке корреляции между возрастными 
группами пациентов и инициативой обращения 
установлено, что наиболее часто по рекомендации 
врача обращаются пациенты в возрасте 18—50 лет, 
по сравнению с респондентами других возрастных 
групп. Пациенты младшего возраста (точнее, роди-
тели, организующие медицинскую помощь для де-
тей), а также возрастная группа 50 лет и старше более 
склонны к самостоятельному принятию решений о 
проведении лабораторных исследований на коммер-
ческой основе (табл. 3).

Изучение корреляции между местом предостав-
ления услуги и первичностью обращения показало, 
что в Самаре и Новокуйбышевске преобладают па-
циенты с повторными обращениями, а в процедур-
ных кабинетах, расположенных в Тольятти, — паци-
енты с первичным обращением. Данная информа-
ция требует более детальной проработки, так как мо-
жет зависеть от платежеспособности населения или 
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иметь проблему сервисного характера, что влияет на 
формирование повторного обращения (табл. 4).

Та б л и ц а  4
Корреляция между местом предоставления услуги и 

первичностью/повторностью обращения (χ2=7,937; р=0,019)

Вы впервые обрати-
лись коммерческую 

лабораторию?

Место предоставления услуг
Итого

Самара Тольятти Новокуйбышевск

Да абс. 97 30 10 137
% 41,8 63,8 40 45,1

Нет абс. 135 17 15 167
% 58,2 36,2 60 54,9

В с е г о… абс. 232 47 25 304
% 100 100 100 100

Не выявлено статистически значимой корреля-
ции между географическим расположением проце-
дурных кабинетов и обращениями по сдаче анализов 
в коммерческой лаборатории по совету врача или по 
собственному желанию (χ2=4,779; р=0,311).

Та б л и ц а  5
Корреляция первичности обращения с инициативой обращения 

(χ2=31,722; р<0,001)

Обратиться для сдачи анализов 
в коммерческую лабораторию 

в минувший визит Вам посове-
товал врач?

Вы впервые обратились в 
коммерческую лабораторию? Итого

да нет

Да абс. 68 39 107
% 49,6 23,4 35,2

Нет абс. 62 90 152
% 45,3 53,9 50

Сейчас нет, но ранее 
(в прошлом) — врач

абс. 7 38 45
% 5,10 22,8 14,8

В с е г о… абс. 137 167 304
% 100 100 100

Анализ взаимосвязи первичности обращения па-
циентов в коммерческую лабораторию с инициати-
вой обращения показал, что первичные обращения 
представлены примерно в одинаковом количестве 
по инициативе пациента и по рекомендации врача. 
Среди повторных обращений пациентов наблюдает-
ся другое соотношение: приняли решение в минув-
ший визит 53,9% респондентов, а по предшествовав-
шей рекомендации врача — 22,8% (табл. 5).

Обсуждение
При анализе обращаемости за лабораторными 

услугами пациентов было установлено, что жен-
щины среди опрошенных преобладали, при этом 
мужчины в группе от рождения до 18 лет и в груп-
пе 50 лет и старше сдают анализы чаще, нежели 
женщины в тех же возрастных группах. Числен-
ность же женщин преобладает в группах от 18 до 
40 лет.

Установлено, что 54,9% всех обращений пациен-
тов в коммерческую лабораторию являются повтор-
ными. При этом 58,4% вторично сдающих анализы 
составляют женщины, что объясняется большей 
склонностью женщин к регулярному наблюдению за 
своим здоровьем. При первичном обращении преоб-

ладают мужчины, а в отношении места предоставле-
ния услуги — г. Тольятти; в возрастных группах ста-
тистически значимых отличий не выявлено.

Выявлено, что 56% всех опрошенных пациентов 
сдали анализы в коммерческой лаборатории по соб-
ственной инициативе, при этом различий по гендер-
ному признаку нет. Однако при распределении па-
циентов по возрастным группам установлено, что 
пациенты от рождения до 18 лет (родители, органи-
зующие медицинскую помощь для детей), а также 
пациенты 50 лет и старше более склонны самостоя-
тельно принимать решение о проведении лабора-
торных исследований на коммерческой основе. При 
этом наиболее привержены рекомендациям врача в 
принятии решения об обращении за платными ме-
дицинскими анализами пациенты в возрасте от 18 до 
50 лет.

Заключение
Проведенный анализ позволил выделить не-

сколько ключевых характеристик медико-социаль-
ного портрета потребителя. Это преимущественно 
женщины в возрасте 18—40 лет, сдающие анализы 
в коммерческой лаборатории по собственной ини-
циативе и в большинстве случаев имеющие по-
вторное обращение в данную медицинскую орга-
низацию.

На основании полученных промежуточных ре-
зультатов и продолжая дальнейший анализ, счита-
ем целесообразным предложить комплекс мер, на-
правленных на разработку дополнительных диспан-
серных и профилактических мероприятий в отно-
шении работоспособного мужского населения Са-
марского региона, так как именно эта социально-
демографическая группа уделяет наименьшее зна-
чение лабораторным аспектам диагностики и про-
филактики.

Немаловажным выводом является аспект разра-
ботки рекомендаций для родителей, организующих 
медицинскую помощь для детей, а также для паци-
ентов старше 50 лет о необходимости обязательного 
обсуждения комплекса лабораторного обследования 
с медицинскими работниками, так как именно в дет-
ском и старческом возрасте наиболее часто встреча-
ются атипичные формы течения заболеваний, что 
обусловлено физиологическими возрастными осо-
бенностями.

Считаем, что в дальнейших исследованиях по из-
учению медико-социального портрета потребителя 
лабораторных услуг целесообразно учитывать и 
субъективные параметры, а именно: отношение к 
здоровью и здоровому образу жизни, вопросы дове-
рия к государственным и частым медицинским лабо-
раториям.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Вопросам совершенствования организации ле-
чебного питания в медицинских организациях по-
священы работы многих современных исследовате-
лей этого направления [1—5].

Современное понимание вопросов организации 
лечебного питания (ЛП) и оценки его эффективно-
сти заложено в определение ЛП как научно обосно-
ванной системы организации питания пациентов и 
дифференцированного использования с оздорови-
тельной целью определенных пищевых продуктов, 
их сочетаний и методов кулинарной обработки. По 

сложившейся традиции под ЛП подразумевается пи-
тание пациентов в стационарах медицинских орга-
низаций, однако при объявленном Минздравом Рос-
сии сокращении коечного фонда и среднего койко-
дня и при увеличении объема медицинской помощи 
в первичном звене здравоохранения повышается 
значимость профессионального амбулаторно-поли-
клинического диетологического консультирования, 
увеличивается роль персонифицированной диетоте-
рапии как одного из основных факторов оздоровле-
ния и продления жизни [6, 7].
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При организации контроля за ЛП в стационарах 
медицинских организаций специалисты в области 
гигиены питания Роспотребнадзора руководствуют-
ся преимущественно Санитарными правилами и 
нормами, (СанПиН 2.1.3. 2630—10 и СанПиН 2.1.6. 
1079—01 с дополнениями и изменениями), содержа-
щими эпидемиологические и гигиенические требо-
вания к организации ЛП, обеспечивающие прежде 
всего его безопасность для пациентов. Вместе с тем 
не всегда уделяется внимание приказам и рекомен-
дациям Минздрава по оптимизации, унификации, 
стандартизации и индивидуализации рационов па-
циентов [8—11].

Об особом значении организации ЛП для пациен-
тов и современного здравоохранения в целом было 
заявлено на IX Всероссийском конгрессе пациентов 
«Взаимодействие власти и пациентского сообщества 
как основа построения пациент-ориентированного 
здравоохранения в Российской Федерации», про-
шедшем в Москве 28—30 ноября 2018 г. при участии 
более 500 делегатов из 73 регионов страны. На дан-
ном форуме обсуждались не только ключевые во-
просы доступности и качества медицинской помо-
щи, лекарственного обеспечения, перспективы ме-
дицинского страхования, реабилитации, социаль-
ной поддержки пациентов, но и пути развития обще-
ственного контроля за организацией ЛП, что нашло 
отражение в комплексе резолюций по ключевым на-
правлениям развития пациентоориентированной 
системы здравоохранения. Было подчеркнуто, что в 
свете поставленных задач сегодня крайне недоста-
точно принятия решений по риторическим вопро-
сам осведомленности пациентов об особенностях их 
пищевого рациона либо доступности для них дието-
логической помощи. На повестке дня особенно акту-
альными определены вопросы доказательной оцен-
ки эффективности персонифицированной диетоте-
рапии.

Известно, что эффективность диетотерапии при 
различных заболеваниях традиционно осуществля-
ется через медицинскую оценку полноценности ЛП, 
включающей экспертизу химического состава стан-
дартных диет, соответствие энергетической ценно-
сти рационов энергозатратам пациентов (с учетом 
возможности ходить, степени активности, потери 
или прибавки массы тела, расчет данного показателя 
проводится по специальным формулам), оценку со-
ответствия физиологическим, биохимическим 
принципам, особенностям режима питания. Вместе 
с тем сегодня с учетом стремительного развития на-
уки и новейших технологий все чаще встает вопрос 
об оценке эффективности и целесообразности внесе-
ния в пищевые рационы пациентов специализиро-
ванных, функциональных продуктов питания либо 
их ингредиентов.

Специализированное обогащение пищевых ра-
ционов пациентов стало широко использоваться по-
сле принятия в 2011 г. Федерального закона № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», в 
ст. 39 (п. 2) которого ЛП определяется как неотъем-
лемый компонент лечебного процесса и профилак-

тических мероприятий, включающий в себя пище-
вые рационы, которые имеют установленный хими-
ческий состав, энергетическую ценность, состоят из 
определенных продуктов, в том числе специализи-
рованных продуктов, подвергаемых соответствую-
щей технологической обработке [12]. В статье 39 п. 3 
Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» (с последними изменениями от 06.03.2019 г.) 
поясняется, что специализированными продуктами 
ЛП являются пищевые продукты с установленным 
химическим составом, энергетической ценностью и 
физическими свойствами, доказанным лечебным 
эффектом, оказывающие специфическое влияние на 
восстановление нарушенных или утраченных в ре-
зультате заболевания функций организма, профи-
лактику этих нарушений, а также на повышение 
адаптивных возможностей организма.

В связи с этим в последние годы специализиро-
ванное питание все шире становится неотъемлемым 
компонентом не только диетического ЛП, но и ле-
чебно-профилактического питания при вредных ус-
ловиях труда, спортивного, дошкольного и школь-
ного питания, питания беременных и кормящих 
женщин, детей раннего возраста, а также энтераль-
ного и парентерального питания.

С каждым годом повышается значимость оценки 
эффективности технологий обогащения пищевых 
рационов не только отдельных социальных групп 
населения, но и групп пациентов с определенными 
формами заболеваний. Ключом к решению данной 
задачи может стать использование методики, разра-
ботанной в Национальном НИИ общественного здо-
ровья им. Н. А. Семашко под руководством заслу-
женного деятеля науки РФ доктора мед. наук про-
фессора А. Л. Линденбратена — методики комплекс-
ной оценки сравнительной эффективности альтер-
нативных технологий в здравоохранении [13].

Основу метода составляет расчет интегрального 
показателя эффективности Кинтегр) по соответствую-
щей формуле:

Кинтегр=Кр*Кб*Кз*Ксоц.удов,

где Кр — коэффициент медицинской результативно-
сти, Кб — коэффициент безопасности, Кз — коэффи-
циент соотношения затрат, Ксоц.удов. — коэффициент 
социальной удовлетворенности.

Данная методика неоднократно использовалась 
для доказательства эффективности применения ме-
дицинскими организациями различных технологий 
обогащения пищевых рационов пациентов на осно-
ве включения специализированных продуктов пита-
ния или аминокислотных (белковых) и витаминно-
минеральных комплексов. Кроме того, данный науч-
ный подход позволяет предъявить обоснования не-
обходимости применения особых рационов питания 
пациентов с особенностями обмена, доказать важ-
ность использования специализированных продук-
тов питания либо нутриентных комплексов для ка-
чества жизни особых больных наравне с медикамен-
тами.
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Необходимо подчеркнуть, что интегральный по-
казатель эффективности, используемый в вышена-
званной методике, включает расчет коэффициента 
социальной удовлетворенности. С учетом того что 
расчетные показатели коэффициента удовлетворен-
ности определяются на основе данных социологиче-
ского опроса, в рассматриваемом случае — опроса 
пациентов, этот показатель можно использовать как 
один из рычагов контроля питания со стороны по-
требителей. Наиболее продуктивной формой явля-
ется реализация контроля посредством организации 
работы Общественных советов при исполнительных 
органах власти или Общественных палат Россйской 
Федерации и регионов (Федеральный закон от 
21.07.2014 г. № 212-ФЗ «Об основах общественного 
контроля в Российской Федерации»), деятельность 
которых в значительной степени связана с работой 
Всероссийского союза пациентов [14].

Использование данной методики возможно и в 
подтверждение неэффективности фактических 
форм организации ЛП при выявлении объективных 
недостатков, при проведении аудита с последующей 
разработкой для каждой медицинской организации 
дорожной карты оптимизации организации ЛП. Не-
обходимо отметить, что организационные пробле-
мы ЛП, к сожалению, существуют в практическом 
здравоохранении, наиболее часто встречаемые и 
значимые из них обсуждались на 17-м Всероссий-
ском конгрессе диетологов в октябре 2018 г. В их 
числе названы: недостаточная сырьевая база, неред-
ко низкого качества, недобросовестность поставщи-
ков продовольственных товаров и исполнителей ус-
луг по организации ЛП, недостаточно развитая ин-
фраструктура и материально-техническая база объ-
ектов питания и связанная с этим недостаточная 
возможность внедрения новых форм организации 
ЛП, недостаточный производственный контроль на 
объектах питания, в том числе контроль качества по-
ставляемых продуктов, недостаточная квалифика-
ция организаторов питания, недостаток специали-
зированных программ и учебных заведений по под-
готовке специалистов, работающих в системе ЛП.

Требующим внимания остается тот факт, что при 
аутсорсинге передается только сама услуга приго-
товления диетических блюд, все остальные процессы 
организации ЛП в соответствии с требованиями 
нормативно-правовых актов остаются за медицин-
ской организацией, в том числе и систематический 
контроль на основе разработанных единых крите-
риев.

Заключение
Обобщая сказанное, предлагаем следующие пози-

ции в решении ключевых проблем организации ЛП в 
медицинских организациях:

—разработать систему межведомственного кон-
троля и взаимодействия со стороны Минздра-
ва России, Росздравнадзора, Роспотребнадзо-
ра, Всероссийского союза пациентов и других 
организаций по обеспечению ЛП по единым 
подходам и стандартам;

—создать при Всероссийском союзе пациентов 
департамент по вопросам питания пациентов и 
в рамках его полномочий разработать концеп-
цию оптимизации ЛП, доступности диетологи-
ческой помощи пациентам, оценки удовлетво-
ренности пациентов организацией и качеством 
ЛП.

Считаем также целесообразным в дальнейшем за-
планировать проведение Всероссийского монито-
ринга удовлетворенности питанием пациентов ме-
дицинских организаций, а на постоянной основе 
способствовать созданию и расширению деятельно-
сти Школ питания для различных групп пациентов с 
учетом нозологии заболевания, в которых будет про-
водиться обучение эффективным методам оптими-
зации питания, в том числе с использованием специ-
ализированных продуктов питания российских про-
изводителей в направлении поддержки импортоза-
мещения и возрождения российского промышлен-
ного звена.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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УЧРЕДИТЕЛЬНАЯ СЕССИЯ АКАДЕМИИ МЕДИЦИНСКИХ НАУК СССР. ДЕНЬ ВТОРОЙ (21 декабря 1944 г.)
ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья им. Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, г. Москва

В статье описан и проанализирован второй день Учредительной сессии АМН СССР (21 декабря 1944 г.), в те-
чение которого на трех параллельных заседаниях АМН СССР состоялись выборы академиков-секретарей и 
членов бюро отделений. Академиком-секретарем отделения медико-биологических наук был избран И. П. Ра-
зенков, отделения клинической медицины — В. Ф. Зеленин, отделения гигиены, микробиологии и эпидемиоло-
гии — Ф. Г. Кротков. Неожиданностью стало избрание академиком-секретарем отделения клинической меди-
цины вместо Н. И. Гращенкова В. Ф. Зеленина. Были также утверждены директора 5 из 8 институтов отде-
ления медико-биологических наук, 5 из 10 институтов отделения клинической медицины и 2 из 7 институтов 
отделения гигиены, микробиологии и эпидемиологии (всего — 12 из 25). Был также обсужден состав Президиу-
ма АМН СССР, выборы которого отложены на 22 декабря, и решен вопрос о довыборах в действительные чле-
ны (40 человек) и члены-корреспонденты (200 членов) АМН СССР, которые должны были начаться в 1945 г. на 
следующей сессии Общего собрания Академии.
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Создание АМН СССР завершилось на 1-й Учре-
дительной сессии Академии, которая состоялась 
20—22 декабря 1944 г. Ранее мы описали и проанали-
зировали первый день Учредительной сессии АМН 
СССР, прошедший 20 декабря 1944 г. [1]. Предваряя 
настоящую работу, отметим, что Учредительная сес-
сия Академии была, несомненно, крайне значима 

для развития советской медицинской науки, но ана-
лиз опубликованных в виде стенограмм событий 
второго дня сессии [2] не проводился. Так, в источ-
никах, посвященных истории АМН СССР [3], при-
водятся результаты выборов руководящих органов 
Академии, но о самих выборах сведений нет, а неко-
торые темы не затронуты вовсе (например, утверж-
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дение директоров академических НИИ). К тому же 
труды сессии, изданные в 1945 г., стали библиогра-
фической редкостью, редко цитируются и потому 
малоизвестны современному читателю.

Настоящее сообщение посвящено второму дню 
Учредительной сессии АМН СССР и анализу проис-
ходивших в течение этого дня событий.

Второй день сессии был посвящен организацион-
ным делам. Утром были проведены собрания отделе-
ний АМН СССР, избраны их руководящие органы и 
директора некоторых вошедших в отделения инсти-
тутов. «Некоторых» потому, что Оргбюро рекомен-
довало на должности директоров только тех канди-
датов, кто был избран членом АМН СССР. Поэтому 
на сессии далеко не все академические институты об-
рели своих руководителей. Это означает, что, будучи 
учрежденными de jure, de facto в 1944 г. они созданы 
не были.

На собрании отделения медико-биологических 
наук (ОМБН) были обсуждены кандидатуры, реко-
мендованные Оргбюро на посты академика-секрета-
ря и членов бюро. Секретарем ОМБН АМН СССР 
был предложен действительный член АМН СССР 
И. П. Разенков, а членами бюро — академик  1

Н. Н. Аничков и действительные члены АМН СССР 
Б. И. Збарский, Я. О. Парнас и В. Н. Терновский. Все 
кандидаты были одобрены и избраны тайным голо-
сованием. Из восьми институтов, вошедших в состав 
ОМБН, руководителей обрели пять: Институт эво-
люционной физиологии высшей нервной деятель-
ности  2 возглавил академик Л. А. Орбели, который 
руководил им в течение ряда лет, включая годы Ве-
ликой Отечественной войны; Институт нормальной 
и патологической морфологии — академик А. И. Аб-
рикосов; Институт физиологии и Институт биоме-
дицинской химии, возникшие на основе соответ-
ствующих отделов ВИЭМ, — действительные члены 
АМН СССР И. П. Разенков и Я. О. Парнас; Институт 
общей и экспериментальной патологии — действи-
тельный член АМН СССР А. Д. Сперанский [2, 
с. 59—73].

Заседание отделения клинической медицины 
(ОКМ) проводил нарком здравоохранения СССР 
Г. А. Митерев. Почему не нашлось председателя из 
нескольких десятков членов ОКМ, сказать трудно. 
Но факт остается фактом: выборами руководящего 
состава самого крупного отделения Академии руко-
водил не академик, не профессор и даже не ученый  3, 
что лишний раз подчеркивало несамостоятельный 
статус вновь избранной государственной структуры, 
подчиненной Правительству страны и Наркомздра-
ву СССР.

Г. А. Митерев огласил рекомендованный Оргбю-
ро состав Бюро ОКМ, который включал представи-
телей основных разделов клинической медицины, 
действительных членов АМН СССР: терапевта 
В. Ф. Зеленина в качестве академика-секретаря отде-
ления, психиатра В. А. Гиляровского, невропатолога 
Н. И. Гращенкова, хирурга И. Г. Руфанова и педиа-
тра Г. Н. Сперанского как членов Бюро. Обратим 
внимание на тот факт, что вместо кандидатуры реко-
мендованного 2 декабря 1944 г. для избрания на пост 
академика-секретаря ОКМ Н. И. Гращенкова 21 де-
кабря была предложена кандидатура В. Ф. Зеленина, 
который днем ранее зачитал приветствие участни-
ков сессии И. В. Сталину. Что произошло за те три 
недели (между 2 и 20 декабря), что заставило Оргбю-
ро столь радикально изменить свое мнение? Ведь ес-
ли бы причиной этого стал какой-то просчет 
Н. И. Гращенкова, то его не рекомендовали бы в чле-
ны Бюро. Так что, скорее всего, избрание В. Ф. Зеле-
нина определило какое-то не медицинское, а поли-
тическое событие.

Примечательно, что, поддержав кандидатуру 
В. Ф. Зеленина, Н. Н. Лепорский охарактеризовал 
его как «весьма инициативного и энергичного чело-
века», не назвав его профессиональных качеств, а 
призвавший голосовать за И. Г. Руфанова С. С. Гир-
голав назвал его «достаточно авторитетным челове-
ком и прекрасным администратором» [2, с. 75] и ни-
как не охарактеризовал как хирурга. Впрочем, все 
кандидаты получили полную поддержку членов 
ОКМ, и председатель перешел ко второму вопросу 
повестки заседания.

Как и на заседании ОМБН, Г. А. Митерев вынес 
на обсуждение кандидатуры директоров не всех, а 
только пяти клинических институтов: Институт ней-
рохирургии должен был возглавить академик 
Н. Н. Бурденко, Институт акушерства и гинеколо-
гии — действительный член АМН СССР М. С. Ма-
линовский, Институт неврологии — действитель-
ный член АМН СССР Н. И. Гращенков, Институт 
психиатрии — действительный член АМН СССР 
В. А. Гиляровский, Институт терапии — действи-
тельный член АМН СССР В. Ф. Зеленин. Эти канди-
датуры также не вызвали возражений, как и слова 
председателя о том, что «часть институтов еще не 
оформилась, а в отношении дальнейших перспектив 
некоторых институтов нет ясности…» [2, с. 76]. Поэ-
тому часть институтов ОКМ осталась без руководи-
телей [2, с. 74—77].

Собрание отделения гигиены, микробиологии и 
эпидемиологии (ОГМЭ) вел член Оргбюро АМН 
СССР, заведующий отделом здравоохранения 
Управления кадров ЦК ВКП(б) Б. Д. Петров. Почему 
проводить собрание этого отделения было поручено 
партийному чиновнику, тоже не ясно. Ведь 40-лет-
ний Б. Д. Петров, как и Г. А. Митерев, по профессии 
врач, не был даже кандидатом медицинских наук  4.

Открыв собрание и огласив его повестку (выборы 
членов бюро и директоров институтов ОГМЭ), 
Б. Д. Петров, ввиду малочисленности состава отде-
ления (из 10 его членов отсутствовал один 

1 Членство в АН СССР определялось словом «академик», в отли-
чие от членства в других академиях, где принадлежность к той или 
иной академии было необходимо указывать.

2 В стенограмме в названии института пропущено «и патологии». 
3 До того как стать наркомом здравоохранения СССР, Г. А. Мите-

рев в течение 6 лет работал главным врачом Городской клинической 
больницы г. Куйбышева и около месяца — наркомом здравоохране-
ния РСФСР. В 1947 г. он был снят с должности министра, а в 1954—
1971 гг. возглавлял Исполком Союза Обществ Красного Креста и 
Красного Полумесяца. 
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К. И. Скрябин), от имени Оргбюро предложил огра-
ничиться тремя членами Бюро. Секретарем ОГМЭ 
было предложено избрать действительного члена 
АМН СССР Ф. Г. Кроткова. Следующими были об-
суждены кандидатуры двух ученых, рекомендован-
ных Оргбюро в состав Бюро отделения: заслуженно-
го деятеля науки УССР, крупнейшего в стране 
специалиста по туберкулезу, представляющего свою 
республику в Лиге Наций, заведующего кафедрами 
микробиологии Харьковского ГМИ и ГИДУВа, дей-
ствительного члена АМН СССР М. М. Цехновицера 
и автора учебника по общей эпидемиологии, круп-
нейшего в стране специалиста по сыпному тифу и 
кишечным инфекциям, заведующего кафедрой эпи-
демиологии ЦИУ врачей, действительного члена 
АМН СССР Л. В. Громашевского. Члены ОГМЭ под-
черкнули, что такой выбор кандидатов весьма логи-
чен, так как обеспечивает наличие в руководстве от-
делением представителей всех трех специальностей 
входивших в его состав: гигиениста Ф. Г. Кроткова, 
микробиолога М. М. Цехновицера и эпидемиолога 
Л. В. Громашеского. Рекомендованный состав бюро 
был включен в бюллетени для голосования, и пред-
седатель перешел к следующему пункту повестки 
дня.

Перечисляя институты ОГМЭ, Б. Д. Петров на-
помнил членам отделения о том, что будут предло-
жены и обсуждены кандидатуры директоров только 
двух из них (малярии и гигиены), и доложил о реше-
нии Оргбюро просить Правительство СССР о пере-
именовании двух институтов: Института общей и 
коммунальной гигиены — в Институт гигиены, а Ин-
ститута организации здравоохранения, медицин-
ской статистики и социальной гигиены — в Инсти-
тут истории медицины и организации здравоохране-
ния.

По поводу переименования последнего института 
мнения членов ОГМЭ разделились. Дело в том, что 
помимо названия, предложенного Оргбюро, было 
рассмотрено еще четыре. А. Н. Сысин предложил на-
звание «Институт истории медицины, санитарной 
статистики и социальной гигиены», посчитав, что 
последний термин шире, чем «организация здраво-
охранения». По мнению И. Д. Страшуна, следовало 
оставить оба термина, а институт назвать «Институ-
том истории медицины, социальной гигиены и орга-
низации здравоохранения». Н. А. Семашко видел со-
всем иное название: «Институт организации здраво-
охранения и истории медицины», а Л. В. Громашев-
ский предложил включить в название термин «соци-
альная», сократив название до «Институт социаль-
ной гигиены». В результате Б. Д. Петров предложил 
прекратить «очень ценный [но затянувшийся] обмен 
мнениями» [2, с. 84—85], определить название дан-
ного института на ближайшем заседании отделения 

и перейти к утверждению директоров Института ма-
лярии и Института гигиены. Директором Института 
малярии было рекомендовано утвердить крупней-
шего паразитолога и эпидемиолога страны, действи-
тельного члена АМН СССР П. Г. Сергиева, а Инсти-
тут гигиены было предложено возглавить старейше-
му гигиенисту страны, директору Института комму-
нальной гигиены и санитарии, действительному чле-
ну АМН СССР А. Н. Сысину, которого И. Д. Стра-
шун назвал «автором санитарной организации 
РСФСР и, отчасти, СССР» [2, с. 91]. По поводу дирек-
торов других институтов ОГМЭ Б. Д. Петров сооб-
щил: «Оргбюро полагает, что в качестве директоров 
существующих институтов будут работать те товари-
щи, которые сейчас ими руководят, с таким расче-
том, что на следующей сессии отделения или они бу-
дут подтверждены, или будут избраны новые дирек-
тора» [2, с. 92]. Как и ожидалось, все кандидатуры 
успешно прошли баллотировку. [2, с. 93]

После собраний отделений Академии все присут-
ствовавшие 52 действительных члена (из 60) уча-
ствовали в Пленарном заседании, которое вел Г. А. Ми-
терев. Вначале открытым раздельным голосованием 
члены Академии, как выразился Г. А. Митерев, 
«оформили своим решением жизнь отделений»: еди-
ногласно были утверждены избранные на собраниях 
отделений академики-секретари и члены бюро. За-
тем единогласно утвердили директоров институтов, 
избранных на собраниях отделений. Таким образом, 
из 8 институтов ОМБН реально были созданы (были 
утверждены директора) 5, из 10 институтов ОКМ — 
5 и из 7 институтов ОГМЭ — всего 2.

После этого участники заседания перешли к из-
бранию Президиума АМН СССР. Г. А. Митерев со-
общил, что Оргбюро рекомендовало в его состав 
12 человек, включая трех академиков-секретарей от-
делений. С места кто-то заметил, что Уставом коли-
чество членов Президиума не определено. Но Г. А. 
Митерев, обосновав цифру «12» тем, что «часть това-
рищей повседневно работать едва ли сможет» [2, с. 
99], все же предложил за нее проголосовать. А так 
как три секретаря отделений в Президиум уже во-
шли (по должности), как избранные на собраниях 
отделений и только что утвержденные общим собра-
нием Академии, то Г. А. Митерев предложил обсу-
дить предложенные Оргбюро кандидатуры остав-
шихся 9 действительных членов Академии.

На пост Президента АМН СССР был рекомендо-
ван академик-хирург Н. Н. Бурденко, на должности 
вице-президентов — академик-морфолог А. И. Аб-
рикосов, действительные члены АМН СССР — аку-
шер-гинеколог М. С. Малиновский и хирург 
П. А. Куприянов, в качестве академика-секретаря — 
действительный член АМН СССР физиолог В. В. Па-
рин. Членами Президиума были выдвинуты акаде-
мики-физиологи А. А. Богомолец и Л. А. Орбели, 
действительные члены АМН СССР — патологоана-
том И. В. Давыдовский и хирург Ю. Ю. Джанелидзе. 
Если сравнить списочный состав Президиума, пред-
ложенного 21 декабря, с тем, что был определен в но-
ябре 1944 г., то новым в его окончательном составе 

4 Впоследствии Б. Д. Петров станет доктором медицинских наук 
(1963), профессором (1960), членом-корреспондентом АМН СССР 
(1969) и в течение 40 лет будет возглавлять отдел истории медицины 
НИИ социальной гигиены и организации здравоохранения им. 
Н. А. Семашко АМН СССР. 
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оказался один И. В. Давыдовский, который, очевид-
но, в отличие от «части товарищей», мог работать 
«повседневно». Все кандидатуры были встречены 
овациями зала, а в их обсуждении приняли участие 
15 членов Академии (каждый четвертый из всех при-
сутствовавших).

Бывший нарком здравоохранения РСФСР, один 
из создателей АМН СССР, директор Института ма-
лярии, медицинской паразитологии и гельминтоло-
гии АМН СССР, действительный член АМН СССР 
П. Г. Сергиев обратил внимание на то, что продуман-
ный подбор членов Президиума позволил создать 
очень работоспособный орган: «Предложение, кото-
рое нам сделано от имени Оргбюро, показывает, что 
вопрос этот серьезно продуман, что учтены все сто-
роны деятельности Президиума. Согласно Уставу, в 
период между сессиями Академии Президиум явля-
ется ее полномочным органом, представляющим на-
шу советскую науку не только у нас, но и за рубежом. 
Поэтому естественно, что в состав Президиума 
должны войти высокоавторитетные деятели науки. 
Мне кажется, что предложенный состав полностью 
отвечает этим требованиям. Здесь представлены 
крупнейшие деятели разных отраслей науки, кото-
рые могут представить нашу науку и перед нашей ме-
дицинской общественностью, и перед зарубежной 
наукой. <…> в составе Президиума нужно иметь 
лиц, хорошо знакомых с научно-организационной 
работой. Данный состав отвечает и этому требова-
нию…» [2, с. 100]. Что можно сказать по поводу это-
го выступления? На то, что выдвинутые кандидаты 
действительно были крупнейшими деятелями нау-
ки, возразить трудно. Но то, что они представляли 
«разные отрасли науки», — можно. Потому что сре-
ди 12 кандидатов (с учетом специальностей академи-
ков-секретарей отделений) было: 4 физиолога, 3 хи-
рурга, 2 морфолога, 1 гигиенист, 1 акушер-гинеколог 
и 1 терапевт. Налицо был явный уклон в сторону фи-
зиологии и хирургии. Среди выдвинутых в Президи-
ум кандидатов не оказалось ни одного биохимика, 
микробиолога, эпидемиолога или педиатра. Впро-
чем, по возрасту этот Президиум был вполне работо-
способен. На момент избрания Н. Н. Бурденко ис-
полнилось 68 лет, А. И. Абрикосову — 69 лет, 
М. С. Малиновскому — 64 года, П. А. Куприянову — 
51 год, В. В. Парину — 41 год, А. А. Богомольцу — 
73 года, И. В. Давыдовскому — 67 лет, Ю. Ю. Джане-
лидзе — 61 год и Л. А. Орбели — 62 года. Возраст ака-
демиков-секретарей был такой: В. Ф. Зеленину было 
63 года, Ф. Г. Кроткову — 48 лет и И. П. Разенкову — 
56 лет. Таким образом, средний возраст членов Пре-
зидиума составил чуть более 60 лет, что было ниже 
среднего возраста членов-учредителей АМН. С дру-
гой стороны, как предупреждал Г. А. Митерев, часть 
членов Академии, как иногородние, повседневно ра-
ботать в Президиуме не смогут и будут «больше ис-
пользованы для связи» [2, с. 99]. Мы полагаем, что 
это были П. А. Куприянов, Ю. Ю. Джанелидзе и 
Л. А. Орбели из Ленинграда, а также А. А. Богомолец 
из Киева. При этом П. А. Куприянов связывал АМН 
СССР и ГВМУ МО СССР, А. А. Богомолец — АМН 

СССР с АН УССР, а Л. А. Орбели как вице-прези-
дент АН СССР — АМН СССР с АН СССР.

Но самые значимые слова П. Г. Сергиев произнес 
в конце своего выступления: «Я считаю, что Оргбю-
ро, подобрав соответствующие кандидатуры, полно-
стью выполнило то поручение, которое ему дало на-
ше советское правительство…» [2, с. 100]. Именно 
так. Если учреждение — государственное, то и его 
Президиум не избирается коллективом, а подбирает-
ся по поручению руководства страны. Эта практика 
«выборов» членов Академии и ее руководящих орга-
нов будет продолжена. Еще много лет (с перерывом 
в 1990-х — 2000-х годах) кандидаты в члены и члены-
корреспонденты, кандидаты в президенты и члены 
Президиума АМН СССР будут намечаться заранее 
специально создаваемыми комиссиями, утверждать-
ся в соответствующих, как их тогда называли, «ком-
петентных» органах, а затем предлагаться для 
утверждения, нередко списком, собраниям отделе-
ний и общим собраниям академиков.

После того как все названные кандидатуры были 
обсуждены и включены в список для тайного голосо-
вания, В. В. Парин предложил поручить вновь из-
бранному Президиуму составить список из 40 ва-
кантных мест (по отделениям) с тем, чтобы довести 
общее число членов Академии до 100, и представить 
его в соответствии с положениями Устава на утверж-
дение СНК СССР  5. Своего заместителя поддержал 
Г. А. Митерев, сообщив, что в дальнейшем можно 
будет избрать в Академию 200 членов-корреспон-
дентов, соблюдя отношение действительных членов 
к членам-корреспондентам как 1:2, «тогда мощь на-
шей Академии будет по-настоящему велика»  6 [2, 
с. 112].

Похоже, что следующий вопрос явился для пред-
седателя неожиданным. Поднявший руку А. Н. Сы-
син спросил: «В каком разрезе стоит вопрос о почет-
ных членах Академии?» [2, с. 112], на что получил за-
верение Г. А. Митерева, что, поскольку почетные 
члены в Академии предусмотрены, на ближайшей 
сессии кандидатуры этих ученых (отечественных и 
зарубежных) будут рассмотрены вместе с кандидата-
ми в действительные члены и члены-корреспонден-
ты. Однако вопрос В. Н. Тонкова о количестве по-
четных членов остался без ответа, в стенограмме сес-
сии его нет.

Н. А. Семашко поинтересовался правилами вы-
движения кандидатов в действительные члены и 
члены-корреспонденты. Ему ответил В. В. Парин, 
напомнив, что в Уставе это право предоставляется 
научным и высшим учебным заведениям, научным 
обществам, а также, в соответствии с §14 и §17 Уста-
ва АМН, членам Академии. На вопрос М. М. Цехно-
вицера о соотношении будущих кандидатов по отде-

5 Речь идет не о кандидатах, а о распределении вакантных мест по 
отделениям АМН СССР. 

6 Довыборы в Академию начались уже на следующей сессии в но-
ябре 1945 г. и продолжались в течение нескольких лет. При этом в 
Академию были выбраны многие из тех ученых, кандидатуры кото-
рых предлагались в первый состав АМН СССР, но в ноябре 1944 г. 
не прошли в него. 
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лениям был получен ответ, что оно уже установлено: 
из 60 членов-учредителей Академии клиницистов — 
30, теоретиков — 20, гигиенистов — 10. Очевидно, в 
таком соотношении отделения должны будут попол-
няться и далее. Заседание завершилось единоглас-
ным принятием проекта резолюции, составленного 
В. В. Париным:

«1. Поручить Президиуму АМН СССР в соответ-
ствии с Уставом составить список вакансий действи-
тельных членов и членов-корреспондентов по соот-
ветствующим отделениям академии и представить 
указанный список на утверждение СНК СССР. 2. По-
ручить Президиуму АМН СССР широко информи-
ровать о предстоящих выборах действительных чле-
нов и членов-корреспондентов и обеспечить самое 
широкое участие в выдвижении кандидатов научной 
общественности СССР» [2, с. 113].

Нетрудно заметить в принятом документе две не-
стыковки.

Первая. Речь в конце пленарного заседания шла о 
ходатайстве перед СНК СССР о выделении 40 вакан-
сий, т. е. о довыборах на следующей сессии (до 100 
человек) одних только действительных членов АМН 
СССР. Поэтому непонятно, зачем в резолюцию внес-
ли выборы членов-корреспондентов?

Вторая. Никто так и не спросил, а почему в резо-
люции ничего не сказано о почетных членах Акаде-
мии? Сколько их должно быть? Кто и когда их будет 
выдвигать? И будут ли они вообще? Время показало, 
что институт почетных членов, обсуждавшийся в те-
чение всего времени создания Академии, так и не 
был создан.

После принятия резолюции состоялся перерыв 
для голосования, результаты которого должны были 
быть объявлены на следующий день. Так завершил-
ся второй день Учредительной сессии АМН СССР. 
Создание АМН СССР, начавшееся в декабре 1942 г., 
близилось к завершению.

Таким образом, в течение второго дня Учреди-
тельной сессии АМН СССР на собраниях отделений 

были избраны их руководящие органы (Бюро), 
утвержденные затем на общем собрании. Хотя гово-
рить о выборах сложно: все кандидатуры были зара-
нее согласованы и обсуждены, а одна, тоже заранее, 
отклонена (кандидатура Н. И. Гращенкова на долж-
ность академика-секретаря ОКМ была заменена на 
кандидатуру В. Ф. Зеленина). Кроме того, из 25 ин-
ститутов Академии, учрежденных 30 июня 1944 г., 
директора были утверждены только для 12.

Были также предложены кандидатуры в члены 
Президиума АМН СССР, чей средний возраст ока-
зался ниже среднего возраста членов АМН СССР и 
составил 61 год, и решен вопрос о довыборах в дей-
ствительные члены (40 человек) и члены-корреспон-
денты (200 членов) Академии, которые должны бы-
ли начаться в 1945 г., на следующей сессии Общего 
собрания Академии.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Да нет никакого времени!
Есть Вечность, и есть Жизнь.

А. Ф. Лосев

Введение
Выдающийся философ, вероятно, прав. Но прав в 

чисто философском смысле. Практически же поня-
тие времени пронизывает, фиксирует, организует 
всю нашу жизнь. Так и история: она накрепко при-
винчена к месту и времени описываемых событий, 
без места и времени истории нет и быть не может. 
Историк использует условное понятие времени для 
хронологической организации исторического мате-
риала. Соответственно, любая попытка периодиза-
ции — всего лишь способ организации накопленно-
го материала путем его группировки по хронологи-
ческому принципу. При этом исследователь прово-
дит выделение этапов, вольно или невольно сообра-
зуясь с научными представлениями и менталитетом 
в целом его эпохи. Понятно, что периодизация необ-
ходима как метод структурирования накопленного 

знания, но она неизбежно что-то упрощает, «вы-
прямляет», о чем-то умалчивает, искажая в какой-то 
мере реальный ход исторического процесса. Из это-
го следует, что никакая периодизация не может пре-
тендовать на абсолютное научное знание и должна 
рассматриваться как рабочий инструмент. С учетом 
этих общих соображений рассмотрим вопросы пе-
риодизации истории отечественной клиники вну-
тренних болезней  1.

С конца XVIII в. началось организационное 
оформление терапии, или внутренней медицины, 
клиники внутренних болезней, как самостоятельной 
европейской врачебной специальности и научно-
учебной дисциплины. Так, в годы Великой француз-
ской революции и термидорианского государствен-

1 Никаких попыток создания такой периодизации в доступной 
нам литературе конца XIX — начала XX в. нет.
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ного переворота (1789—1799) высшая медицинская 
школа во Франции уже располагала кафедрами тера-
пии, созданными на базе кафедр практической меди-
цины. Именно такую кафедру возглавил в Париже в 
1795 г. один из основоположников европейской кли-
нической медицины Ж. Н. Корвизар. В 1797 г. он же 
создал кафедру внутренних болезней в Коллеж де 
Франс, где в течение двух десятилетий сформирова-
лась его крупнейшая в истории терапии клиническая 
школа: около 300 учеников, включая Р. Т. Г. Лаэнне-
ка и Ж. Б. Буйо.

Корвизар и Лаэннек внесли в европейскую науч-
ную клинику объективные методы непосредствен-
ного исследования больного — перкуссию и аускуль-
тацию, они же решительным образом способствова-
ли применению в клиниках секционного контроля 
врачебной диагностики, что позволяет выделить 
первую половину XIX в. как самостоятельный важ-
ный этап развития европейской клинической меди-
цины. В XIX в. именно терапия, наряду с хирургией, 
стала материнским стволом, от которого шло нарас-
тающее ветвление новых и все более узких клиниче-
ских специальностей.

В России терапевтические кафедры были созданы 
в первой половине XIX в. Так, Матвей Яковлевич 
Мудров с 1809 г. был ординарным профессором ка-
федры патологии, терапии и клиники Московского 
университета. В Виленском университете (1803—
1832) — одном из крупнейших, богатейших и пере-
довых университетов Европы  2 — кафедрой и клини-
кой внутренних болезней заведовали профессора 
Иоганн Франк (один из реформаторов высшего ме-
дицинского образования в Европе), его сын Йозеф 
Франк и ученик Й. Франка В. Д. Герберский, кото-
рый после стажировки в Париже у Р. Лаэннека был 
одним из первых пропагандистов аускультации в 
России. Наиболее заметный после М. Я. Мудрова от-
ечественный терапевт того времени Карл Карлович 
Зейдлиц с 1836 г. в течение 10 лет возглавлял кафедру 
внутренних болезней с терапевтической клиникой 
Петербургской медико-хирургической академии.

Таким образом, становление отечественной кли-
ники внутренних болезней проходило на протяже-
нии XIX в. А к концу XX в. нарастающая специализа-
ция клинической медицины с выделением в само-
стоятельные специальности гастроэнтерологии, ге-
матологии, кардиологии, нефрологии и других быв-
ших разделов клиники внутренних болезней сопро-
вождалась утратой общетерапевтическими кафедра-
ми своих ведущих позиций. Какие этапы можно вы-
делить на двухвековом пути отечественной терапев-
тической клиники?

Отметим, прежде всего, что рассматриваемый во-
прос, как и любой вопрос, относящийся к проблеме 
периодизации истории медицинской науки, требует 
осторожного, взвешенного подхода, с учетом специ-
фики медицины. Применительно к медицине, имею-
щей дело с человеком — объектом двойственной, 

биосоциальной природы — и являющейся как обла-
стью естественнонаучного знания, так и врачебным 
ремеслом (редко поднимающимся до высот искус-
ства), важно учитывать опасность механического пе-
реноса на нее критериев, обычно применяемых 
специалистами по всеобщей истории либо по исто-
рии естествознания. Бесперспективность автомати-
ческого переноса в медицину критериев, принятых в 
естественных науках, хорошо видна, например, при 
попытках выстроить клиническую психиатрию по 
законам «доказательной медицины»: на основе гло-
бального и безапелляционного наукометрического 
подхода. Об этой опасности уже не говорят, а громко 
кричат видные психиатры (что следует из материа-
лов «Независимого психиатрического журнала»).

В XXI в. академик А. М. Сточик справедливо от-
метил назревшую необходимость коренного пере-
смотра самой методологии историко-медицинских 
исследований  3. Аналогичную точку зрения — о не-
возможности дальнейшего использования методо-
логии советских историков медицины и их продол-
жателей — выразил в капитальной дискуссионной 
статье, посвященной периодизации истории меди-
цины [1], проф. Д. А. Балалыкин. В истории медици-
ны советского периода, соответственно партийно-
государственным идеологическим установкам, мо-
нопольно господствовало опиравшееся на позиции 
исторического материализма и позитивизма пред-
ставление о стадийном развитии человеческого об-
щества. Соответственно, речь шла о медицине пер-
вобытного и рабовладельческого обществ, эпохи фе-
одализма и капиталистического строя. Наконец, в 
качестве завершения этой пирамиды фигурировала 
медицина эпохи социализма. Понятно, что такая 
калька с общеисторических взглядов марксистских 
историков делала беспомощными попытки перио-
дизации отечественной, в том числе внутренней, ме-
дицины [2, 3].

В XXI в. в популярном учебнике истории медици-
ны профессора Т. С. Сорокиной с полным основани-
ем отмечено: «Учебник не ориентирован на разра-
ботку периодизации научного медицинского зна-
ния — в настоящее время в мире существует не-
сколько подходов к этому вопросу, и ни один из них 
не является устоявшимся и общепринятым. Поэто-
му в основу учебника положена современная перио-
дизация всемирной истории» [4]. С таким подходом 
можно согласиться применительно к общей истории 
медицины. В частной истории медицины приходит-
ся искать другие подходы.

Анализ нашего материала по истории клиники 
внутренних болезней в России показал бесперспек-
тивность попыток структурировать его по хроноло-
гии с применением единого критерия — общеисто-
рической периодизации либо периодизации, опира-
ющейся на внутреннюю логику развития научного 

2 Виленский университет был закрыт николаевским указом после 
восстания в Польше и на Украине в 1831 г.

3 Совершенно иная методология применена, в частности, в учеб-
ном пособии: Сточик А. М., Затравкин С. Н. Реформирование прак-
тической медицины в процессе научных революций 17—19 веков. 
М.; 2012.
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знания (на языке XX в. — внешняя и внутренняя 
история науки). Вычленить определенный этап раз-
вития терапевтической клиники можно только на 
основании принципиальных его отличий от преды-
дущего и последующего этапов в понимании приро-
ды и сущности основных болезней, в методах и воз-
можностях диагностики и лечения либо на основа-
нии исключительных условий, в которых страна и ее 
медицина находились в рассматриваемый период.

В связи с этим особого внимания требует принци-
пиальный вопрос о достоверности той истории ме-
дицины в СССР, особенно в эпоху сталинизма, т. е. 
до середины 1950-х годов, которая фигурирует в 
историко-медицинской литературе. Подмена реаль-
ных исторических событий и явлений «заклинания-
ми» советских историков медицины достигает здесь 
таких масштабов, что ясна необходимость коренно-
го переосмысления этой истории. В качестве приме-
ра можно назвать общепринятый канон: основные 
принципы советского здравоохранения: централи-
зованная государственная система здравоохранения, 
бесплатная медицинская помощь, единство профи-
лактики и лечения, с диспансеризацией населения и 
т. д. — были сформулированы Н. А. Семашко и 
З. П. Соловьевым. Об этом нам твердили на разных 
кафедрах вузов в течение полувека. При этом всегда 
умалчивалось, что после года «великого перелома» 
(1929) к руководству здравоохранением пришли 
другие лица, которые выдвигали принципиально 
иные лозунги и подходы, продиктованные генераль-
ной линией партии большевиков.

Вопросы соотношения общеисторических факто-
ров и факторов внутренней логики развития кон-
кретной области научного знания в истории ее ста-
новления и организационного оформления, соотно-
шения подходов традиционной и социальной исто-
рии медицины приобретают теперь особую актуаль-
ность. В данном исследовании мы применили ком-
бинированный подход, с учетом в предлагаемой си-
стематизации и внутридисциплинарных, и общеи-
сторических факторов, к истории отечественной те-
рапии, что позволило выделить шесть этапов разви-
тия клиники внутренних болезней в России.

Традиционные для истории отечественной меди-
цины разделы о медицине в Киевской Руси, Москов-
ском царстве и России XVII—XVIII столетий в рас-
сматриваемую периодизацию не включены, по-
скольку лечебная медицина в России в то время не 
имела никаких признаков клинической: единичные 
городские больницы и военные госпитали еще не 
были клиниками в современном понимании. Под 
клиникой в строгом смысле слова понимается лечеб-
ный стационар с университетской постановкой об-
разования, где одновременно осуществляются ле-
чебный и учебный (клиническое преподавание) про-
цессы и научные исследования.

Сведения в литературе XX в. о специальной кли-
нической палате Московского военного госпиталя, 
где Е. О. Мухин с 1797 г. вел у постели больного кли-
ническое преподавание, основаны на недоразуме-
нии: профессор М. Пекен и адъюнкт Е. Мухин пре-

подавали не в университете, а на кафедре диагности-
ки и терапии Медико-хирургического училища; ни-
какого отношения к университетскому клиническо-
му преподаванию это не имеет. Принятое в совет-
ской историко-медицинской литературе представле-
ние о единой «русской терапевтической школе», иду-
щей от «основоположника русской научной медици-
ны проф. С. Г. Зыбелина» [5], т. е. из XVIII в., осно-
вывалось не на научном анализе исторического ма-
териала, а на идеологических установках советской 
медицины.

Первый этап (первая половина XIX в.): эмпири-
ческий характер лечебной медицины; становление 
клиник, начало университетского преподавания ме-
дицины у постели больного, применение в клинике 
секционного контроля врачебной диагностики, ме-
тодов перкуссии и аускультации, микроскопическо-
го и химического исследования мочи. Крупнейшие 
имена на этом этапе истории отечественной терапев-
тической клиники — М. Я. Мудров, К. К. Зейдлиц, 
Г. И. Сокольский.

Намек на «политическую весну» и конституцию 
при императоре Александре I не оправдал общих на-
дежд: в завершение своего царствования он оставил 
Европе «Священный союз» монархов, а России — са-
мую либеральную в Европе конституцию, но для 
Царства Польского (присоединенной Польши), а для 
страны в целом — Министерство духовных дел и на-
родного просвещения («министерство затмения», по 
Карамзину), с погромом университетов, аракчеев-
щину и декабристов. Самодержавная, крепостниче-
ская политика Николая I, сменившего Александра I 
на троне, неминуемо вела и привела к национальной 
катастрофе в годы Крымской войны (1853—1856). 
Такой неблагоприятный общественно-политиче-
ский фон (факторы внешней истории науки) не вос-
препятствовал становлению отечественной клини-
ческой медицины, которое было естественным (вну-
тренняя логика развития науки) и своевременным 
процессом с использованием европейского опыта.

Первой отечественной терапевтической клини-
кой справедливо считают открытый в 1820 г. новый 
Клинический институт на 50 кроватей, в том числе 
32 — для больных внутренними болезнями. Он был 
создан в послепожарной Москве (на базе Клиниче-
ского института, существовавшего с 1805 г., но рас-
полагавшего при открытии всего 6 койками) по про-
екту Матвея Яковлевича Мудрова (родился, по од-
ним источникам, в 1776 г., по другим — в 1772 или 
1774 г., умер в 1831 г.), профессора и декана меди-
цинского факультета университета, самого популяр-
ного и авторитетного врача России первой трети 
XIX в., основоположника клинико-анатомического 
направления в отечественной медицине [6]. В этой 
первой клинике М. Я. Мудров начал преподавание 
курса внутренних болезней, которое к концу 1820-х 
годов уже приобрело черты клинического препода-
вания. В 1831 г. М. Я. Мудров погиб, заразившись хо-
лерой: как старший врач Центральной комиссии по 
борьбе с холерой он работал в больницах Петербурга 
во время эпидемии.
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Преемником Мудрова на кафедре Московского 
университета был профессор Иустин Евдокимович 
Дядьковский (1784—1841) — врач-философ, широко 
образованный натуралист, развивавший идеи о ве-
дущей роли нервной системы в условиях физиологи-
ческой нормы и при патологии. Он увлекательно чи-
тал лекции, был кумиром («сиреной») университет-
ской молодежи и очень заметной фигурой в культур-
ной жизни Москвы. Его жизнь, деятельность, взгля-
ды получили широкое освещение в советской исто-
рико-научной литературе в середине XX в., в том 
числе в капитальном исследовании А. Г. Лушникова 
[7].

Однако роль Дядьковского в истории отечествен-
ной клиники представляется более спорной. В его 
время магистральный путь развития клиники состо-
ял в разработке патологической анатомии и клини-
ко-анатомических сопоставлений, в совершенство-
вании методов непосредственного физического ис-
следования больного и в становлении клинического 
характера университетского преподавания. Но у нас 
нет никаких сведений о том, что Дядьковский сам 
применял или демонстрировал студентам методы 
перкуссии и аускультации, широко пользовался сек-
ционной проверкой врачебных наблюдений или осу-
ществлял клиническое преподавание. Он разрабаты-
вал оригинальную классификацию болезней (умно-
жавшую бесконечный ряд всяческих «нозографий») 
и общие принципы лекарственной терапии (при еще 
не родившейся экспериментальной фармакологии), 
руководил сотрудниками в опытах «над отправлени-
ем нервной системы» (в духе «раннего нервизма» — 
экспериментальная физиология еще не создала не-
обходимых для этого предпосылок). Следов этой де-
ятельности в современной клинике не отыскать.

Вклад в историю отечественной клиники вну-
тренних болезней младшего современника Дядьков-
ского — профессора Медико-хирургической акаде-
мии (МХА, Петербург) Карла Карловича (Карла Ио-
ганна) фон Зейдлица (1798—1885) значительно бо-
лее весом. Он родился в Ревеле (Таллин) в дворян-
ской немецкой семье, окончил Дерптский универси-
тет (1821) со степенью доктора медицины, служил 
армейским и военно-морским врачом. С 1836 г. 
проф. Зейдлиц в течение 10 лет руководил кафедрой 
терапевтической клиники МХА. Он ввел в препода-
вание перкуссию и аускультацию как обязательные 
методы при обследовании каждого больного, микро-
скопирование крови и мочи и химическое исследо-
вание мочи, сопоставление клинических и секцион-
ных данных. Клиника Зейдлица была первой вполне 
«европейской» терапевтической клиникой в России, 
а сам он пользовался европейской известностью. Он 
был активным участником подготовки реформы 
врачебного образования, проводившейся с 1840-х 
годов XIX в. [8]. Среди его учеников — выдающиеся 
терапевты второй половины XIX в. Н. Ф. Здекауэр и 
В. Е. Экк. Вместе с тем К. К. Зейдлиц, как и подавля-
ющее большинство его коллег, не оставил капиталь-
ных медицинских трудов, принципиально обогатив-
ших отечественную терапию.

Единственным профессором медицины первой 
половины XIX в. в России, который оставил научное 
наследие в области терапии, сопоставимое с дости-
жениями европейской медицинской мысли, был мо-
сковский профессор Г. И. Сокольский — его и мож-
но называть предтечей научной терапии второй по-
ловины века. Григорий Иванович Сокольский 
(1807—1886), сын известного московского священ-
ника, окончил Московский университет (1828) и 
Профессорский институт при Дерптском универси-
тете (1832). В 1835 г. он был назначен профессором 
Казанского университета, но вскоре по настойчивой 
собственной просьбе был переведен на кафедру 
частной патологии и терапии Московского универ-
ситета, которую возглавлял более 10 лет (1836—
1848). После преждевременной отставки, связанной, 
видимо, с его подчеркнуто независимым поведением 
и резкими критическими высказываниями в адрес 
университетского руководства, был частнопракти-
кующим врачом. В лекции «О врачебном исследова-
нии с помощью слуха, особенно при посредстве сте-
тоскопа» (1835) — первом крупном исследовании, 
посвященном методам перкуссии по Ауэнбруггеру—
Корвизару и аускультации по Лаэннеку, он дал срав-
нительную оценку их диагностических возможно-
стей, отметив обязательность использования обоих 
методов, дополняющих друг друга, и поддержал 
предложение пользоваться при перкуссии органов 
не плессиметром, а наложенными на грудь пациента 
одним или двумя пальцами левой руки врача. В ис-
следовании «О ревматизме мышечной ткани сердца» 
(1836) и в главе «Ревматизм сердца» своего основно-
го труда — клинических лекций «Учение о грудных 
болезнях» (1838) — на основании клинических на-
блюдений, начатых в 1831 г., с использованием пер-
куссии и аускультации и сопоставления их с секци-
онными данными он независимо от выдающегося 
парижского клинициста Ж. Б. Буйо описал законо-
мерное поражение сердца при суставном ревматиз-
ме и охарактеризовал клинико-анатомические фор-
мы ревмокардита. Именно с работ Буйо и Соколь-
ского начинается постепенный переход к современ-
ному пониманию ревматизма как системного забо-
левания (поэтому в советской литературе ревматизм 
называли «болезнью Сокольского—Буйо», помещая 
в соответствии с установками советского времени 
имя отечественного автора на первое место).

Считая медицину областью естественных наук, 
Г. И. Сокольский требовал ее изучения не только у 
постели больного, но и в химической лаборатории, и 
в секционной, чтобы «заслуги патологической ана-
томии приложить к практической медицине». Вме-
сте с М. Я. Мудровым, а также А. И. Овером и 
Н. И. Пироговым он может быть назван основателем 
клинико-анатомического направления в отечествен-
ной медицине [9].

Исключительно заметной фигурой в медицине 
того времени был и Александр Иванович Овер 
(1804—1864) — ученик М. Я. Мудрова и учитель 
Г. А. Захарьина. Он был московским больничным 
хирургом и терапевтом, а затем профессором Мо-
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сковской медико-хирургической академии и Мо-
сковского университета, где основал кафедру фа-
культетской терапии. Он прославился выдающимся 
мастерством диагноста, значительной ролью в ре-
форме клинического преподавания в России и твор-
ческим подвигом — созданием клинико-анатомиче-
ского атласа, отмеченного наградами во многих 
странах.

В целом же рассматриваемый этап развития вну-
тренней медицины, кроме постепенного внедрения 
методов объективной и лабораторной диагностики 
и секционного контроля выставляемых диагнозов, 
мало отличался от состояния отечественной меди-
цины XVIII в., характеризуясь практически полным 
отсутствием научно обоснованной классификации 
болезней, методологической опорой на описание 
клинической казуистики и в значительной степени 
теми же терапевтическими средствами, включая ши-
рокое использование рвотных, слабительных и кро-
вопусканий.

Второй этап (вторая половина XIX в.): становле-
ние научной клинической медицины, при решаю-
щем влиянии патоморфологии, а затем и бактерио-
логии, формирование клинической школы С. П. Бот-
кина и других терапевтических научных школ, ста-
новление земской медицины.

На этом этапе существенное влияние на развитие 
медицины, в том числе терапевтической клиники, 
оказали реформы 1860-х годов, проведенные царем-
освободителем Александром II, отменившие кре-
постное право и определившие мировоззрение пере-
довых деятелей медицины. Земская реформа обусло-
вила становление земской медицины, ставшей отли-
чительной особенностью развития клинической ме-
дицины в дореволюционной России в конце XIX в. и 
в первые десятилетия XX в.

Во второй половине XIX в. развитие научной кли-
нической медицины опиралось на объективные, в 
том числе первые лабораторные, методики исследо-
вания. Нашли отражение в отечественной медицине 
и два существенных прорыва, сделанных западноев-
ропейскими коллегами. Во-первых, речь идет о пере-
ходе от теории гуморальной патологии (последний 
крупный представитель — Карл Рокитанский) к цел-
люлярной патологии Рудольфа Вирхова (1858). Сле-
дует, однако, отметить, что в России параллельно 
уже формировались представления о функциональ-
ной патологии (Боткин, Остроумов), которые в за-
падной медицине стали играть заметную роль лишь 
с начала XX в. Во-вторых, резко возросшее значение 
в теории внутренних болезней роли микробиологи-
ческого и инфекционного направлений хотя и не 
имело еще прямого выхода на клинику (средств для 
уничтожения микроорганизмов в живом пациенте 
еще не было), но уже обусловило распространение 
карантинных мер, представлений об асептике и ан-
тисептике. В лечении болезней во второй половине 
XIX в. все большее значение приобретают собствен-
но медикаменты по сравнению с прежними метода-
ми (кровопускания, рвотные и слабительные). Начи-

нает формироваться аптечная индустрия с появле-
нием «патентованных» препаратов.

Проведенная в середине XIX в. реформа клиниче-
ского преподавания обусловила формирование в 
университетах и ВМА первых крупных терапевтиче-
ских школ, ставшее характерной чертой этого этапа. 
Сергей Петрович Боткин (1832—1889; МХА, Петер-
бург) [10] и Григорий Антонович Захарьин (1830—
1897; Московский университет) [11, 12] заложили 
основы научной клинической медицины в России. 
Борьба московской (захарьинской) и петербургской 
(боткинской) клинических школ явилась научным 
спором о путях дальнейшего развития клинической 
медицины и стала (несмотря на скандальный прив-
кус, который сопровождал дискуссию в специальной 
и общей печати) исключительно яркой страницей 
научно-общественной врачебной жизни. История 
вынесла свой вердикт: в XX в. развитие клиники в 
России пошло тем путем, который наметил С. П. Бот-
кин.

Существенный вклад в развитие клиники вну-
тренних болезней в России на этом этапе ее истории 
связан также с именами выдающихся отечественных 
терапевтов второй половины XIX в.: А. А. Остроумо-
ва, К. М. Павлинова и М. П. Черинова (Московский 
университет); В. А. Манассеина, Н. Ф. Здекауэра и 
Э. Э. Эйхвальда (МХА, затем ВМА, Петербург); 
Ф. Ф. Меринга (Университет Св. Владимира, Киев) и 
Н. А. Виноградова (Казанский университет). В рас-
сматриваемый период появились первые признаки 
грядущей дифференциации терапии, выделились в 
качестве самостоятельных научно-учебных дисци-
плин педиатрия и клиника инфекционных болезней.

Третий этап (1900—1910-е годы): институциали-
зация терапии, прежде всего проведение съездов и 
создание научных обществ терапевтов, обусловив-
шие формирование терапевтической элиты, начало 
инструментальной диагностики внутренних болез-
ней и клинико-экспериментальное направление ис-
следований ведущих терапевтов, расцвет отече-
ственной терапии, клиника внутренних болезней в 
годы Первой мировой войны.

Царствование Николая II (1894—1917) не про-
должилось и четверти века, но вместило две войны и 
две революции: со времен Великой смуты, которая 
привела Романовых на престол, Россия не знала по-
добных бед. И сам император, и самодержавие в це-
лом доказали свою абсолютную неспособность 
управлять Россией, привели ее к краху, к Граждан-
ской войне, к смене не только политического, но и 
социально-экономического уклада жизни, с другой 
культурой, наукой, медициной. Таким был бесслав-
ный конец Российской империи Романовых. Вместе 
с тем в мирные годы между русско-японской и Пер-
вой мировой войнами страна энергично продвига-
лась в своем развитии по европейскому капитали-
стическому пути. Наблюдался экономический подъ-
ем, быстро росло население, по уровню промышлен-
ного производства Россия вошла в пятерку ведущих 
европейских стран.
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В первые десятилетия XX в. научная (европей-
ская) клиника внутренних болезней на терапевтиче-
ских кафедрах ВМА и медицинских факультетов 
российских университетов уже соответствовала 
стандартам медицины ведущих зарубежных стран. 
Наряду с преимущественным развитием методов 
инструментально-лабораторной диагностики болез-
ней органов дыхания, кровообращения, пищеваре-
ния, почек и мочевых путей (рентгенодиагностика, 
электрокардиография, звуковой метод измерения 
артериального давления, цистоскопия и т. д.), тре-
тий этап характеризовался становлением функцио-
нального подхода к проблемам патологии и в веду-
щих клиниках Западной Европы, и в России. Об этом 
свидетельствуют материалы съездов терапевтов, мо-
нографии и периодическая печать.

Первая мировая война (1914—1918) оборвала 
нормальное течение жизни, в том числе научной, и 
сопровождалась ужасающими медицинскими по-
следствиями, но, в отличие от истории хирургии, в 
истории клиники внутренних болезней она не оказа-
ла существенного влияния на дальнейшее развитие 
научных направлений и не привела к появлению во-
енно-полевой терапии.

На третьем этапе лидерами сформировавшейся 
терапевтической элиты являлись ученики С. П. Бот-
кина Василий Николаевич Сиротинин (1855—1934) 
[13], Николай Яковлевич Чистович (1860—1926) [14, 
15] и Михаил Владимирович Яновский (1854—1927; 
все — ВМА, Петербург) [16, 17], Василий Дмитрие-
вич Шервинский (1849—1941; Московский универ-
ситет) [18]; Василий Парменович Образцов (1851—
1920) [19] и Феофил Гаврилович Яновский (1860—
1928; оба — Университет Св. Владимира, Киев) [20]. 
Научные клинические школы В. П. Образцова, 
В. Д. Шервинского — Л. Е. Голубинина, В. М. Янов-
ского и Ф. Г. Яновского, Н. Я. Чистовича сыграли ре-
шающую роль в передаче эстафеты клинических зна-
ний терапевтической элите в СССР.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Многочисленные исследования, посвященные 
земской медицине, главным образом, посвящены ее 
достижениям и значительно в меньшей степени от-
ражают условия, в которых проходило ее развитие.

После отмены крепостного права в 1861 г. Рос-
сийская империя нуждалась в создании системы хо-
зяйственного и социального управления, соответ-
ствующей новым условиям. Огромная заболевае-
мость и смертность населения снижали его налого-
платежность, вели к снижению прибылей крупных 
землевладельцев и фабрикантов, эпидемии угрожа-
ли самим власть имущим. Все это требовало от госу-
дарства организации более эффективной медицин-
ской помощи. Необходимость перемен признава-
лась и в правительственных кругах. В июле 1862 г. 
Медицинский департамент направил министру вну-
тренних дел доклад о необходимости преобразова-
ний губернских врачебных учреждений с резкой 
критикой медицины приказов общественного при-
зрения. Основное внимание в докладе было обраще-
но на расширение прав местных органов по управле-
нию врачебным делом [1].

1 января 1864 г. было утверждено «Положение о 
губернских и уездных земских учреждениях»  1. Зем-

ские органы делились на распорядительные (собра-
ния гласных) и исполнительные (земские управы). 
Ведущие позиции были отданы помещикам, став-
шим в земствах полновластными хозяевами. Введе-
ние земского самоуправления должно было успоко-
ить либеральную часть общества и возместить дво-
рянству утрату прежней власти. Земское самоуправ-
ление к 1876 г. было создано в 34 губерниях Европей-
ской России. В компетенцию земств вошли вопросы 
местного хозяйства, распределение земских налогов 
и государственных податей, устройство учебных и 
благотворительных заведений. Своего единого коор-
динирующего центра земские организации не 
имели.

Медицинская помощь населению была отнесена к 
необязательным повинностям. По закону 1864 г. 
земства должны были только содержать переданные 
им учреждения приказов общественного призрения, 
а также обеспечить организацию оспопрививания. 
Следует отметить, что приказные больницы имелись 
в губернских и не во всех уездных городах, передача 

1 Полное собрание законов Российской империи (ПСЗРИ). Со-
брание 2-е (ПСЗРИ-2) Т. ХХХIХ. Ч. 1. СПб.; 1867. № 40457.
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их земствам не обеспечивала сельское население ле-
чебной помощью. Медицинским обеспечением насе-
ления руководили земские управы, на заседаниях ко-
торых врачи пользовались лишь правом совеща-
тельного голоса. Медицинский персонал в земских 
организациях находился в статусе наемных служа-
щих, государственные льготы на них не распростра-
нялись. Численность медицинского персонала зави-
села от усмотрения и финансовых возможностей 
земства  2.

Первоначально Министерство внутренних дел 
(МВД) сохранило за собой лишь общий надзор за де-
ятельностью земских организаций. Министерство 
приходило на помощь только в тех случаях, когда 
возникали потребности, превосходящие местные 
средства или имеющие общегосударственное значе-
ние, например при крупномасштабных эпидемиях. 
На местах земства находились в ведении губернато-
ров. Врачебные отделения губернских правлений яв-
лялись контролирующими органами. Губернский 
врачебный инспектор с правом голоса присутство-
вал на заседаниях земских губернских собраний и 
земских врачебных съездов. В отчеты губернаторов 
включались сведения о деятельности земских орга-
нов с краткой информацией о медицинской по-
мощи.

Административно-хозяйственные функции МВД 
постепенно стали вытесняться административно-
полицейскими задачами [2]. Правительство уже с 
1860-х годов начинает проводить курс на усиление 
губернаторской власти. Постановление Комитета 
министров от 22 июля 1866 г. предоставляло губер-
наторам право проводить ревизии во всех учрежде-
ниях губернии, по подозрению в неблагонадежности 
не утверждать в должности чиновников любого ве-
домства, закрывать научные общества. Согласно 
распоряжению Государственного совета, в июне 
1867 г. постановления земских, городских, дворян-
ских собраний не разрешалось публиковать без раз-
решения губернатора. Закон от 19 августа 1879 г. по-
зволял удалять неблагонадежных земских служащих 
[3].

Необязательность земской медицины на началь-
ном этапе освободила ее от жесткой опеки государ-
ственной администрации, позволяла врачам самим 
искать рациональные формы организации медицин-
ской помощи. Земские врачи отрицательно относи-
лись к любым попыткам правительства стандартизи-
ровать медицинскую помощь. Показательна в этом 
отношении статья «Нужно ли регламентировать 
земскую медицину» (1883) известного гигиениста 
М. Я. Капустина, имевшего опыт работы земского 
врача. В ответ на предложение МВД определить обя-
зательное число врачей для каждого уезда 
М. Я.Капустин, защищая права земств самостоятель-
но решать вопросы организации медицинской по-
мощи, писал: «Земская медицина, по нашему мне-
нию, тем и хороша, что возникла и поддерживается 
местными нуждами в размерах и формах местных 

потребностей. <…> Все ее недостатки и несовершен-
ства имеют, если можно так высказаться, и ту хоро-
шую сторону, что, будучи раз сознаны, могут быть 
устранены или ограничены компетентностью каж-
дого уездного собрания» [4]. Координирующими 
центрами земской медицины стали губернские зем-
ские врачебные съезды, а с 1883 г. и Пироговские 
съезды. И хотя их решения носили рекомендатель-
ный характер, они, разъясняя необходимость меди-
ко-санитарных мероприятий, оказывали обществен-
ное давление на земское руководство [5].

Расходы на земскую медицину оплачивались из 
средств губернского земского сбора. Земствам было 
разрешено устанавливать дополнительные сборы с 
населения на медицинские нужды, принимать по-
жертвования. Постепенно медицинская помощь на-
селению стала одним из наиболее важных направле-
ний деятельности земских организаций.

В становлении земских организаций огромную 
роль сыграл энтузиазм интеллигенции, находившей-
ся под влиянием народнических идей и рассматри-
вавший свою работу как выполнение общественного 
долга. Во второй половине ХIХ в. земская интелли-
генция стала основой развития либерального движе-
ния. В создании земства она видела ту почву, на ос-
нове которой можно было осуществить культурное 
преобразование и оздоровление страны. В 1860—
1880-е годы основное внимание земских врачей бы-
ло уделено поиску оптимальной системы организа-
ции земской медицины. Шла борьба за искоренение 
фельдшеризма, замену разъездной системы меди-
цинского обслуживания населения стационарной, 
развитие санитарной службы, создание сети врачеб-
ных участков с небольшими лечебницами, достиже-
ние бесплатности и общедоступности медицинской 
помощи. Некоторые губернские больницы, создан-
ные на основе находившихся в упадке приказных 
больниц, к концу ХIХ в. не уступали по своему уров-
ню университетским клиникам. В них имелись за-
разные бараки, терапевтические, акушерские и хи-
рургические отделения, аптеки, организован амбула-
торный прием. С 1872 г. создавались фельдшерские 
школы.

Наибольших успехов достигло Московское зем-
ство, ставшее экспериментальной базой для апроба-
ции передовых форм организации медицинской по-
мощи. Созданная Е. А. Осиповым программа сани-
тарно-статистических исследований (1875) легла в 
основу многочисленных работ в земских губерниях. 
Важную роль в превращении Московской земской 
организации в образцовый центр земской медицины 
сыграл председатель Московской земской гу-
бернской управы Д. А. Наумов (1865—1893), при-
влекший на службу в земстве высококвалифициро-
ванных врачей (Е. А. Осипова, Ф. Ф. Эрисмана, 
П. И. Куркина, И. В. Попова, В. С. Лебедева, П. А. Пе-
скова, В. А. Архангельского, А. В. Погожева).

В связи с тем что промышленные предприятия 
из-за антисанитарных условий труда и быта рабочих 
являлись рассадником инфекционных заболеваний, 
земские организации с конца 1870-х годов ходатай-2 ПСЗРИ-2. Т.ХХХIХ. Отд. 1. № 40458. Ст. 78—80. С. 20—21.
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ствовали о предоставлении им права санитарного 
надзора за состоянием фабрик и заводов. Политиче-
ское недоверие к врачам, опасения предоставления 
им большей самостоятельности служили причиной 
отклонения подобных ходатайств. Московское зем-
ство, добившись в 1879 г. разрешения на организа-
цию санитарного описания фабрик и заводов, прове-
ло под руководством Ф. Ф. Эрисмана исследование 
влияния условий труда и быта на здоровье рабочих 
на 1080 фабриках и заводах Московской губернии. 
Труды Ф. Ф. Эрисмана и его коллег оказали огром-
ное влияние на постановку работы фабричной ин-
спекции, созданной в России в 1882 г., и развитие фа-
бричного законодательства. Земства неоднократно 
поднимали вопрос об объединении фабричной и 
земской медицины, но только в 1887 г. МВД разре-
шило заключать частные соглашения с владельцами 
предприятий о совместном содержании лечебных 
учреждений, обслуживавших одновременно кре-
стьян и рабочих.

Согласно указу Сената, земства с 1875 г. обязаны 
были без ограничения госпитализировать психиче-
ски больных, однако состояние доставшихся зем-
ствам приказных больниц и скудное финансирова-
ние затрудняли выполнение указа. В 1879 г. в резуль-
тате многочисленных ходатайств было издано поста-
новление о выдаче земствам пятидесятипроцентных 
государственных пособий на строительство психиа-
трических больниц и выделено 2 млн руб. Этим по-
собием воспользовались 23 губернских земства [6].

Борьба с эпидемиями являлась одной из острых 
проблем земской медицины. В 1879 г. Московское 
земство обращалось к правительству с просьбой о 
разрешении совместных с другими губерниями про-
тивоэпидемических мероприятий, но Комитет ми-
нистров отклонил эту просьбу. Наконец, в 1886 г. ор-
ганизация борьбы с инфекционными заболевания-
ми была отнесена к обязанностям земств, а в 1887 г. 
издан указ о разрешении земствам устанавливать 
связи между собой [7, 8].

Для решения текущих вопросов земской медици-
ны в 1880-е годы при управах стали создаваться сове-
щательные органы — уездные врачебно-санитарные 
советы, состоящие из членов земских управ и всех 
земских врачей. В губернские советы, кроме членов 
управ, входили представители уездных врачей и гу-
бернской администрации.

Рост либеральных настроений в обществе и рево-
люционный терроризм послужили основанием для 
усиления полицейского и административного надзо-
ра за земскими организациями. Причиной проведе-
ния серии контрреформ 1880—1890-х годов стало 
убийство Александра II. «Положение об усилении и 
чрезвычайной охране» (1881) дало губернским вла-
стям право вводить режим чрезвычайного управле-
ния и высылать из губернии нежелательных лиц  3. 
Основной удар был направлен на врачей, которых 
при их активном участии в организационных вопро-
сах земской медицины невозможно было рассматри-

вать лишь как простых служащих. Деятельность вра-
чей порой действительно приобретала политиче-
ский характер. Достаточно вспомнить статьи 
Д. Н. Жбанкова с требованиями отмены телесных 
наказаний, выступления, разоблачающие существу-
ющие порядки. Это вынуждало земства увольнять 
таких высококвалифицированных врачей, как 
М. Я. Капустин, Д. Н. Жбанков, А. И. Шингарев, 
Н. И. Тезяков, М. С. Уваров.

В 1882 г. министром внутренних дел был назначен 
граф Д. А.Толстой (1823—1889). При нем была огра-
ничена свобода печати, значительно расширено вли-
яние администрации на местное управление. 
В 1888 г. Д. А. Толстой обратился в Государственный 
совет с проектом нового Положения о губернских и 
уездных учреждениях. Выступая против предостав-
ленной земству возможности «самостоятельной, че-
рез посредство выборных исполнительных его орга-
нов, деятельности по предметам местного хозяйства 
и благоустройства», он писал, что МВД в то же время 
«отвергает возможность упразднения земского 
представительства». По его мнению, «предстоящая 
земская реформа… должна быть направлена к унич-
тожению обособленности земства, к введению зем-
ских учреждений в общую систему государственного 
управления и к урегулированию земского предста-
вительства как в устройстве, так и в деятельности 
оного» [6, с. 194].

12 июня 1890 г. правительство ввело «Положение 
о губернских и уездных земских учреждениях», уве-
личившее представительство дворян в земских уч-
реждениях и усилившее контроль со стороны адми-
нистрации  4. Губернатор мог приостанавливать лю-
бые постановления земских собраний. Была введена 
служебная ответственность председателей и членов 
земских управ перед администрацией, установлены 
предельные размеры земского обложения, что за-
метно сократило бюджет земских организаций. По-
ложение 1890 г. лишило также земские санитарные 
советы организационно-распорядительных функ-
ций, оставив за ними только совещательную роль.

10 июня 1893 г. Государственным советом был 
утвержден новый Устав лечебных заведений, пред-
назначенный для больниц, находящихся в ведении 
МВД, в том числе земских. По числу кроватей боль-
ницы были разделены на 4 класса, в соответствии с 
чем для каждого класса были определены штаты, 
плата за лечение, источники финансирования, орга-
низация больничных аптек, амбулаторной помощи 
при больницах. Устав 1893 г. полностью подчинял 
больницы губернской администрации. Кандидатуры 
главных врачей больниц первых трех классов утвер-
ждались министром внутренних дел  5. Управление 
земскими больницами, созданными и содержащи-
мися земствами, должно было перейти в ведение 

3 ПСЗРИ-3. Т. 1. СПб.; 1885. № 351. С. 261—6.

4 ПСЗРИ-3. Т. Х. Отд. 1. № 6927.
5 Устав лечебных заведений ведомства Министерства внутренних 

дел. Вестник общественной гигиены, судебной и практической ме-
дицины 1893. Т.ХIХ. Кн. 2-я. Отд. 1. С. 18—29.
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правительства, что представляло угрозу существова-
нию земской медицины.

Не все земства имели финансовые возможности 
реформировать больницы в соответствии с требова-
ниями устава. В то же время перевод больниц в более 
низкий класс означал сокращение числа больничных 
коек, следовательно, снижение уровня доступности 
стационарной помощи. В результате резкого сопро-
тивления медицинской общественности закон так и 
не был применен по отношению к земским учрежде-
ниям. По распоряжению Сената (1894) земским 
больницам было предоставлено право самим уста-
навливать правила внутреннего распорядка, опреде-
лять число отделений, количество врачей  6.

Как говорил В. И. Долженков на VI Пироговском 
съезде (1896), «в России нельзя действовать одина-
ково для всех местностей и нельзя оздоровить ее по 
шаблону... нельзя одинаковыми мерами оздоровить 
и Север, и Юг России, где усиленная смертность за-
висит от различных причин. Всякое центральное уч-
реждение имеет большую наклонность к централи-
зации, регламентации и установке прочных одноо-
бразных штатов, что очень печально отзовется на 
развивающемся врачебно-санитарном деле в Рос-
сии» [9].

Правительственные реформы отрицательно ска-
зались на работе наиболее авторитетной московской 
земской организации. В 1893 г. председателем гу-
бернской земской управы был назначен Д. Н. Ши-
пов, призванный «подтянуть» земскую интеллиген-
цию. Е. А. Осипову, возглавлявшему в это время гу-
бернское земское санитарное бюро, удалось скло-
нить на сторону земских врачей Д. Н. Шипова, кото-
рый помог отстоять независимость земских лечеб-
ниц. Однако Е. А. Осипов сознавал, что он лично не-
угоден правительству, ходатайства московских сани-
тарных врачей в правительственные органы игнори-
руются, а земские гласные нового состава пренебре-
жительно относятся к работе врачей. Чтобы не ста-
вить под удар общее дело, в 1895 г. Е. А. Осипов оста-
вил земскую службу [10].

Давление на земские организации продолжалось. 
Положение 1890 г. позволяло земским губернским 
учреждениям издавать обязательные для местной 
администрации постановления по вопросам сани-
тарных условий жизни и труда населения. На этом 
основании земские санитарные врачи требовали 
улучшения условий труда рабочих, что не устраива-
ло владельцев предприятий. В 1900 г. министр вну-
тренних дел В. К. Плеве дал разъяснение органам 
местного самоуправления, что врачебно-санитарная 
помощь фабричным рабочим должна входить в обя-
занность не земства, а губернских по фабричным де-
лам присутствий [11].

Содержание больниц, фельдшерских и акушер-
ских школ, строительство участковых и межуездных 

врачебных участков, борьба с эпидемиями — все это 
увеличивало расходы на земскую медицину, в связи 
с чем росли и земские сборы. Закон от 12 июня 
1900 г. ограничил повышение земских смет тремя 
процентами по сравнению предыдущим годом, что 
вызвало серьезные опасения у земских врачей [12]. 
Губернаторам было дано право отменять решения 
земского собрания, если с его точки зрения налог не 
был достаточно обоснован  7. Циркуляром МВД от 
23 августа 1901 г. были введены ограничения в обла-
сти земской межуездной переписки. Именно в это 
время активно создавались земские межуездные ме-
дицинские участки, по поводу чего и велась основ-
ная переписка [13].

Реформы начала 1890-х годов не изменили оппо-
зиционной сущности земских органов, не сумев по-
дорвать позиции интеллигенции как основной силы 
земского движения. К этому времени среди земцев-
дворян, вопреки надеждам правительства, уже пре-
обладали либералы. Мероприятия, направленные 
против земства, не достигли своей цели. Несмотря 
на многочисленные ограничения, земская медицина 
продолжала развиваться. Заслуги земской медици-
ны широко известны: она разработала рациональ-
ные принципы развития медицинской помощи сель-
скому населению и апробировала их на практике, 
внесла огромный вклад в развитие санитарной ста-
тистики и т. д. К 1913 г. из всех расходов на медицину 
в Российской империи 34,4% составляли земские ас-
сигнования  8. Однако в условиях постоянного адми-
нистративного давления, недостаточного финанси-
рования, территориальной ограниченности земские 
врачи не смогли решить намеченные ими задачи 
обеспечения населения страны общедоступной ме-
дицинской помощью.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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История создания в СССР пенициллина — препа-
рата, имевшего стратегическое значение и послу-
жившего резкому снижению смертности населе-
ния, — стала в послевоенный период темой для ли-
тературного творчества, активно эксплуатируемой в 
пропагандистских целях, а потому к нашим дням она 
обросла большим количеством мифов. В то же время 
в сети Интернет циркулирует немалое количество 
публикаций разоблачающего характера без ссылок 
на какие-либо источники. Но с открытием для иссле-
дователей ранее засекреченных архивных докумен-
тов появилась возможность корректно осветить 
данный вопрос, подкрепив изложение подлинными 
документами. Сделать это необходимо прежде всего 
потому, что столь важный эпизод в истории страны 
до сих пор не получил серьезного рассмотрения в на-
учной литературе: одни авторы стараются не углу-
бляться в эту весьма щекотливую тему [1—3], другие 
хоть и отмечают зарубежный приоритет, но все же в 
целом склонны к версии, рожденной советской 
историографией [4—6]. Но ведь именно в советское 
время этот сюжет был искажен по причинам идеоло-
гического порядка, и даже в авторитетном 3-м изда-
нии Большой медицинской энциклопедии (БМЭ) со-
держится ряд утверждений, требующих пересмотра.

Так, в БМЭ, а вслед за ней и в иных источниках, 
утверждается, что в СССР работы по изучению пе-
нициллина «были начаты в 1942 г. независимо от ан-
глийских ученых», «первый советский пенициллин 
был получен в 1942 году», а «в 1943 году было… ор-
ганизовано промышленное производство пеницил-
лина» [7], причем с проблемой обеспечения армии и 
гражданского населения этим препаратом страна 
справилась самостоятельно. Однако обращение к ар-
хивным документам опровергает эти утверждения.

Работа с фондами Народного комиссариата здра-
воохранения СССР, Совета министров СССР в Госу-
дарственном архиве Российской Федерации (ГАРФ) 
показала, что документы с информацией о пеницил-
лине все без исключения имеют гриф «Секретно» 
или «Совершенно секретно». Архивные дела содер-
жат многочисленные «справки по пенициллину» 
(чаще без указания источника информации), что 
свидетельствует о хорошей осведомленности руко-
водства страны о состоянии исследований и произ-
водства пенициллина за рубежом и о том, что оно 
уделяло этому вопросу пристальное внимание. 
В справках приводилась даже такая любопытная 
подробность: поначалу интерес к открытию Фле-
минга был невелик, «в то же время в Институте ме-
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дицинского исследования Рокфеллера доктор Дубов 
открыл вещество, названное Грамицидин. Он ока-
зался высокоактивным в отношении патогенных ми-
кробов, но и очень токсичным, а потому не получил 
широкого терапевтического применения, но работа 
над ним имела значение в том смысле, что в связи с 
этой работой снова возрос интерес к пенициллину. 
Вопросом о пенициллине стали заниматься многие 
ученые, в том числе в Англии и Америке»  1. В донесе-
ниях сообщалось о работе проф. Говарда Флори и 
Эрнста Чейна (Оксфордский университет, Англия), 
усовершенствовавших в 1938 г. технику извлечения 
пенициллина из плесени и нашедших способ получе-
ния его водного раствора, и о разработке в 1940 г. 
способов получения пенициллина в крупных мас-
штабах. Согласно приведенным данным, «Клиниче-
ское применение пенициллина в Америке началось в 
1940 г. Врачи Bushnell General Hospital в Brigham City 
начали применять пенициллин для лечения незажи-
вающих переломов, ран с давней инфекцией 
и др. …», сообщалось, «что пенициллин обладает яс-
но выраженными бактериостатическими и бактери-
олитическими свойствами, этим он отличается от 
сульфопрепаратов, обладающих только бактерио-
статическими. Сравнительные исследования показа-
ли, что пенициллин в 1000 раз более активен, чем 
сульфаниламид, в отношении аэробных и анаэроб-
ных грамположительных бактерий»  2. Руководство 
страны и Наркомздрава СССР было поставлено в из-
вестность, что «в начале 1942 г. в США была начата 
организация производства пенициллина в промыш-
ленном масштабе», а в 1943 г. производством пени-
циллина занимались 13 американских, 2 канадских 
фирмы, с июня 1944 — 21 фирма»  3, что «Активность 
пенициллина измеряется в оксфордских единицах. 
Оксфордская единица — это такое количество пени-
циллина, которое, будучи растворенным в 50 мл3

мясного экстракта, прекращает рост Staphilococcus 
aurens. За стандарт оксфорда принят препарат актив-
ностью 42 единицы в 1 мг»  4. В донесениях содержа-
лась исчерпывающая информация даже об объеме 
производства пенициллина: в 1943 г. в США он со-
ставил 21 192 млн оксфордских единиц (окс. ед.), со-
ответствующих 12 873 (!) граммам пенициллина, а с 
января по март 1944 г. было выпущено 40 000 млн 
окс. ед. Это была выработка уже 21 завода. Совет-
ским руководителям была известна даже стоимость 
пенициллина, которая «составляла в первый период 
его производства около 20 долларов за 100 000 окс. 
ед., снизилась в 1944 г. до 3,5 доллара, т. е. на 84%, и 
имеет тенденцию к дальнейшему снижению»  5. И это 
притом, что вся информация о пенициллине явля-
лась в США государственной тайной, производство 
курировалось Военно-промышленным комитетом, 
86% препарата распределялось только в армию и 

флот, остальные 14% — в учреждения, занимающие-
ся изучением пенициллина  6, а в гражданский оборот 
он был допущен лишь в марте 1945 г. Поэтому мысль 
о том, что профессор З. В. Ермольева, работавшая на 
передовой советской микробиологии, находившаяся 
в постоянном контакте с Наркомздравом СССР, не 
располагала детальной информацией о состоянии 
работ по пенициллину за рубежом, совершенно не-
состоятельна. Более того, параллельно с работами по 
пенициллину во Всесоюзном институте эксперимен-
тальной медицины (ВИЭМ) велись и работы по гра-
мицидину  7, который также с легкой руки советских 
авторов стал изобретением советских ученых, как, 
впрочем, несколько позднее и стрептомицин.

Миф о «независимости» отечественных разрабо-
ток развеивает Стенограмма состоявшегося в Мо-
скве 5 февраля 1944 г. заседания Президиума Учено-
го медицинского совета Наркомздрава СССР со-
вместно с учеными из Англии и США. Член ино-
странной делегации профессор Г. Флори, один из 
создателей пенициллина и впоследствии нобелев-
ский лауреат, констатировал: «На меня особенно 
большое впечатление произвела та энергия и то ис-
кусство, с которым вы получили результаты с пени-
циллином в Москве за короткий срок»  8. Возглавляв-
ший делегацию зарубежных ученых проф. Хай-
стингс, представлявший Комитет медицинских ис-
следований и Национальный исследовательский со-
вет США, в своем приветственном слове также по-
здравил советских исследователей с тем, «что они 
так быстро и так оперативно наладили работу по 
производству этого могущественного агента». Ди-
пломатичность и союзнические отношения не по-
зволили им выразить свое удивление, которое было 
бы вполне оправданным. Ведь над созданием препа-
рата в Англии и США работала многочисленная 
международная команда ученых разных специаль-
ностей (порядка 400—500 квалифицированных 
специалистов), в распоряжении которых было пер-
воклассное лабораторное оборудование, и тем не ме-
нее путь от открытия А. Флеминга (1929) до запуска 
препарата в производство (1942) занял почти 13 лет. 
Отдел же биохимии микробов ВИЭМ, состоявший 
всего из 9 сотрудников, включая руководителя  9, на-
чавший исследования в этом направлении, по 
утверждению самой З. В. Ермольевой, лишь в октя-
бре 1942 г. [8, с. 38], работавший в тяжелейших усло-
виях войны, испытывавший, судя по частым обра-
щениям к наркому здравоохранения, постоянные 
трудности с электроснабжением, химическими реак-
тивами, аппаратурой  10, в начале 1944 г. смог предъя-
вить зарубежным гостям не только «советский пени-
циллин», но и линию его производства, хоть и на ла-
бораторном уровне  11.

1 ГАРФ. Ф. 8009. Оп. 20. Ед. 21. Л. 60.
2 Там же. Л. 48, 51.
3 Там же. Л. 43.
4 Там же. Л. 58.
5Там же. Л. 263—261. 

6 Там же. Л. 69—61.
7 ГАРФ. Ф.6742. Оп. 1. Ед. 207. Л. 15, 35.
8 Там же. Ед. 251. Л. 7.
9 ГАРФ. Ф. 6742. Оп. 1. Ед. 237. Л. 15.

10 ГАРФ. Ф. 8009. Оп. 20. Ед. 21. Л. 178, 179.
11 ГАРФ. Ф. 6742. Оп. 1. Ед. 251. Л. 4.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(4) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-4-507-512
История медицины

509
Зарубежным коллегам З. В. Ермольева, конечно 
же, не могла предложить тот сценарий развития со-
бытий («независимо от иностранных ученых»), ко-
торый был преподнесен позднее всему советскому 
народу. На заседании Президиума Ученого меди-
цинского совета она чистосердечно заявляла: «Рабо-
та по пенициллину привлекла наше внимание пото-
му, что автором этого препарата является Флеминг, 
являющийся также автором лизоцима, с которым 
наша лаборатория работала много лет. <…> На пре-
парат пенициллина мы обратили особое внимание с 
начала войны, когда появились работы Флори и 
Абрагама, когда мы получили сведения о методе 
очистки этого препарата и его клиническом приме-
нении  12. Таким образом, сама проф. З. В. Ермольева 
в 1944 г. не претендовала на первенство, видя заслугу 
лишь в выделении другого активного штамма — 
Penicillum crustosum. В своей монографии «Пеницил-
лин» (1946) она также не забывала ссылаться на зару-
бежные авторитеты.

Сомнения в независимости отечественных разра-
боток подкрепляет и очень незначительное количе-
ство научных публикаций самой З. В. Ермольевой и 
ее сотрудников о пенициллине. На это обращал вни-
мание еще Н. Н. Бурденко. В своих «Письмах хирур-
гам фронтов о пенициллине» (1945) он отмечал: 
«В советской литературе сообщений о пенициллине, 
как по вопросам теоретическим, так и практическим, 
опубликовано мало. <…> Вся русская литература 
опубликована главным образом в 1944 году… коли-
чество работ не выходит из первого десятка». При-
чем в этих статьях интерес для него представляло в 
первую очередь «изложение по иностранным источ-
никам механизма действия пенициллина на микро-
бов, определения чувствительности и устойчивости 
микробов к действию препарата и цитофилактиче-
ских свойств препарата» [9, с. 16—17].

Важная находка еще больше убеждает в неправо-
мерности утверждений о независимости советских 
разработок, в том числе в области технологии произ-
водства пенициллина. Речь идет об обнаруженных в 
материалах фонда Совета министров СССР ГАРФ 
письмах доктора биологических наук Н. Бородина 
(с штампом «Рассекречено»). Этот человек, находясь 
официально в Англии в командировке по изучению 
производства эндокринных препаратов, фактически 
занимался шпионажем, снабжая руководство нашей 
страны секретной информацией о пенициллиновом 
производстве и научных разработках в этой области 
в Англии и США. В одной из своих «докладных запи-
сок», отправленных в начале 1946 г. министру мясо-
молочной промышленности П. Смирнову (пеницил-
линовое производство планировали широко развер-
нуть на базе мясо-молочных предприятий), пере-
правленной последним заместителю председателя 
Совмина СССР А. И. Микояну, министру пищевой 
промышленности В. П. Зотову и министру здравоох-
ранения Г. А. Митереву, он, в частности, сообщал: 
«Засекреченные работы по химии пенициллина, 

проделанные до конца 1945 года в Англии и Амери-
ке, представлены более чем 600 докладами, которые 
занимают у доктора Чейна целый сейф. Использовав 
хорошее отношение ко мне доктора Чейна и доктора 
Флори, мне удалось сфотографировать в течение но-
чи совершенно секретный индекс 610 совершенно 
секретных работ по химии пенициллина… разумеет-
ся без ведома Флори и Чейна. <…> Посылаемый ма-
териал дает полную информацию о всех работах, 
проделанных по химии пенициллина и его дерива-
тов по 27.11.1945 и является государственной тайной 
США и Англии»  13. Н. Бородин подчеркивал, что 
«только работы, перечисленные в этом индексе… 
потребовали напряженного труда 400 высококвали-
фицированных английских и американских специа-
листов в течение 5 лет»  14. В своей следующей «до-
кладной» он вновь сообщает: «В настоящее время 
мне также удалось добыть и сфотографировать в те-
чение ночи 7 совершенно секретных научно-иссле-
довательских работ по пенициллинам из перечис-
ленных в индексе. Фотокопии этих 7 работ каждую в 
1 экземпляре я прилагаю к этой докладной запи-
ске»  15. В апреле 1946 г. к письму уже к самому 
А. И. Микояну он приложил «семь папок с перечис-
ленными в тексте совершенно секретными работами 
по пенициллинам»  16.

Данный архивный источник, во-первых, прямо 
указывает на вклад отечественного промышленного 
шпионажа в развитие в СССР производства пени-
циллина, а во-вторых, дает представление о тех науч-
ных и материальных ресурсах, которые необходимы 
для самостоятельного овладения этой чрезвычайно 
сложной технологией (по подсчетам Бородина, это 
2000 человеко-лет  17) и которыми не могла распола-
гать воюющая страна.

Намеренное преувеличение советской историо-
графией роли З. В. Ермольевой и всей советской на-
уки в ее лице в создании пенициллина породило еще 
один популярный в историографии миф — о при-
суждении ей в 1943 г. Сталинской премии 1-й степе-
ни за его разработку. Это утверждение звучит и в од-
ном из последних учебников по истории медицины 
[6, с. 298].

Действительно, проф. З. В. Ермольева выдвига-
лась на Сталинскую премию за разработку пеницил-
лина (вместе с Т. И. Балезиной, М. М. Левитовым, 
В. А. Авериным), но значительно позже, в 1949 г., о 
чем имеются документальные подтверждения в 
ГАРФ  18, однако положительного решения о присуж-
дении ей премии принято не было. Более того, в том 
же году Премия им. С. И. Спасокукоцкого за книгу 
«Пенициллин (Применение в хирургической прак-
тике)» (1948) была присуждена полковнику меди-
цинской службы проф. П. Л. Сельцовскому  19. И это, 

12 Там же. Л. 8, 9.

13 ГАРФ. Ф. 5446. Оп. 48а. Ед. 2630. Л. 94—93.
14 Там же. Л. 106.
15 Там же. Л. 112.
16 Там же. Л. 102.
17 Там же. Л. 105.
18 ГАРФ. Ф. 8009. Оп. 2. Ед. 1437.
19 Там же. Ед. 1419.
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кстати, указывает на вполне трезвую оценку тогдаш-
ним руководством страны заслуг З. В. Ермольевой и 
ее команды в разработке пенициллина. Не исключе-
но и то, что таким образом начиналось сведение сче-
тов с ученым, не сумевшим преодолеть лабораторно-
го уровня производства пенициллина методом по-
верхностной ферментации (когда за рубежом уже 
перешли к прогрессивному методу глубинной фер-
ментации и производству в промышленных масшта-
бах) и обеспечить крупномасштабное производство.

Документ из личного дела З. В. Ермольевой, реко-
мендующий ее в члены-корреспонденты АМН 
СССР, свидетельствует, что в 1943 г. награждена она 
была вовсе не за создание пенициллина, а за разрабо-
танный ею в годы войны «метод диагностики и фаго-
профилактики инфекций, сослуживший большую 
службу в противоэпидемической работе. Эта работа 
была увенчана в 1943 г. Сталинской премией  20». По-
путно стоит прояснить еще одно обстоятельство: во 
многих источниках и даже на памятной мемориаль-
ной доске в г. Фролово, где З. В. Ермольева родилась, 
датой смерти значится 1975 г. Однако скончалась 
она 2 декабря 1974 г., о чем имеется документальное 
подтверждение в ее личном деле  21.

Повод для рождения еще одного мифа, широко 
растиражированного в советские годы, — о преиму-
ществах советского пенициллина — дал уже упоми-
навшийся выше визит иностранных ученых в начале 
1944 г. в СССР. Интерес советской стороны к этому 
визиту, по утверждению З. В. Ермольевой, состоял в 
том, чтобы в диалоге с иностранцами «получить не-
которые детали технологического процесса и осо-
бенно — подробную химическую характеристику 
препарата». В ходе визита предполагался обмен 
штаммами пенициллина. «Этот взаимный обмен 
даст нам возможность узнать подробности, с кото-
рыми мы не знакомы», — утверждала она  22. Полу-
ченный от Г. Флори штамм был исследован в сравне-
нии с отечественным в клинике профессора И. Г. Ру-
фанова. По его заключению, направленному нарко-
му здравоохранения СССР 15 марта 1944 г., отече-
ственный пенициллин не уступал английскому и 
американскому, а «в некоторых отношениях пени-
циллин ВИЭМ превосходит иностранный препарат, 
требуя для излечения сепсиса значительно меньшего 
количества единиц»  23. В условиях ограниченного 
рамками лаборатории выпуска этого препарата дан-
ное его качество было бы весьма важным. Однако 
Н. Н. Бурденко уже в том же 1944 г. выразил на этот 
счет большие сомнения и заявил, «что утверждение 
о более сильном действии отечественного препарата 
по сравнению с заграничным нуждается в проверке» 
[9, с. 28]. Несколько позднее, осуществив ряд клини-
ческих наблюдений, он сделал убедительный вывод, 
дипломатично указав: «…утверждения некоторых 

товарищей, что лечебная единица препарата ВИЭМ 
должна приниматься равной 20 единицам Флори, не 
имеют под собой достаточной основы… Лечебные 
дозы пенициллина должны быть большие и уравне-
ны с дозами, принятыми английскими и американ-
скими врачами по литературным данным» [9, с. 48, 
50].

Более того, тогда же Н. Н. Бурденко уличил 
И. Г. Руфанова в неправомерном расширении спек-
тра противомикробного действия отечественного 
пенициллина: «Вероятно, по недосмотру редактора, 
в статью И. Г. Руфанова вкралась досадная ошибка —
указание на воздействие пенициллина на кишечную 
палочку и синегнойную палочку, которые, по лите-
ратурным данным, относятся к бактериям рези-
стентным по отношению к пенициллину» [9, с. 21]. 
Видимо, контроль работ по пенициллину со стороны 
политического руководства страны (когда еще были 
свежи в памяти годы Большого террора) побуждал к 
искажению фактов и приводил к появлению ожида-
емых «наверху» заявлений, не имеющих с действи-
тельностью ничего общего.

В результате в утвержденной Наркомздравом 
СССР 27 июля 1945 г. Инструкции по применению 
пенициллина хоть и указывалось, что он «является 
продуктом жизнедеятельности грибка Penicillium 
crustosum (Ермольева—Балезина) и Penicillium 
notatum (Флеминг)», но предусматривалась единая 
дозировка при терапии заболеваний  24. Кроме того, 
такая формулировка наводит на мысль о том, что в 
производство был пущен не только советский 
штамм. Тем более что в сообщении З. В. Ермольевой 
заместителю наркома А. Г. Натрадзе от 6 октября 
1944 г. говорится, что 14 августа 1944 г. проф. Стрел-
ковым, представителем Наркомздрава в Торгпред-
стве в Вашингтоне, ей были переданы «для повтор-
ного испытания» штаммы № 832 и 1249 Б-21 (такие 
же, которые предоставил Флори) и новые штаммы — 
«пенициллиум хризогенум № 1951 Б-25 и 23248»  25.

Распространенное советской историографией 
утверждение о том, что в 1943 г. в СССР началось 
промышленное производство пенициллина, являет-
ся огромной натяжкой и связано, видимо, со стрем-
лением синхронизировать этот процесс с США и Ве-
ликобританией. По утверждению самой З. В. Ермо-
льевой, руководимый ею отдел биохимии микробов 
ВИЭМ (располагался он на ул. Обуха д. 8, сегодня это 
посольство Индии) в октябре 1942 г. только присту-
пил к выделению активных штаммов плесневого 
грибка Penicillium [8, с. 38]. И архивные документы 
фонда ВИЭМ ГАРФ свидетельствуют, что тема «По-
лучение пенициллина и его практическое примене-
ние» была заявлена в плане научно-исследователь-
ской работы названного отдела только на 1943 г. На 
второй квартал 1943 г. была запланирована «Разра-
ботка методов очистки и концентрирования пени-
циллина. Испытание препарата пенициллина в кли-
нике». Исполнителями темы в документе числились: 20 Научный архив РАМН, Фонд РАМН. Оп.1—8/2. Ед. 83. Л. 25—

26.
21 Там же. Л. 111.
22 ГАРФ. Ф. 6742. Оп. 1. Ед. 251. Л. 9.
23 Там же. Ед. 257. Л. 1.

24 ГАРФ. Ф. 8009. Оп. 2. Ед. 821. Л. 1—3.
25 Там же. Оп.20. Ед. 21. Л. 299.
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«Максимова, Блинникова, Каплун, Жиллабо, Дорф-
ман, Касторская, Левитов, Вышепан»  26. По утверж-
дению Н. Н. Бурденко, «Т. И. Каплун изолировала 
наиболее активный штамм» [9, с. 18]. Необходимо 
пояснить, что Каплун — девичья фамилия Тамары 
Иосифовны Балезиной, которой З. В. Ермольева в 
своей монографии приписала эту заслугу и которая 
летом 1944 г. защитила диссертацию по пеницилли-
ну на соискание кандидатской степени. Любопытно, 
что всенародно известной она стала под фамилией 
супруга, хотя в момент «открытия», будучи замужем, 
носила девичью фамилию.

Как внушалось долгое время, образец целитель-
ной плесени, уже 93-й по счету, соскребли со стенки 
бомбоубежища во время воздушной тревоги. Одна-
ко в наши дни появилась и другая версия событий, 
согласно которой Т. И. Балезина, по ее же призна-
нию, «взяла плесень, которая поразила культуру вре-
доносной бактерии, выращенной в соседней “воен-
ной” лаборатории» [10]. Конечно, ссылка автора пу-
бликации на устные заявления Т. И. Балезиной не 
очень убедительна, но нельзя полностью их игнори-
ровать, учитывая следующий факт: супруг Т. И. Ба-
лезиной, Степан Афанасьевич Балезин, ученый-хи-
мик, в годы войны являлся старшим помощником 
уполномоченного по науке государственного коми-
тета обороны и был причастен к делам военной раз-
ведки в научной сфере [11], он принимал живое уча-
стие в организации производства пенициллина [12]. 
Возможно, Т. И. Балезина решилась на признание 
потому, что обстановка в стране уже не требовала со-
хранения тайны создания антибиотика.

Первая апробация пенициллина состоялась 
20 июля 1943 г. в клинике проф. Руфанова [9, с. 24], 
затем он был апробирован в ряде лечебных учрежде-
ний при сепсисе, ожогах, обморожениях, раневых 
гнойных инфекциях, гонорее. Но, безусловно, ни о 
каком промышленном производстве пенициллина в 
1943 г. не могло быть и речи. Это подтверждает со-
держание докладной записки З. В. Ермольевой «Об 
опытных партиях пенициллина, полученных в лабо-
ратории ВИЭМ», направленной в марте 1944 г. нар-
кому здравоохранения СССР Г. А. Митереву, храня-
щейся в ГАРФ. Из записки следует, что лаборатория 
ВИЭМ действительно выпускала ежемесячно 200—
300 л нативного (жидкого) и очищенного пеницил-
лина, что в условиях лабораторного эксперимента 
был получен сухой пенициллин методом высушива-
ния в замороженном виде при высоком вакууме 
(этот метод был разработан Флори и Чейном). И в 
этой же записке З. В. Ермольева обращалась к нарко-
му с предложением приступить к организации про-
мышленного производства пенициллина на базе 
принадлежавшего Наркомздраву РСФСР завода 
№ 13 и фабрике эндокринных препаратов, отводя на 
налаживание производства два месяца  27.

23 августа 1944 г. при заместителе наркома здра-
воохранения СССР А. Г. Натрадзе состоялось заседа-

ние по вопросу «О состоянии исследовательских ра-
бот по пенициллину и ходе его освоения в заводских 
условиях». Из стенограммы заседания следует, что к 
концу лета 1944 г. завод эндокринных препаратов 
только налаживал производство раствора пеницил-
лина, а «методика по сушке его так и не была переда-
на заводу, несмотря на многократные обращения к 
проф. Стрелкову и Ермольевой». Завод № 13 так и не 
заработал, ожидая поставки на него специальной по-
лузаводской установки для выпуска сухого пеницил-
лина  28.

Спустя месяц Приказом Наркомздрава СССР от 
28 сентября 1944 г. было дано распоряжение органи-
зовать в четвертом квартале 1944 г. на заводе им. 
Карпова производство жидкого пенициллина, а так-
же опытный цех по производству пенициллина на 
московском заводе эндокринных и витаминных пре-
паратов, закончив работы по монтажу опытного це-
ха к 1 ноября 1944 г.  29, что совершенно не совпадает 
с информацией в БМЭ и иных источниках, относя-
щих эти события к 1943 г. К тому же и эти производ-
ства с трудом можно было назвать промышленны-
ми. В справке о выпуске пенициллина, составленной 
в первом квартале 1945 г., говорится: «На заводах 
№ 40 и им. Карпова организованы полузаводские 
установки. Оборудование лабораторного типа». 
Г. А. Митерев в своем рапорте заместителю предсе-
дателя Совнаркома СССР Молотову от 15 марта 1945 
г. отмечал, что «Наркомздравом организовано опыт-
ное производство пенициллина на заводах им. Кар-
пова и № 40». И действительно, общая мощность их 
составляла всего 500 млн окс. ед. в год, а это было 
каплей в море, поскольку, как отмечал нарком здра-
воохранения, «расход на курс лечения составляет от 
50 тыс. до 1,5 млн окс. ед. в зависимости от заболева-
ния». В США только один крупный завод выпускал в 
год 500 млрд окс. ед. пенициллина  30.

Эти факты ставят под большое сомнение укоре-
нившееся мнение, что СССР самостоятельно, без по-
мощи союзников, обеспечил себя антибиотиком. Бо-
лее того, другие архивные документы полностью 
опровергают этот вымысел. В донесении ГВСУ Крас-
ной Армии заместителю председателя СНК СССР 
А. И. Микояну от 3 ноября 1945 г. прямо сказано: «В 
течение 1945 года нами получено 10 млрд окс. ед. им-
портного и 120 млн окс. ед. отечественного пеницил-
лина»  31. Такое соотношение объемов поставок впе-
чатляет. Поставки антибиотика продолжались и в 
последующие годы, в том числе по линии ЮНРРА  32. 
В секретном письме заместителя председателя объе-
динения «Разноэкспорт» К. Волкова министру внеш-
ней торговли А. Микояну сообщалось о поставках в 
СССР из США на пароходах в составе прочих меди-
цинских грузов в мае-июне 1946 г. пенициллина об-

26 ГАРФ. Ф. 6742. Оп. 1. Ед. 237. Л. 15, 35.
27 Там же. Ед. 257. Л. 2—5.

28 ГАРФ. Ф. 8009. Оп. 20. Ед. 21. Л. 6—4.
29 Там же. Л.14.
30 Там же. Л. 287—286.
31 ГАРФ. Ф. 5446. Оп. 48а. Ед. 2630. Л. 14.
32 UNRRA — сокращение от английского United Nations Relief ana 

Rehabilitation Administration — Администрация помощи и восста-
новления Объединенных Наций.
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щим объемом в 102 360 млн окс. ед. (и это только за 
два месяца)  33. Следовательно, говорить об отсут-
ствии помощи союзников неправомерно, другое де-
ло, что предоставляться она начала в конце войны.

Таким образом, обращение к архивным источни-
кам позволило прояснить многие факты из истории 
создания пенициллина и организации его производ-
ства в СССР, уточнить хронологию событий, опро-
вергнуть мифы, которые поначалу рождались из не-
обходимости конспирации, из страха не оправдать 
ожиданий руководства страны, а позднее, в условиях 
обострения отношений между государствами раз-
ных политических систем, из попыток утвердить 
приоритеты советской науки в обход принципов на-
учной этики.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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