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Щепин В. О., Тельнова E. A., Проклова Т. Н.

СОСТОЯНИЕ И ПРОБЛЕМЫ ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ЛЬГОТНЫХ КАТЕГОРИЙ ГРАЖДАН
ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья им. Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, г. Москва

Программа дополнительного льготного лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан на феде-
ральном уровне функционирует с 2005 г. За это время она оказала серьезное влияние на качество лекарствен-
ного обеспечения, доступность лекарственных средств, развитие фармацевтического рынка в целом, однако 
интерес к ней остался прежним. В статье представлен анализ состояния лекарственного обеспечения от-
дельных категорий граждан за 2017—2018 гг. и выявленные при этом проблемы, требующие решения. Уста-
новлено, что в подавляющем большинстве случаев проблемы с лекарственным обеспечением носят организа-
ционный характер: снижение объемов, в том числе недостатки в закупке и логистике поставок, несвоевре-
менное проведение аукционов, некорректное составление заявок, недостаточный контроль за управлением 
товарными запасами со стороны органов управления здравоохранением; неэффективное использование уже 
закупленных лекарственных препаратов, в результате чего возникают проблемы с доступностью лекар-
ственных средств. 
Для анализа и подготовки статьи использовались открытые данные официальных сайтов Минздрава и 
Росздравнадзора.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : программа льготного лекарственного обеспечения; отдельные категории граждан; ле-

карственные средства; лекарственные препараты; высокозатратные нозологии; до-
ступность лекарственного обеспечения; жизненно необходимые и важнейшие лекар-
ственные средства; рецепты; наркотические средства.

Для цитирования: Щепин В. О., Тельнова Е. А., Проклова Т. Н. Состояние и проблемы лекарственного обеспечения 
льготных категорий граждан. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 
2019;27(2):108—112. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-2-108-112
Для корреспонденции: Тельнова Eлена Aлексеевна, д-р фарм. наук., главный научный сотрудник, е-mail: 
telnovaea@yandex.ru.

Shchepin V. O., Telnova E. A., Proklova T. N.
THE STATE AND PROBLEMS OF PHARMACEUTICAL SUPPORT OF PREFERENTIAL CATEGORIES OF 

CITIZEN
The Federal State Budget Scientific Institution “The N. A. Semashko National Research Institute of Public Health”, 
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Программа льготного лекарственного обеспече-
ния (ЛО) отдельных категорий граждан серьезно по-
влияла на решение вопросов доступности лекар-
ственных средств (ЛС), а также на развитие фарма-
цевтического рынка в России в целом.

Работа по совершенствованию ЛО населения 
продолжается постоянно, вопрос льготного ЛО 
остается актуальным.
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Материалы и методы
Национальным научно-исследовательским ин-

ститутом общественного здоровья им. Н. А. Семаш-
ко проанализировано состояние льготного ЛО граж-
дан Российской Федерации.

В настоящее время ЛО населения Российской Фе-
дерации производится в рамках территориальных 
программ государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи за счет 
средств различных уровней бюджетной системы 
Российской Федерации, в том числе:

—средств обязательного медицинского страхова-
ния на стационарном этапе оказания медицин-
ской помощи (в том числе при оказании высо-
котехнологичных видов медицинской помо-
щи);

—средств федерального бюджета, выделяемых в 
том числе в рамках реализации Федерального 
закона от 17.07.1999 № 178-ФЗ «О государ-
ственной социальной помощи»;

—централизованных закупок Минздрава России 
в рамках реализации постановления Прави-
тельства Российской Федерации от 26.12.2011 
№ 1155 «О закупках лекарственных препара-
тов, предназначенных для обеспечения лиц, 
больных гемофилией, муковисцидозом, гипо-
физарным нанизмом, болезнью Гоше, злокаче-
ственными новообразованиями лимфоидной, 
кроветворной и родственных им тканей, рассе-
янным склерозом, лиц после трансплантации 
органов и(или) тканей», а также оказания ме-
дицинской помощи лицам, инфицированным 
вирусами иммунодефицита человека, в том 
числе в сочетании с вирусами гепатитов B 
и(или) C;

—средств бюджетов субъектов Российской Феде-
рации в рамках реализации постановления 
Правительства Российской Федерации от 
30.07.1994 № 890 «О государственной поддерж-
ке развития медицинской промышленности и 
улучшении обеспечения населения и учрежде-
ний здравоохранения лекарственными сред-
ствами и изделиями медицинского назначе-
ния»;

—средств Фонда социального страхования в ча-
сти компенсации расходов на лекарственные 
препараты (ЛП), приобретенные в рамках ин-
дивидуальных программ реабилитации инва-
лидов;

—социальных налоговых вычетов налогопла-
тельщикам, оплатившим за счет собственных 
средств ЛП, назначенные лечащим врачом на-
логоплательщику или его супругу (супруге), ро-
дителям и(или) детям в возрасте до 18 лет и 
приобретенные в порядке, установленном п. 3 
ст. 219 Налогового Кодекса Российской Феде-
рации.

Результаты исследования
В 2017 г. на закупку лекарств для льготных катего-

рий граждан было потрачено 115,4 млрд руб., что на 
6,6% больше, чем в 2016 г. В то же время сохранилась 
тенденция к сокращению объемов реализации ЛС в 
упаковках. Так, в 2017 г. было закуплено 80,0 млн 
упаковок (−1% относительно 2016 г.). Если рассма-
тривать отдельно две части программы — обеспече-
ние необходимыми лекарственными средствами 
(ОНЛС) отдельных категорий граждан и высокоза-
тратные нозологии (ВЗН), то можно отметить, что в 
2017 г. впервые доля ВЗН превысила объемы финан-
сирования программы ОНЛС (51,2% против 47,6% в 
2016 г.). В натуральном выражении объем потребле-
ния ЛП по программе ВЗН также резко вырос: он со-
ставил порядка 4,8 млн упаковок, что на 33,4% боль-
ше, чем в 2016 г. На программу ОНЛС в 2017 г. было 
потрачено 56,4 млрд руб., что на 0,6% меньше, чем в 
2016 г. При этом доля подпрограммы ОНЛС в общем 
объеме льготного ЛО сократилась на 3,6% и состави-
ла 48,8%. В натуральном выражении сохраняется 
тенденция к снижению объемов закупки: было реа-
лизовано около 75,2 млн упаковок, что на 2,6% мень-
ше, чем в 2016 г. В результате средневзвешенная сто-
имость одного рецепта выросла на 2% и составила 
749,3 руб.

По данным органов управления здравоохранени-
ем субъектов Российской Федерации, по состоянию 
на 30.04.2018 на территории Российской Федерации 
в реализации государственных программ льготного 
ЛО задействованы 10 196 пунктов отпуска ЛП (из 
них 3830 ФАП), 8425 медицинских организаций, 
236 260 врачей и 18 725 фельдшеров, осуществляю-
щих выписку ЛП.

В рамках осуществления субъектами Российской 
Федерации переданных полномочий по организа-
ции льготного ЛО отдельных категорий граждан в 
регионы поставлены ЛП на общую сумму 14 696 554 
тыс. руб.

В рамках реализации постановления Правитель-
ства Российской Федерации от 26.12.2011 № 1155 по 
состоянию на 30.04.2018 выписаны и обеспечены 
280 889 рецептов на общую сумму 14 200 142 тыс. 
руб., из них 2330 рецептов на сумму 94 022 тыс. руб. 
обеспечены за счет средств региональных бюджетов.

На отсроченном обеспечении находятся 39 ре-
цептов.

В рамках реализации органами государственной 
власти субъектов Российской Федерации передан-
ных полномочий Российской Федерации по органи-
зации льготного ЛО отдельных категорий граждан 
выписаны и обеспечены 15 233 270 рецептов на сум-
му 21 438 052 тыс. руб., 3 040 256 из них на сумму 
9 249 849 тыс. руб. обеспечены за счет средств регио-
нальных бюджетов.

На отсроченном обеспечении находятся 7703 ре-
цепта. Доля рецептов, находящихся на отсроченном 
обеспечении, составляет 0,05% предъявленных в ап-
течные организации.
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Наибольшее количество рецептов на отсрочен-
ном обеспечении (в абсолютных показателях) выпи-
сывается:

в Алтайском крае — 1498 (0,84% общего количе-
ства рецептов, предъявленных в аптечные учрежде-
ния);

в Москве — 820 (0,02%);
в Московской области — 502 (0,12%);
в Республике Башкортостан — 480 (0,37%);
в Удмуртской Республике — 258 (0,41%);
в Архангельской области — 257 (0,14%);
в Республике Карелия — 203 (0,24%);
в Республике Мордовия — 192 (0,87%);
в Севастополе — 188 (0,82%);
в Республике Алтай — 186 (0,74%);
в Республике Бурятия — 175 (0,28%);
в Калужской области — 162 (0,12%);
в Курской области — 149 (0,16%);
в Вологодской области — 149 (0,16%).
Таким образом, программа работает, однако при 

кажущейся стабильности ее реализации есть инди-
каторы, которые показывают, что общая ситуация с 
ЛО отдельных категорий граждан в настоящее время 
вызывает серьезное беспокойство.

Финансирование льготного лекарственного обеспечения по состоянию на 12.03.2018 г.

Год
Норматив, руб. Финансирование, тыс. руб. Затраты фактические, мониторинг, тыс. руб.

субвенции с учетом трансфертов субвенции трансферты всего федеральные региональные

2016 758 1073,1 33 005 081 13 720 000 46 725 081 45 191 802 71 155 797
2017 807,2 1080,7 34 271 279 11 613 294 45 884 573 40 864 902 82 550 958
2018 823,4 1125,5 31 651 453 11 613 294 43 264 747 6 528 452 14 957 355

В соответствии с Федеральным законом от 
19.12.2016 № 422-ФЗ норматив финансовых затрат в 
месяц на одного льготополучателя установлен в раз-
мере 807,2 руб. (в 2016 г. — 758 руб.; в 2018 г. — 
823,4 руб.; см. таблицу).

Обсуждение
По итогам 2017 г. в 26 субъектах Российской Фе-

дерации наблюдалось снижение объемов затрат ре-
гиональных бюджетов на льготное ЛО по отноше-
нию к 2016 г., наиболее заметное (более 10%) в Ка-
лужской (16%), Астраханской (11%), Кировской 
(18%), Оренбургской (18%) областях, республиках 
Башкортостан (12%), Мордовия (25%), Дагестан 
(34%), Кабардино-Балкарская (54%), Удмуртская 
(31%) и Чувашская (15%) республиках, Краснояр-
ском (20%) и Алтайском (17%) краях.

Объем средств, предусмотренных в федеральном 
бюджете в виде субвенций бюджетам субъектов Рос-
сийской Федерации на осуществление переданных 
полномочий по организации льготного ЛО, опреде-
ляется исходя из численности граждан, включенных 
в Федеральный регистр лиц, имеющих право на по-
лучение государственной социальной помощи (да-
лее — Федеральный регистр) и не отказавшихся от 
получения социальной услуги в виде обеспечения 
ЛП, а также устанавливаемого ежегодно норматива 
финансовых затрат в месяц на одного гражданина.

Необходимо отметить, что доля граждан, отка-
завшихся от набора социальных услуг, на 2018 г. со-
ставила 76% (11 746 596 человек) общей численности 
граждан, включенных в Федеральный регистр. При 
этом в Брянской, Орловской Тульской и Рязанской 
областях данный показатель составил более 90%. 
Еще в 26 субъектах Российской Федерации отказом 
от получения набора социальных услуг воспользова-
лись 80—90% граждан. Наименьшее количество от-
казов отмечено в регионах Дальневосточного феде-
рального округа, Севастополе (49%), Ненецком авто-
номном округе (26%) и Республике Тыва (49%).

Подобная ситуация оказывает существенную на-
грузку на бюджеты субъектов Российской Федера-
ции, выполняющих вышеуказанные социальные 
обязательства со стороны государства, где граждане 
фактически могут получать и лекарственные, и де-
нежные средства.

Одним из недостатков существующей системы 
ЛО является отсутствие разграничения расходных 
обязательств федерального и региональных бюдже-
тов, в том числе в зависимости от социальной кате-
гории льготополучателя, категории заболевания, а 
также обязательных перечней ЛП.

Один из основных критериев доступности ЛО — 
это обращения граждан (в том числе в федеральные 
органы исполнительной власти). Так, в 2017 г. в цен-
тральный аппарат Росздравнадзора поступило 8759 
обращений граждан по вопросам ЛО (28% от общего 
количества обращений), что на 25% больше анало-
гичного показателя 2016 г. (6025 обращений).

Наибольшее количество обращений в расчете на 
100 тыс. населения поступило из Севастополя (26,2), 
Московской (17,8), Ульяновской (17,1), Мурманской 
(14,2), Псковской (12,2) областей, Республики Мор-
довия (11,4), Калининградской (11,2), Орловской 
(11,1) областей, Республики Хакасия (10,9), Волго-
градской области (10,8), Краснодарского края (10,6) 
и Кировской области (10,2).

Подавляющее большинство обращений затраги-
вало вопросы отсутствия необходимых ЛП в аптеч-
ных организациях (56,3%), отказов в выписке рецеп-
тов (26,5%), длительного отсроченного обеспечения 
(6,9%), синонимической замены (5,2%), обеспечения 
анальгетиками, в том числе наркотическими (6,7%), 
отсутствия препарата в перечне жизненно необходи-
мых и важнейших лекарственных препаратов 
(ЖНВЛП) (1,4%). Кроме того, 1,4% поступивших об-
ращений затрагивали вопросы применения цен на 
ЛП. В разрезе нозологических форм заболеваний 
наибольшее количество обращений касалось предо-
ставления ЛП для лечения диабета (29,5%), онколо-
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гических заболеваний (10,6%), бронхиальной астмы 
(3,2%), болезней психоневрологического профиля 
(3,4%). По состоянию на 30.04.2018 в центральный 
аппарат Росздравнадзора поступило 3982 обраще-
ния граждан по вопросам ЛО (32% всех обращений). 
Большинство (70,4%) обращений, как и в прошлом 
году, затрагивало вопросы отсутствия необходимых 
ЛП в аптечных организациях, отказов в выписке ре-
цептов (22,9%) и длительного отсроченного обеспе-
чения (6,8%).

Наибольшее количество обращений в расчете на 
100 тыс. населения в 2018 г. поступало из Калинин-
градской (6,4), Московской (5,8), Ульяновской (5,2) 
областей, Севастополя (4,1), Псковской (3,6), Кур-
ской (3,6) областей, Алтайского края (2,9), Тамбов-
ской (2,8) и Рязанской (2,6) областей.

В аптечных организациях отмечен ограниченный 
ассортимент ЛП, недостаточный для исполнения за-
явки медицинских организаций в полном объеме и 
своевременного получения пациентами ЛП по вы-
писанным рецептам (Мурманская, Амурская, Смо-
ленская, Калужская, Владимирская, Тверская и Ор-
ловская области, Республика Коми, Республика Да-
гестан).

Крайне ограниченный ассортимент наркотиче-
ских и психотропных ЛП по ряду наименований в 
Тверской, Вологодской, Орловской и Мурманской 
областях, Республике Коми создает угрозу вслед-
ствие неадекватной обезболивающей терапии. В Смо-
ленской и Мурманской областях отмечена низкая 
доступность ЛО пациентов, в том числе наркотиче-
ских средств для льготных категорий граждан, что 
свидетельствует о неисполнении распоряжения 
Правительства Российской Федерации от 01.07.2016 
№ 1403-р по повышению доступности наркотиче-
ских средств и психотропных веществ для использо-
вания в медицинских целях и нарушает права граж-
дан на доступную медицинскую помощь, предусмо-
тренную Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации».

Ассортиментная доступность достигается закуп-
ками, осуществляемыми субъектами бюджетной си-
стемы Российской Федерации для государственных 
и муниципальных нужд в рамках территориальных 
программ государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи, в том 
числе организации льготного ЛО за счет средств ре-
гиональных бюджетов, ЛС в соответствии с обяза-
тельными перечнями ЛС, утвержденными Прави-
тельством Российской Федерации. При этом поста-
новлением Правительства Российской Федерации от 
30.07.1994 № 890 «О государственной поддержке раз-
вития медицинской промышленности и улучшении 
обеспечения населения и учреждений здравоохране-
ния лекарственными средствами и изделиями меди-
цинского назначения» обязанности по ЛО отдель-
ных групп населения, либо лиц, страдающих опреде-
ленными видами заболеваний, независимо от нали-
чия у гражданина права на набор социальных услуг в 
соответствии с Федеральным законом от 17.07.1999 

№ 178-ФЗ «О государственной социальной помо-
щи», возложена на региональные бюджеты (включая 
обеспечение препаратами, не включенными в пере-
чень ЖНВЛП, федеральной льготы, а также ЛП, не 
зарегистрированных для медицинского применения 
на территории Российской Федерации по жизнен-
ным показаниям). Анализ территориальных про-
грамм государственных гарантий бесплатного оказа-
ния гражданам медицинской помощи (ТПГГ) субъ-
ектов Российской Федерации на 2017 г., показал, что 
в 64 регионах Перечень ЛП, отпускаемых населению 
в соответствии с перечнем групп населения и катего-
рий заболеваний, при амбулаторном лечении кото-
рых ЛС и изделия медицинского назначения отпу-
скаются по рецептам врачей бесплатно, а также в со-
ответствии с перечнем групп населения, при амбула-
торном лечении которых ЛС отпускаются по рецеп-
там врачей с 50% скидкой, не соответствует Перечню 
на 2017 г., утвержденному распоряжением Прави-
тельства Российской Федерации от 28.12.2016 
№ 2885-р. При этом в 50 регионах в ТПГГ были 
включены препараты, не входящие в ЖНВЛП, в 
17 регионах в Перечень были включены ЛП по тор-
говым наименованиям. В 41 субъекте Российской 
Федерации в ТПГГ не предусмотрен Перечень ЛП 
для оказания медицинской помощи в стационарных 
условиях. Только в 31 регионе при наличии в ТПГГ 
данного Перечня он соответствует ЖНВЛП. Так в 
Пермском крае — это 135 наименований ЖНВЛП. 
В 16 регионах в указанный Перечень включены ЛП, 
не входящие в ЖНВЛП (в 6 регионах — по торговым 
наименованиям).

В то же время имеет место списание невостребо-
ванных ЛП по причине истечения срока годности. 
Случаи списания ЛП, поставленных в регионы в 
рамках реализации постановления Правительства 
Российской Федерации от 26.12.2011 № 1155, уста-
новлены в Рязанской области и Севастополе.

Одним из индикаторов, наглядно характеризую-
щих ситуацию с ЛО, является положение с так назы-
ваемыми непредъявленными (разница между выпи-
санными и обслуженными) рецептами. По данным 
мониторинга, на 30.04.2018 г. выписано 14 659 186 
рецептов, 14 344 155 обслужено, 315 070 не предъяв-
лено. По состоянию на 07.05.2018 г. непредъявлен-
ных рецептов уже 821 781 (15 194 519 выписано ми-
нус 14 372 738 обслужено). Имеет место тенденция к 
увеличению количества подобных рецептов, в связи 
с чем их количество нельзя не учитывать.

Причин такого количества непредъявленных ре-
цептов может быть несколько: отсутствие необходи-
мого препарата в аптеке; отказ в приеме рецепта на 
обеспечение; недостоверные данные органа управле-
ния здравоохранением.

Предоставление органами управления здравоох-
ранением субъектов Российской Федерации недо-
стоверных сведений в части количества выписан-
ных, обслуженных, а также зарегистрированных на 
отсроченном обеспечении рецептов имеет место в 
Смоленской, Рязанской, Тульской, Брянской, Волго-
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градской, Калужской, Амурской областях, Чечен-
ской Республике.

Так, на территории Ульяновской области было 
установлено, что более 45 тыс. рецептов (около 13% 
общего количества выписанных в рамках реализа-
ции региональными органами государственной вла-
сти переданных полномочий Российской Федерации 
в части ЛО отдельных категорий граждан) не были 
обеспечены ЛП в связи с окончанием срока действия 
рецепта, при этом в официальной отчетности Мини-
стерства здравоохранения, семьи и социального бла-
гополучия Ульяновской области данные показатели 
отсутствовали.

Существуют сложности в отношении преем-
ственности лекарственной терапии при переходе от 
стационарного (особенно федерального) на амбула-
торный уровень, в том числе дорогостоящими пре-
паратами и препаратами не основного профиля на 
региональном уровне.

Невозможность получения необходимого ЛП в 
регионе по месту жительства вынуждает граждан к 
перемещению в другие регионы, где такая лекар-
ственная помощь оказывается и обеспечена доступ-
ность федеральных центров высокотехнологичной 
медицинской помощи.

В подавляющем большинстве случаев выявляе-
мые проблемы с ЛО носят организационный харак-
тер:

—недостатки в закупке и логистике поставок ЛП;
—несвоевременное проведение аукционов (Че-

ченская Республика и Республика Коми);
—некорректное составление заявки;
—недостаточный контроль за управлением то-

варными запасами со стороны органов управ-
ления здравоохранения;

—неэффективное использование закупленных 
ЛС, в том числе списание невостребованных 
ЛП по причине истечения срока годности, в 
том числе случаи списания ЛП, поставленных в 
регионы в рамках реализации постановления 
Правительства Российской Федерации от 
26.12.2011 № 1155 (Рязанская область и Сева-
стополь);

—отсутствие единой информационной системы, 
обеспечивающей взаимодействие органов 
управления здравоохранением региона, меди-
цинского информационно-аналитического 
центра, медицинских и фармацевтических ор-
ганизаций, участвующих в ЛО, а также сопро-
вождение рецепта с момента выписки до полу-
чения ЛП пациентом;

—низкая физическая доступность ЛО для жите-
лей удаленных и труднодоступных районов, 
что в отдельных случаях приводит к невозмож-
ности получения пациентами своевременной 
лекарственной помощи;

—случаи отказов в выписке рецептов на ЛП, на-
значенные по медицинским показаниям;

—несвоевременное обеспечение ЛП по выписан-
ным рецептам, что является нарушением тре-

бований приказа Минздравсоцразвития Рос-
сии от 29.12.2004 № 328;

—отказы в постановке на отсроченное обслужи-
вание при отсутствии ЛП в аптеке, что является 
нарушением требований приказа Минздрав-
соцразвития России от 11.07.2017 № 403н;

—предоставление органами управления здраво-
охранением субъектов Российской Федерации 
недостоверных сведений в части количества 
выписанных и обслуженных рецептов, а также 
рецептов, зарегистрированных на отсрочен-
ном обеспечении;

—низкая физическая доступность ЛО для жите-
лей удаленных и труднодоступных районов, 
что в отдельных случаях приводит к невозмож-
ности получения пациентами своевременной 
лекарственной помощи;

—низкая доступность обеспечения обезболиваю-
щими ЛП по льготным рецептам в отдельных 
районах сельской местности;

—нарушения в отдельных медицинских органи-
зациях в работе врачебных комиссий по оценке 
качества, обоснованности и эффективности ле-
чебно-диагностических мероприятий;

—формальная работа в части решения вопросов 
назначения ЛП и коррекции лечения, оформ-
ления медицинской документации;

—нарушение требований приказа Минздрава 
России от 20.12.2012 № 1175н «Об утверждении 
порядка назначения и выписывания лекар-
ственных препаратов».

Большинство системных недостатков, привед-
ших к сложившейся неблагоприятной ситуации, от-
мечались ранее неоднократно

Выводы
1. В ряде субъектов вопросам ЛО населения не 

уделяется должного внимания в результате чего па-
циенты выходят из программы.

2. В ряде регионов не выполняются переданные 
полномочия по организации ЛО отдельных катего-
рий граждан, результатом чего становится снижение 
доступности ЛО отдельных категорий граждан необ-
ходимыми ЛС.

Полученные данные позволяют утверждать, что 
назрели серьезные изменения и программа требует 
совершенствования.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В последние годы состояние здоровья детей и 
подростков ухудшается и рассматривается как угро-
жающее национальной безопасности страны. Наи-
большее распространение морфофункциональных 
отклонений и хронических заболеваний отмечается 
среди современных подростков [1—3]. Негативные 
сдвиги в состоянии здоровья детей подросткового 
возраста уже привели к серьезным медико-социаль-
ным последствиям — ухудшению репродуктивного 
здоровья, ограничению возможности получения 
профессионального образования, уменьшению чис-
ла юношей, годных к военной службе [4—6]. Острота 
проблем, связанных с формированием здоровья 
подростков, обусловлена и тем, что в этом возрасте 
интенсивные ростовые процессы совпадают с новы-
ми социальными нагрузками: изменением образа 
жизни и поведения, необходимостью профессио-
нального самоопределения. Формирование акценту-
ации личности, недостаточность самооценки и само-

регуляции поведения повышают риск психологиче-
ской дезадаптации, формирования невротических 
нарушений на фоне крайней чувствительности к со-
циальным факторам и повышенной распространен-
ности поведенческих факторов риска [4, 7]. В сопро-
вождении многочисленных интенсифицирующих 
факторов современного образовательного про-
странства ведущим ограничением жизнедеятельно-
сти подростков является способность к обучению 
[1]. Это еще раз подчеркивает необходимость прове-
дения своевременной первичной и вторичной про-
филактики среди подростковой группы населения, 
формирования здоровой окружающей среды и обра-
за жизни [3, 8, 9].

Целью исследования явилось изучение взаимо-
связи образа жизни, процессов формирования гиги-
енической активности и показателей здоровья у под-
ростков 15—17 лет, посещающих различные образо-
вательные организации.
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жизни проводился на основании анкетирования 
15—17-летних учащихся трех общеобразовательных 
школ (n=489) и учебного заведения среднего про-
фессионального образования «Саратовский техни-
кум железнодорожного транспорта» (n=290). В ходе 
анкетного опроса изучены жилищно-бытовые усло-
вия, организация режима дня, питания, двигатель-
ной активности, поведенческие факторы риска. 
У учащихся, подверженных регулярному табакоку-
рению, определялся курительный статус (тест К. Фа-
герстрема), тип курительного поведения (анкета 
Д. Хорна), уровень мотивации к отказу от табакоку-
рения [10].

Оценка физического развития учащихся осу-
ществлялась согласно общепринятым методикам по 
региональным стандартам для детей и подростков 
г. Саратова. Оценка уровней личностной и реактив-
ной тревожности подростков проводилась по тесту 
Ч. Д. Спилберга [10]. Количественная оценка жалоб 
на самочувствие, ранжированных по 4-балльной 
шкале (ответы типа «часто», «скорее да», «редко», 
«скорее нет»), давалась с использованием безразмер-
ного индекса, изменяющегося от −1 до +1 и рассчи-
тываемого по формуле:

In = [(a − d) + (b − c)/2]/n,

где а — число респондентов, ответивших на вопрос 
«часто», b — «скорее да», c — «редко», d — «скорее 
нет», n — число опрошенных.

Статистическую обработку данных осуществляли 
с использованием методов вариационной статисти-
ки и корреляционного анализа. Применялись пара-
метрический критерий Стьюдента (t) и непараме-
трический χ2, критерий ранговой корреляции Спир-
мена.

Результаты исследования
Среди компонентов ресурсной базы любого обра-

за жизни очевидным представлялось изучение мате-
риально-бытовой обеспеченности. Более половины 
(56,6%) обследованных школьников и 63,4% учащих-
ся техникума считали свое материальное положение 
удовлетворительным, 41,8 и 29,8% — хорошим, 1,6 и 
6,8% — неудовлетворительным. Оценка материаль-
ного положения во многом обусловливалась услови-
ями проживания. У респондентов с «неудовлетвори-
тельным» материальным состоянием определены 
неудовлетворительные условия проживания (жилая 
площадь на 1 человека менее 6 м2, неутепленный са-
нитарный узел и др.). На момент опроса 96,1% 
школьников проживали в отдельной квартире, 
3,3% — в частном доме, 0,6% — в комнате комму-
нальной квартиры. Из учащихся техникума прожи-
вали в квартире 69,2%, в общежитии — 24%, в част-
ном доме — 6,8% респондентов.

Исследованием выявлены нарушения в режиме 
дня подростков. Продолжительность сна менее 7 ч 
отметили 16,4% школьников и 21,2% учащихся тех-
никума, более 8 ч — 29,9 и 17,5% соответственно. Вы-

явлена тенденция к снижению продолжительности 
сна по мере увеличения возраста школьниц. В группе 
15-летних девушек средняя длительность ночного 
сна составила 8,5±0,5 ч, 17-летних — 6,8±0,7 ч 
(p<0,05).

Самой распространенной ежедневной затратой 
времени респондентов являлись просмотр телепере-
дач и использование интернета. Большинство (74%) 
учащихся школ отметили, что проводили у телевизо-
ра не менее 2—3 ч в день. Подростки, получающие 
профессиональное образование, в 39% случаев тра-
тили на просмотр телепередач в среднем 1 ч в день, в 
47,9% случаев — 2—3 ч. Анализ результатов показал 
широкую распространенность использования ин-
тернета среди подростков (96%). Возраст не был свя-
зан со временем потребления информации через до-
ступные электронные средства и современные гад-
жеты (r=−0,48), однако статус учебного заведения 
имел значение (r=0,87). Средняя продолжительность 
типичного использования интернета среди учащих-
ся школ составила 5,8±1,4, учащихся техникума — 
3,6±2 ч в день. Больше всего времени в интернете (до 
80%) респонденты уделяли общению, однако поиск 
информации, чаты и сетевые игры у подростков так-
же были довольно продолжительны (до 2 ч в день). 
Определено, что учащиеся, проводящие в интернете 
много времени, обычно распределяли его между не-
сколькими занятиями. Наиболее частым являлось 
совмещение выполнения домашних заданий с поис-
ком информации в Сети или общением в чате. По-
добная «многозадачность» восприятия сведений 
преимущественно в текстовом виде у многих ре-
спондентов, по их мнению, не влияла на их способ-
ность учиться. Многие подростки при выполнении 
нескольких занятий описывали свое состояние как 
«комфортное». Но очевидно, что самим учащимся 
трудно объективно оценить степень воздействия по-
мех при получении знаний.

Распространенность активного отдыха в виде ре-
гулярных занятий физической культурой и спортом 
в секциях была крайне низкой (до 15% среди школь-
ников, 7,5% среди учащихся техникума). Показатели 
низкой физической активности подростков имели 
отрицательные корреляционные взаимосвязи с воз-
растом (r=−0,47), жилищными условиями (r=−0,81), 
однако была выявлена прямая корреляционная 
связь с продолжительностью пользования интерне-
том (r=0,63). В то же время до 90% всех респондентов 
хотели бы повысить двигательную активность, мо-
тивируя это желанием улучшить фигуру (31,8%), 
развить физические качества (30,5%), укрепить здо-
ровье (19,1%), уметь постоять за себя (10,2%), об-
щаться или иметь друзей (8,4%).

Режим питания подростков свидетельствовал о 
сокращении числа приемов пищи в течение дня, уве-
личении перерывов между приемами пищи. С воз-
растом уменьшалась доля учащихся, получающих 
физиологически оптимальное 4—5-разовое питание. 
В группе 15-летних школьников не менее 4—5 раз в 
день употребляли пищу 17,2% респондентов, в груп-
пе 17-летних — 10,1%; среди учащихся техникума 4—
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5-разовым питанием были обеспечены 37 и 20,7% 
подростков соответственно.

Выявлено, что 57,9% школьников и 77,7% уча-
щихся техникума на завтрак использовали «бутер-
бродное» питание. Регулярным питанием в школах и 
техникуме обеспечивались 45,6 и 19,2% учащихся со-
ответственно. От еды в школе «из-за ее непривлека-
тельности и невкусности» отказывались 50,3% под-
ростков.

Анализ частоты употребления подростками ос-
новных групп пищевых продуктов выявил дисба-
ланс по качественному составу рационов питания. 
Более 1/3 всех респондентов указали, что мясные про-
дукты входили в рацион 1—2 раза в неделю. Для всех 
групп подростков отмечалась тенденция к увеличе-
нию потребления мясных полуфабрикатов. В раци-
он питания более 70% респондентов колбасные изде-
лия входили 2—3 раза в неделю. Не менее 1 раза в не-
делю употребляли рыбу 43,4% школьников и 32,9% 
учащихся техникума.

Анализ частоты употребления молочных продук-
тов также показал наличие общих тенденций. Так, 
30,9% школьников и 25% учащихся техникума указа-
ли на потребление молока 2—3 раза в неделю, упо-
требляли молоко редко 10,2 и 8,6% соответственно. 
Из группы молочных продуктов в ежедневном раци-
оне подростков в порядке убывания присутствова-
ли: молоко, сыр, кисломолочные напитки, творог.

Изучение фактического потребления углеводсо-
держащих продуктов показал, что до 70% учащихся 
употребляли макаронные изделия, картофель не ме-
нее 2—3 раз, а крупяные изделия — не чаще 1 раза в 
неделю. Включение в рацион питания свежих ово-
щей и фруктов напрямую зависело от сезона года. 
Отметили ежедневное включение в рацион конди-
терских изделий 80,2% школьников и 55,9% учащих-
ся техникума. В структуре потребления пищевых 
продуктов отмечен высокий удельный вес junk food
(«нездоровой еды»), к которой относятся фастфуд, 
чипсы, соленый арахис и пр. Только 15,7% школьни-
ков и 21,2% учащихся техникума указали, что не ис-
пользуют их в питании, употребляют их 1 раз в месяц 
42,4 и 19,2%, чаще — 41,9 и 59,6% соответственно. Га-
зированные напитки периодически включались в 
рацион у 60,7% школьников и 43,8% подростков тех-
никума.

Особенности питания подростков и возможные 
проблемы с качественным и количественным содер-
жанием пищевого набора большинство (89,3%) 
опрошенных связывали с материальным достатком 
семьи. Получены положительные корреляции сумм 
семейного бюджета учащихся, затрачиваемых на пи-
тание, с частотой употребления мяса (r=0,39), рыбы 
(r=0,51), овощей (r=0,42), фруктов (r=0,36) и отрица-
тельная корреляция с частотой употребления карто-
феля (r=−0,31). В то же время 80,9% подростков вы-
сказались, что имеют определенные знания о рацио-
нальном питании. При выборе наиболее важных 
принципов здорового питания респонденты указали 
на: «отсутствие в пище консервантов» (92%), «упо-
требление большого количества свежих фруктов и 

овощей» (86%), «соблюдение сроков реализации пи-
щевых продуктов» (54%). Причину «бутербродных» 
приемов пищи 41,5% подростков объяснили трудно-
стью организации питания из-за занятости, связан-
ной с учебой. Около 10% опрошенных не задумыва-
лись о нутриентном содержании пищи и считали, 
например, что колбаса и сосиски по качественному 
составу идентичны мясу и способны его заменить. 
Таким образом, по-прежнему актуальной остается 
проблема образования и культуры населения в во-
просах здорового и рационального питания.

Среди неблагоприятных факторов образа жизни 
по значимости медико-социальных последствий су-
щественная роль принадлежит вредным привычкам. 
В изучении распространенности вредных привычек 
приняли участие 120 школьников (средний возраст 
16,8±1,5 года; распределение по полу: 61,6% — юно-
ши и 38,4% — девушки) и 95 учащихся техникума 
(средний возраст 16±0,9 года; распределение по по-
лу: 73,7% — юноши и 26,3% — девушки).

Все подростки указали на раннее (до 18 лет) нача-
ло курения. В группе школьников средний возраст 
начала курения составил 16,3±1,6 года, среди уча-
щихся техникума — 15,3±2,2 года. Среди курящих 
школьников 48,3% курили постоянно, 45% — 4—
6 раз в неделю. Из числа учащихся техникума 70,5% 
курили систематически, 29,5% — 4—6 раз в неделю. 
Интенсивность курения составила у школьников 
8,4±2 (у девушек 6,6±2,8), в группе юношей технику-
ма — 10,2±4,5 (у девушек — 6,8±2,5) сигарет, выкури-
ваемых в сутки.

Отвечая на вопрос «Что повлияло на решение на-
чать курить?», большинство респондентов указали 
на наличие у них так называемого «поведенческого 
стереотипа». Так, 54% школьников и 48% учащихся 
техникума ответили, что начали курить, потому что 
курят друзья, на курение родителей и других род-
ственников в семье указали 16 и 26% учащихся соот-
ветственно, 15—20% подростков связали причины 
курения со стрессом, около 10% всех опрошенных 
вообще не задумывались о причинах курения.

При определении курительного статуса установ-
лено, что большая часть респондентов имели слабую 
степень табачной зависимости. В группе школьни-
ков средний уровень никотиновой зависимости со-
ставил 3,65±1,1 балла, среди учащихся из технику-
ма — 3,75±1,1 балла. Выявлена средняя корреляци-
онная взаимосвязь степени никотиновой зависимо-
сти с интенсивностью курения (r=0,55). Изучение ти-
пов курительного поведения у подростков показало, 
что ведущими у большинства являлись «поддержка» 
(65—73,5%) и «расслабление» (17,1—24,6%).

При оценке степени мотивации учащихся к отка-
зу от курения выявлено, что средний показатель у 
школьников составил 5,48±1 балл, у учащихся техни-
кума — 5,81±0,9 балла, что соответствует среднему 
уровню мотивации. Анализ корреляционных связей 
степени мотивации к отказу от курения и другими 
показателями статуса курения показал, что степень 
мотивации не имеет прямых или обратных взаимо-
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связей с продолжительностью курения, его интен-
сивностью или степенью никотиновой зависимости.

В результате анализа распространенности потре-
бления алкоголя обследуемыми подростками выяв-
лено, что 60,8% школьников и 74,5% учащихся тех-
никума употребляли те или иные алкогольные на-
питки в течение последних 6 мес.

По данным анкетного опроса определено, что 
впервые алкоголь подростки пробуют в очень ран-
нем возрасте (от 12 до 15 лет). В то же время средний 
возраст начала регулярного приема алкогольных на-
питков среди школьников составил 15,8±1,5 года, 
учащихся техникума — 15,3±1,1 года. Все 100% ре-
спондентов указали, что впервые попробовали алко-
голь с друзьями. На вопрос «Что повлияло на реше-
ние впервые попробовать алкоголь?» 53,4% школь-
ников и 42,1% учащихся техникума ответили, что 
«пробовать алкоголь принято», ответ «чтобы разве-
селиться» дали 32,5 и 41,1% подростков соответ-
ственно. Каждому десятому респонденту алкоголь 
впервые предложили родители на «семейном празд-
нике», «торжестве», во время «прихода гостей».

При изучении факторов риска потребления алко-
голя были выявлены положительные корреляцион-
ные связи между частотой потребления спиртных 
напитков и курением (r=0,71), наличием в семье лиц, 
злоупотребляющих алкоголем (r=0,59), «проблем-
ными» отношениями с родителями (r=0,44), прожи-
ванием в общежитии (r=0,35), наличием «свобод-
ных» денег (r=0,24).

Таким образом, разрушение здорового образа 
жизни современных подростков определяется от-
сутствием у них ценностного отношения к здоровью 
и реализуется через различные формы девиантной 
активности.

Сравнительный анализ показателей физического 
развития подростков указывает, что доля юношей с 
гармоничным физическим развитием в школе и тех-
никуме не имела достоверных различий и составляла 
73,2 и 66,7% соответственно. Отмечена тенденция к 
увеличению числа юношей из техникума с дефици-
том массы тела: 21,2% против 13,4% среди школьни-
ков. Среди школьниц выявлена тенденция к росту 
распространенности избытка массы тела (6,8% про-
тив 5% у девушек из техникума).

При анализе состояния тревожности учащихся 
школ выявлено, что количество юношей и девушек с 
умеренным уровнем реактивной тревожности стати-
стически значимо не различалось. С возрастом уве-
личивалось количество юношей с высокой реактив-
ной тревожностью — 55% против 25% среди девушек 
(р<0,05). Высокий уровень личной тревожности 
определялся у девушек всех возрастов (в группе 
15 лет — 40,8%, 17 лет — 68,9%), превышая аналогич-
ные показатели юношей в 1,4—1,5 раза. До 60% уча-
щихся техникума в период прохождения производ-
ственно-технологической практики имели высокие 
уровни реактивной и личной тревожности, которые 
в сравнении с периодом теоретической подготовки 
были выше в 2,4 раза.

Приведенные данные подтверждались результа-
тами анкетного опроса, составленного с учетом жа-
лоб подростков на самочувствие после учебного дня. 
Среди школьников наибольшую распространен-
ность имели жалобы на общую усталость, головную 
боль, боли в животе, среди школьниц — жалобы на 
усталость, раздражительность, усталость глаз. Среди 
учащихся техникума наибольшую количественную 
оценку имели жалобы на боли в области спины, уста-
лость глаз, сухость и першение в горле.

Анализ корреляционных связей жалоб учащихся 
и медико-социальных факторов, а также показате-
лей здоровья свидетельствует, что жалобы на уста-
лость имели сильную прямую взаимосвязь с наличи-
ем хронических соматических заболеваний у под-
ростков (r=0,76). Частота возникновения головной 
боли имела прямую корреляционную связь с высо-
ким уровнем личной тревожности (r=0,55), частотой 
табакокурения (r=0,48). Слабые обратные корреля-
ционные связи были обнаружены с параметрами 
степени никотиновой зависимости (r=−0,26). Жало-
бы на боли в животе у учащихся имели прямую вза-
имосвязь с наличием хронического заболевания ор-
ганов пищеварения (r=0,81), приема пищи менее 
3 раз в сутки (r=0,7), высоким уровнем реактивной 
тревожности (r=0,51), отказами от приемов пищи в 
учебных заведениях (r=0,43), интенсивностью таба-
кокурения (r=0,33). Боли в области спины у подрост-
ков взаимосвязаны с наличием хронических заболе-
ваний костно-мышечной системы (r=0,65), распро-
страненностью пассивных форм отдыха (r=0,5). Жа-
лобы на сухость и першение в горле имели высокие 
прямые корреляционные взаимосвязи с типом учеб-
ного заведения (r=0,79), наличием заболеваний 
ЛОР-органов (r=0,75).

Заключение
Комплексное углубленное изучение медико-со-

циальных факторов среди современных подростков 
15—17 лет позволило установить, что данную воз-
растную группу учащихся объединяет специфиче-
ский образ жизни, влияющий на отдельные показа-
тели здоровья. В подростковом возрасте активно 
формируются и закрепляются жизненные ценности, 
которые по мере взросления определяют здоровье 
молодых людей, а также здоровье общества в целом. 
С целью предупреждения дальнейшего ухудшения 
здоровья в группе детей старшего подросткового 
возраста важно проводить профилактические меро-
приятия по ранней диагностике заболеваний и фор-
мированию здорового образа жизни.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Первичная заболеваемость является важнейшей 
составляющей комплексной оценки состояния здо-
ровья населения страны. В настоящее время в анали-

зе первичной заболеваемости нуждаются все уровни 
управленческой системы. Благодаря ей не только 
определяется потребность населения в различных 
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видах медицинской помощи, но и прогнозируется 
развитие сети медицинских организаций. На основа-
нии анализа заболеваемости оценивается результа-
тивность всей системы здравоохранения, выявляют-
ся ее слабые и сильные стороны, что позволяет скор-
ректировать работу отдельных служб медицинской 
помощи населению конкретно в каждом субъекте 
РФ. Но в первую очередь эти данные необходимы 
органам управления здравоохранением для опера-
тивного руководства, перспективного и текущего 
планирования, совершенствования отдельных меди-
цинских организаций и системы здравоохранения в 
целом [1].

Целью данной работы являлось определение 
субъектов с тенденциями к росту или убыли заболе-
ваемости с диагнозом, установленным впервые в 
жизни, среди всего населения РФ и выявление таких 
же тенденций в отдельных классах заболеваний по 
МКБ-10.

Материалы и методы
Использован метод сплошного наблюдения. По-

казатели первичной заболеваемости всего населения 
РФ в 2008—2017 гг. изучали по материалам офици-
альной медицинской статистики. Анализировали 
данные годовой статистической формы № 12, рас-
сматривались данные сборников ФГБУ 
«ЦНИИОИЗ» МЗ РФ «Заболеваемость населения» за 
2008—2017 гг. Рассчитывали и анализировали ин-
тенсивные коэффициенты на 100 тыс. населения. 
Для обработки информации была использована про-
грамма Microsoft Excel 2010.

Результаты исследования
Проведен анализ данных заболеваемости с диа-

гнозом, впервые выявленным среди всего населения 
РФ в 2008—2017 гг. [2—7].

Заболеваемость с впервые выявленным диагно-
зом на конец 2017 г. регистрировалась у всего населе-
ния РФ (77 914,7 на 100 тыс. населения). Темп приро-
ста первичной заболеваемости в целом по РФ с 2008 
по 2017 г. составил 0,9%, при этом темп прироста об-
щей заболеваемости в этот период составил 3,6%, что 
свидетельствует об увеличении числа хронических 
заболеваний.

Анализ первичной заболеваемости показывает, 
что во всех федеральных округах отмечается рост 
уровней, кроме Центрального и Приволжского фе-
деральных округов (табл. 1).

В Центральном федеральном округе с 2011 г. от-
мечается стойкое снижение показателя впервые вы-
явленной заболеваемости. За 10 лет темп убыли со-
ставил −4,3%. В 11 субъектах происходит снижение 
заболеваемости: самое значительное — в Тамбов-
ской области (−14,4%) и в г. Москве (−13,7%), а самое 
незначительное — в Тульской области (−1,4%). 
В 7 субъектах Центрального федерального округа 
отмечен прирост первичной заболеваемости от 2,5 
до 10,5%. Самый высокий (10,5%) зафиксирован в 
Московской области, самый незначительный 
(2,5%) — в Воронежской области.

Та б л и ц а  1
Темп прироста/убыли первичной заболеваемости среди всего 

населения в субъектах Российской Федерации (на 100 тыс. 
населения)

Субъект

Заболеваемость с 
диагнозом, установ-
ленным впервые в 

жизни, всего

Темп 
приро-

ста/убы-
ли, %

2008 г. 2017 г.

Российская Федерация 77 199,7 77 914,7 0,9
Центральный федеральный округ 72 693,5 69 603,7 −4,3
Северо-Западный федеральный округ 83 308,2 93 549,9 12,3
Южный федеральный округ 67 647,4 68 074,6 0,6
Северо-Кавказский федеральный округ 61 824,8 64 149,7 3,8
Приволжский федеральный округ 85 196,1 83 875,5 −1,6
Уральский федеральный округ 79 969,3 82 634,3 3,3
Сибирский федеральный округ 79 980,9 84 975,0 6,2
Дальневосточный федеральный округ 78 869,6 79 502,7 0,8

В Приволжском федеральном округе темп убыли 
первичной заболеваемости в округе за 10 лет соста-
вил −1,6%. В 10 субъектах фиксируется снижение 
первичной заболеваемости в пределах от 1,6 до 12%: 
самое высокое — в Чувашской Республике (−12%), 
самое незначительное — в Ульяновской области 
(−1,6%). В 4 субъектах Приволжского федерального 
округа наблюдается темп прироста от 2,5 до 14,7%. 
Самый большой отмечен в Республике Марий Эл 
(14,7%), а самый незначительный — в Саратовской 
области (2,5%).

Во всех остальных федеральных округах отмечен 
рост первичной заболеваемости. Так, темп прироста 
заболеваемости в Северо-Западном федеральном 
округе составил 12,3%, в Сибирском — 6,2%, в Севе-
ро-Кавказском — 3,8%, в Уральском — 3,3%. Не-
сколько меньшим он был в Южном (0,6%) и Дальне-
восточном федеральных округах (0,8%).

Северо-Западный федеральный округ на протя-
жении 10 лет является лидером по уровню первич-
ной заболеваемости. В 8 субъектах темп прироста 
колеблется от 0,8 до 21%. Наиболее значительный 
темп прироста наблюдается в Республике Коми 
(21,1%), самый низкий — Мурманской области 
(0,8%). В трех субъектах Северо-Западного феде-
рального округа отмечена тенденция к снижению; 
самая значительная убыль регистрировалась в Ар-
хангельской области без автономного округа 
(−50,1%). Несмотря на показатели убыли (−21,8%), в 
Ненецком автономном округе зарегистрированы са-
мые высокие уровни первичной заболеваемости 
среди всех субъектов РФ.

Сибирский федеральный округ занимает 2-е ме-
сто по темпу прироста, который за 10 лет составил 
6,2%. В целом в 9 субъектах зафиксирован темп при-
роста в границах 5,5—20,5%. Только в трех субъектах 
Сибирского федерального округа отмечена убыль в 
пределах 2%.

В Северо-Кавказском федеральном округе темп 
прироста первичной заболеваемости составил 3,8%. 
В 5 субъектах темп прироста варьирует от 3 до 35%. 
Первичная заболеваемость в Кабардино-Балкарской 
Республике имела самый низкий уровень в РФ. Толь-
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ко в двух субъектах Северо-Кавказского федераль-
ного округа отмечалась убыль.

В Уральском федеральном округе за 10 лет темп 
прироста первичной заболеваемости составил 3,3%. 
Во всех субъектах Уральского федерального округа 
отмечен прирост первичной заболеваемости, и 
только в Тюменской области фиксируется убыль на 
57%.

В Дальневосточном федеральном округе темп 
прироста первичной заболеваемости с 2008 по 
2017 г. составил 0,8%. В 4 субъектах темп прироста 
имел диапазон колебаний от 3,5 до 19%, в 5 других 
субъектах округа отмечена убыль в пределах 0,7—
20%.

В Южном федеральном округе темп прироста 
первичной заболеваемости за 2008—2017 гг. соста-
вил 0,6%. В 4 его субъектах он колебался от 4 до 18%. 
Темп убыли отмечен в 4 субъектах Южного феде-
рального округа. Поскольку регистрация данных по 
Республике Крым и г. Севастополю началась с 
2014 г., темп убыли рассчитан за 4 последних года.

Анализ первичной заболеваемости за 10-летний 
период по РФ показал, что в 2008 г. показатель реги-
стрировался на уровне 77 199,7 на 100 тыс. населе-
ния, а на конец 2017 г. составил 77 914,7 на 100 тыс. 
населения. Таким образом, темп прироста составил 
0,9%.

При анализе структуры заболеваемости всего на-
селения РФ становится видно, что инфекционные и 
паразитарные заболевания снизились во всех феде-
ральных округах. Наиболее значительное снижение 
(−30,2%) отмечено в Северо-Кавказском федераль-
ном округе. В 2017 г. максимальный уровень заболе-
ваемости инфекционными и паразитарными болез-
нями (5029,9 на 100 тыс. населения) регистрировался 
в Ненецком автономном округе.

Очень настораживает ситуация с новообразова-
ниями за 10 лет. Отмечается стойкая тенденция к ро-
сту заболеваемости в каждом отдельном субъекте и в 
целом в РФ на 12,6%. Лидером в этом классе болез-
ней стал Алтайский край: в 2017 г. там зарегистриро-
вано впервые выявленных заболеваний 2244,0 на 
100 тыс. населения при темпе прироста 43,07%. Вы-
сокий уровень в 2017 г. регистрировался и в Респу-
блике Коми (1797,3 на 100 тыс. населения) с темпом 
прироста 83,2%. Самый высокий уровень (22%) бо-
лезней эндокринной системы в 2017 г. регистриро-
вался в Алтайском крае (3233,1 на 100 тыс. населе-
ния), болезней системы кровообращения (20%) — в 
Пензенской области (5443,5 на 100 тыс. населения), 
болезней органов дыхания (16%) — в Чукотском ав-
тономном округе (76 813,5 на 100 тыс. населения), 
болезней уха и сосцевидного отростка (4,2%) — в Ре-
спублике Северная Осетия-Алания (4378,7 на 
100 тыс. населения). Во всех остальных классах бо-
лезней регистрировалось снижение уровней первич-
ной заболеваемости. Нельзя не отметить, что рост 
первичной заболеваемости привел к росту общей за-
болеваемости по тем же классам.

Обсуждение
Результаты, полученные в ходе сравнительного 

анализа заболеваемости по отдельным нозологиям, 
позволили выделить наиболее значимые классы бо-
лезней и тенденции их развития для различных 
субъектов РФ [8]. Заболеваемость населения являет-
ся фундаментом для планирования ресурсов здраво-
охранения, которые необходимы для удовлетворе-
ния имеющихся потребностей населения по различ-
ным видам медицинской помощи [9]. Также она яв-
ляется одним из существенных индикаторов оценки 
реформирования здравоохранения. В своем интер-
вью в 2017 г. В. Скворцова сказала, что, по оценкам 
ВОЗ, Россия вошла в тройку мировых лидеров по 
эффективности борьбы с неинфекционными заболе-
ваниями.

По данным анализа заболеваемости, впервые вы-
явленной у всего населения на территории РФ, вид-
но, что при общем снижении первичной заболевае-
мости в Центральном федеральном округе, в Мо-
сковской, Орловской и Тверской областях отмечает-
ся тенденция к росту в пределах 10%. В Приволж-
ском федеральном округе отмечена тенденция к ро-
сту в Республиках Марий Эл и Удмуртской в преде-
лах 14%. Северо-Западный федеральный округ явля-
ется лидером по уровню первичной заболеваемости 
(93 549,9 на 100 тыс. населения). Прирост заболевае-
мости в пределах 20% регистрируется в Республике 
Коми и Ленинградской области. Сибирский феде-
ральный округ устойчиво занимает 2-е место по ре-
гистрации первичной заболеваемости у всего насе-
ления (84 975,0 на 100 тыс. населения). В Северо-Кав-
казском федеральном округе, напротив, регистриру-
ется самый низкий уровень первичной заболеваемо-
сти среди всех субъектов РФ (64 149,7 на 100 тыс. на-
селения). Кабардино-Балкария является субъектом с 
самым низким уровнем регистрации первичной за-
болеваемости (43 529,0 на 100 тыс. населения). 
В Уральском федеральном округе лидером по реги-
страции первичной заболеваемости является Ямало-
Ненецкий автономный округ, он же занимает 3-е ме-
сто среди всех субъектов по уровню первичной забо-
леваемости (122 720,3 на 100 тыс. населения), уступая 
Ненецкому и Чукотскому автономным округам. 
В Дальневосточном округе настораживает тенден-
ция к росту первичной заболеваемости в Амурской 
области в пределах 20%, а в Южном Федеральном 
округе значительный прирост фиксируется в Крас-
нодарском крае (17,8%).

Сведения о заболеваемости населения дают воз-
можность определить уровни и общую структуру за-
болеваемости населения, установить ведущие факто-
ры риска, обосновать и оценить эффективность вне-
дрения различных лечебно-профилактических ме-
роприятий [10]. Заболеваемость населения по регио-
нам имеет определенную специфику, на которую на-
кладывают отпечаток возрастная структура населе-
ния (чем больше прослойка пожилых и людей стар-
ческого возраста, тем выше заболеваемость) и терри-
ториально-географические особенности регионов 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-2-118-122
Здоровье и общество

121
[11]. Так, обращаемость населения в сельской мест-
ности ниже, чем в городе, в основном за счет ее тер-
риториальных особенностей [12]. Именно поэтому 
изучение тенденций заболеваемости населения яв-
ляется одной из важнейших задач для экономики 
страны, одним из индикаторов оценки работы каж-
дого врача в отдельности, медицинской организации 
и органа управлением здравоохранением в целом 
[13—15].

Заключение
Показатели первичной заболеваемости за 10 лет 

выросли в целом по стране на 0,9%. Снижение реги-
стрировалось только в Центральном (−4,3%) и При-
волжском (−1,6%) федеральных округах.

Самый высокий уровень первичной заболеваемо-
сти зарегистрирован в Ненецком автономном округе 
(136 192,7 на 100 тыс. населения), а самый низкий — 
в Кабардино-Балкарской Республике (43 529,0 на 
100 тыс. населения).

Алтайский край в 2017 г. стал лидером по реги-
страции первичной заболеваемости новообразова-
ниями (2244,0 на 100 тыс. населения) и болезнями 
эндокринной системы (3233,1 на 100 тыс. населе-
ния). Лидером в регистрации болезней системы кро-
вообращения в 2017 г. выступила в Пензенская об-
ласть (5443,5 на 100 тыс. населения). Самый высокий 
уровень болезней органов дыхания в 2017 г. реги-
стрировался в Чукотском автономном округе 
(76 813,5 на 100 тыс. населения). Самый высокий 
уровень болезней уха и сосцевидного отростка в 
2017 г. регистрировался в Республике Северная Осе-
тия-Алания (4378,7 на 100 тыс. населения).

Вследствие роста заболеваемости в отмеченных 
классах болезней конкретным субъектам РФ требу-
ется внимание ведущих узких специалистов с разра-
боткой мероприятий по стабилизации заболеваемо-
сти.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Показатели инвалидности — одни из основных 
оценочных критериев, характеризующих доступ-
ность, качество, эффективность медико-социальной 
помощи населению, включая проведение профилак-
тических и реабилитационных мероприятий, вне-
дрение инновационных технологий в медицинскую 
практику [1]. Установлено, что показатели инвалид-
ности населения зависят от множества факторов. 
Было показано [2], что в структуре факторов, обу-
словливающих инвалидность, каждый фактор имеет 
свой уровень влияния: заболеваемость (25%), соци-
ально-экономические особенности региона (22%), 
демографические показатели (18%), деятельность 
учреждений здравоохранения (17%), экономический 
фактор (12%), деятельность врачебно-экспертной 

службы (6%). По распространенности инвалидности 
судят о состоянии здоровья населения [3]. Республи-
ка Башкортостан (РБ) — одна из наиболее крупных и 
экономически развитых республик в составе Россий-
ской Федерации (РФ), но уровень ее социально-эко-
номического развития по значительному числу по-
казателей находится на относительно слабых пози-
циях, занимая в рейтинге регионов по качеству жиз-
ни только 21-е место среди 85 субъектов РФ [4]. Чис-
ленность населения РБ на начало 2015 г. составила 
4 071 987, детского населения (0—17 лет) — 879 824 
человека. В республике выделено 54 муниципальных 
района, 21 город, 2 поселка городского типа, 818 
сельских поселений, 4534 сельских населенных пун-
кта. С учетом особенностей природно-экономических 
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условий и ресурсов, уровня территориальной кон-
центрации и производственной специализации, а 
также сложившихся социально-экономических свя-
зей на территории РБ выделяют 7 социально-эконо-
мических регионов [5]. Целью работы стало изуче-
ние динамики впервые выявленной инвалидности и 
распространенности инвалидности взрослого и дет-
ского населения в регионах РБ за 2000—2015 гг. срав-
нительно с аналогичными показателями по РФ.

Материалы и методы
В работе использованы материалы медицинского 

информационно-аналитического центра Министер-
ства здравоохранения РБ, Территориального органа 
Федеральной службы государственной статистики 
РБ, Росстата [6—10]. Статистическая обработка про-
водилась с использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica версии 8.0, включающего параметри-
ческие и непараметрические методы оценки досто-
верности различий.

Рис. 1. Динамика общей численности инвалидов в РБ и РФ (на 1 тыс. населения).

Результаты исследования
Согласно данным Росстата, общее число инвали-

дов в РБ увеличилось с 182 303 в 2000 г. до 314 010 в 
2015 г. (7,7% населения), а в показателях — с 44,4 до 
77,1 случая на 1 тыс. населения. За аналогичный пе-
риод общее число инвалидов по РФ увеличилось от 
10 592 до 12 924 тыс. (от 73,2 до 88,4‰). Максималь-
ный рост был зарегистрирован в 2005 г., что объяс-
няется вступлением в силу ФЗ от 22.08.2004 № 122, 
который «приравнял» инвалидов к категории граж-
дан, имеющих право на получение набора социаль-
ных услуг. При сравнении среднемноголетнего уров-
ня инвалидности с соответствующими показателями 
по РФ (85,3±2‰) выявлены более низкие показатели 
общей инвалидности населения РБ (69,6±4,6‰; 
t=6,0; p<0,001; рис. 1).

В 2015 г. в общей численности инвалидов инвали-
ды III группы составили 46,9%, II группы — 40,5% и 

I группы — 7,8%, дети-инвалиды — 4,8% (по РФ 10,5; 
50,1; 34,8 и 4,7% соответственно в 2014 г.).

Инвалидность взрослого населения. За 2000—
2015 гг. численность лиц в возрасте 18 лет и старше, 
впервые признанных инвалидами, в РБ снизилась с 
19 039 до 18 414, а уровень первичной инвалидно-
сти — с 63,3 до 58 случаев на 10 тыс. населения (по 
РФ — от 76,7 до 59%оо). При этом в динамике наблю-
дался скачкообразный рост уровня первичной инва-
лидности в 2004—2005 гг., далее произошло сниже-
ние показателя. В то же время наблюдался рост этого 
показателя среди взрослого населения Западного 
(среднегодовой темп прироста 0,2%), Южного 
(0,4%), Уральского (0,1%) регионов. Максимальные 
уровни первичной инвалидности взрослого населе-
ния отмечаются в Северном (113,4±33,2 на 10 тыс. 
населения), Западном (112,5±30,1%оо), Северо-За-
падном (110,8±28,3%оо), Уральском (110,6±33,2%оо) 
регионах. При сравнительном анализе среднемно-
голетние показатели первичной инвалидности 
взрослого населения Северо-Восточного региона 
оказались ниже аналогичных показателей Южного 
(p=0,005), Северо-Западного (p=0,010) регионов и по 
РФ (p=0,000) (критерий Kruskal—Wallis). В значени-
ях этого показателя по РБ (98,5±21,0%оо) и РФ 
(85,3±6,3%оо; t=0,74) существенных различий не вы-
явлено (рис. 2).

За анализируемый период прослеживается изме-
нение структуры первичной инвалидности взросло-
го населения. Во все годы наблюдения 1-е ранговое 
место занимают инвалиды вследствие болезней си-
стемы кровообращения, доля которых уменьшилась 
с 35,3% в 2000 г. до 27,6% в 2015 г. (с уровнем 
51,2±17,3 на 10 тыс. взрослого населения) и не отли-
чалась от аналогичных показателей по РФ. Инвали-
ды вследствие новообразований занимают 2-е место, 
удельный вес их увеличился с 18,7 до 36,8%, и в 
2015 г. они переместились на 1-е ранговое место с 
уровнем 16,1±0,8%оо. Уровень первичного выхода на 
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инвалидность вследствие новообразований взросло-
го населения РБ в 2015 г. составил 21,3 на 10 тыс. на-
селения, что на 80,5% выше уровня 2000 г., при этом 
среднемноголетние показатели превышают анало-
гичные по РФ (13,9±0,7%оо; t=5,8; p<0,000). Инвали-
ды вследствие травм, отравлений и других воздей-
ствий внешних причин в 2000 г. занимали 3-е место 
(6,4%), затем их доля снизилась до 3%, и в 2015 г. они 
заняли 4-е место с уровнем 3±0,2%оо (по РФ — 
4,4±0,2%оо). В 2000 г. болезни костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани занимали 4-е место 
(5,9%), а в 2015 г. переместились на 3-е с удельным 
весом 4,9% и уровнем 5,8±0,9%оо (по РФ — 
6,6±0,3%оо). В 2000—2015 гг. инвалиды вследствие 
болезней глаза и его придаточного аппарата занима-
ли 4-е место, что составило 3,8±0,5 случая на 10 тыс. 
взрослого населения и было выше аналогичного по-
казателя по РФ (2,6±0,2%оо; t=3,3; p<0,005). В динами-
ке удельный вес данной патологии уменьшился с 8,3 
до 3,3%. В структуре первичной инвалидности взрос-
лого населения РБ инвалиды вследствие болезней 
органов дыхания занимали 5-е место. Уровень сни-
зился с 3,6%оо в 2000 г. до 1,2%оо при среднем значе-
нии 4,4±1,3%оо и оказался несколько выше аналогич-
ного показателя по РФ (2,4±0,2%оо; t=1,81). Возрос 
удельный вес впервые признанных инвалидами 
вследствие туберкулеза в возрасте 18 лет и старше с 
2,4% в 2000 г. до 2,8% в 2015 г., вследствие болезней 
уха и сосцевидного отростка (с 0,1 до 5,1% соответ-
ственно), органов пищеварения (с 1,3 до 2,3%), бо-
лезней, вызванных ВИЧ-инфекцией (с 0,02 до 0,4%). 
В то же время снизился удельный вес инвалидов 
вследствие психических расстройств и расстройств 
поведения (с 4,4 до 3,3%), болезней нервной системы 
(с 3,9 до 3,6%), болезней эндокринной системы (с 3,1 
до 1,9%). Увеличение уровня первичной инвалидно-
сти взрослого населения отмечено от злокачествен-
ных новообразований (на 80,5%), болезней органов 
пищеварения (на 62,7%), туберкулеза всех форм (на 
6,9%), болезней уха, от ВИЧ-инфекций (в 15,9 раза). 
По остальным нозологическим группам наблюда-
лось снижение уровня первичной инвалидности. 
В 2015 г. в структуре первичной инвалидности (по 

группам инвалидности) инвалиды I груп-
пы составляли 15,3%, II — 35,7%, III — 
48,9%. Из общего числа инвалидов доля 
лиц трудоспособного возраста составляла 
44,3% (по РФ — 18; 37,7; 44,3; 46,8% соот-
ветственно).

Анализ и ранжирование муниципаль-
ных образований по уровню среднемно-
голетних показателей первичной инва-
лидности взрослого населения выявил 
значительное различие в регионах. В це-
лом в 36 территориях республики показа-
тель оказался выше среднереспубликан-
ских значений. Высокий уровень первич-
ной инвалидности взрослого населения 
по среднемноголетним данным (2000—
2015 гг.) зарегистрирован в Ермекеевском 
(152,6±50%оо), Дюртюлинском 

(147,0±53,1%оо), Зилаирском (140,9±55,7%оо), Та-
тышлинском (140,6±53,9%оо), Чекмагушевском 
(140,2±41,8%оо), Янаульском (138,7±44,4%оо), Федо-
ровском (137,6±46,8%оо), Краснокамском 
(136,3±43,7%оо) районах, минимальные — в Дуван-
ском (70,3±21,9%оо), Белокатайском (70,4±15,1%оо), 
Мишкинском (71,9±13,7%оо), Иглинском 
(81,0±19,3%оо), Мечетлинском (81,5±17,2%оо) райо-
нах и в городах Салават (81,2±8,5%оо) и Стерлитамак 
(81,6±12,7%оо).

Детская инвалидность. В соответствии с измене-
нием российского законодательства верхняя воз-
растная граница статуса ребенок-инвалид расшире-
на до 18 лет, что стало учитываться с 2001 г. В связи с 
этим анализ показателей инвалидности детского на-
селения РБ нами проведен за 2001—2015 гг. Сниже-
ние численности детей-инвалидов в 2015 г. по срав-
нению с 2001 г. составил 23,5% (с 18 826 до 14 393). 
Значительную долю в 2015 г. составляли дети в воз-
расте 10—14 лет (33%), затем 5—9 лет (31,1%), 0—
4 года (17,8%) и подростки-инвалиды 15—17 лет 
(18,1%). В целом за 2001—2015 гг. отмечено сниже-
ние показателя распространенности детской инва-
лидности с 175,3 до 163,6 на 10 тыс. детей с варьиро-
ванием в регионах от 155,2%оо (Центральный реги-
он) до 175,5%оо (Западный регион). При этом отмече-
но существенное его снижение в 2004—2008 гг., 
подъем в 2011 г. (171,3%оо), относительно стабиль-
ный уровень в 2012—2014 гг. с последующим сниже-
нием в 2015 г. В то же время динамика показателей 
распространенности инвалидности детского населе-
ния в Уральском, Северном и Южном регионах ха-
рактеризовалась тенденцией к росту (см. таблицу).

За анализируемый период прослеживается изме-
нение структуры общей детской инвалидности. Уве-
личился удельный вес психических расстройств и 
расстройств поведения с 18% в 2001 г. до 33,6% (по 
РФ 24,7%) в 2015 г., болезней нервной системы 
(21,7% в 2015 г. против 21% в 2000 г.; по РФ — 20,3%), 
врожденных аномалий (пороков развития), дефор-
мации и хромосомных нарушений (17,4% в 2015 г. 
против 23,4% в 2001 г.; по РФ — 17,7% в 2015 г.), и на 
долю трех причин в 2015 г. приходится 72,7% всех 

Рис. 2. Уровень первичной инвалидности взрослого населения в регионах Ре-
спублики Башкортостан в 2000—2015 гг. (на 10 тыс. взрослого населения).
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причин инвалидности. Болезни эндокринной систе-
мы, расстройства питания и нарушения обмена ве-
ществ составили 6,1% в 2015 г. против 5,1% в 2001 г. 
с уровнем инвалидности за 2001—2015 гг. 9,6 на 
10 тыс. детей соответствующего возраста. Болезни 
уха и сосцевидного отростка — 5,6% против 5,1% (по 
РФ — 3,7% в 2015 г.), глаза и его придаточного аппа-
рата — 4,6% против 6,3% (по РФ 3,4%), новообразо-
вания — 3,6% против 3% (по РФ 4,5%), костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани — 2,7% 
против 4,4% (по РФ 4,7%), болезни крови и крове-
творных органов — 1% против 0,9% (по РФ 7,4% в 
2015 г.).

Динамика детской инвалидности в регионах РБ (2001—2015)

Показа-
тель Год Запад-

ный
Юж-
ный

Цен-
траль-

ный
Ураль-
ский

Северо-
Запад-

ный
Север-

ный
Севе-

ро-Вос-
точный

Общая 
инвалид-
ность, на 
10 тыс. 
детского 
населе-
ния

2001 187,1 163,8 176,5 167,6 178,6 174,1 186,3
2002 185,2 170,2 164,8 160,9 174 167,8 187,8
2003 177 154,8 150,5 152,7 162,2 151,1 174,5
2004 168,6 143,9 140,7 151,9 155,2 147,7 165,7
2005 168,4 146,3 141 152,4 148,2 143,2 156,5
2006 171 151,1 144,3 151,7 140,7 139,4 153,7
2007 169,5 146,8 146,5 153 141,7 139,6 145,9
2008 165,3 154,6 149,3 159,5 141,3 144,2 141,7
2009 169,5 160,9 157,7 168 156,6 156,1 144,4
2010 176,4 170,2 161,1 176,4 166,2 163,3 146,4
2011 176,8 178,6 162,4 183,5 166,0 170,6 156,7
2012 181,1 173,9 159,3 186,1 173,7 169,5 158,1
2013 181,3 175,0 160,7 183,1 174,1 173,5 165,7
2014 181,6 178,7 154,8 182,5 168,2 180,7 166,5
2015 173,9 167 158,4 184 158,1 183,4 169,5

Дети с 
впервые 
установ-
ленной 
инвалид-
ностью, 
абс. чис-
ло

2001 482 665 634 302 331 67 88
2002 495 615 598 345 193 68 90
2003 411 417 523 252 146 55 62
2004 378 489 587 296 134 61 91
2005 364 432 523 314 143 59 85
2006 419 442 581 266 115 56 65
2007 310 376 512 267 117 62 42
2008 320 426 524 264 123 68 51
2009 379 465 601 278 166 81 62
2010 397 467 618 239 134 82 66
2011 335 503 591 253 138 81 86
2012 348 420 598 224 132 49 62
2013 339 348 685 197 117 70 68
2014 362 399 591 242 124 83 67
2015 320 318 584 231 109 57 48

В РБ за анализируемый период рост показателей 
распространенности детской инвалидно-
сти наблюдался от болезней, обусловлен-
ных психическими расстройствами и рас-
стройствами поведения (с 31,6%оо в 
2001 г. до 55%оо в 2015 г.), от новообразо-
ваний (с 5,2 до 5,9%оо), болезней эндо-
кринной системы (с 8,9 до 9,9%оо), болез-
ней системы кровообращения (с 0,4 до 
1,3%оо), болезней уха и сосцевидного от-
ростка. По остальным нозологическим 
формам отмечено снижение распростра-
ненности инвалидности. Изучение разли-
чий (критерий Kruskal—Wallis) показало, 
что среднемноголетние показатели рас-
пространенности детской инвалидности 
западного региона выше аналогичных по-
казателей Северо-Восточного (p=0,046) и 
Центрального (p=0,000) регионов (рис. 3). 

Анализ и ранжирование муниципальных образова-
ний по уровню среднемноголетних показателей рас-
пространенности детской инвалидности выявил 
значительное различие в регионах: в 31 территории 
республики показатель был выше среднереспубли-
канских значений. Максимальные уровни показате-
ля общей детской инвалидности отмечены в Туйма-
зинском (298,8±3,1%оо), Зилаирском (217,1±9,1%оо), 
Дюртюлинском (205,8±3,2%оо), Стерлибашевском 
(193,6±6,0%оо), Кушнаренковском (193,2±5,0%оо), 
Стерлитамакском (192,6±7,7%оо), Янаульском 
(187,3±7,%оо), Бижбулякском (187,0±6,6%оо), Балта-
чевском (183,1±4,1%оо), Белорецком (181,9±3,1%оо) 
районах, минимальные — в Абзелиловском 
(131,3±4,9%оо), Федоровском (134,0±2,5%оо), Миш-
кинском (136,6±2,7%оо), Бирском (138,5±2,8%оо) рай-
онах, в городах Октябрьский (137,0±3,7%оо), Агидель 
(139,2±4,5%оо). В среднем за 2001—2015 гг. в РБ пока-
затель составил 163,3±2,1%оо.

Численность детей, впервые признанных инвали-
дами, в РБ снизилась с 2608 в 2001 г. до 1700 в 2015 г., 
уровень инвалидности в 2015 г. составил 19,3 на 
10 тыс. детского населения, что ниже уровня 2001 г. 
на 20,5%, при среднегодовом темпе снижения 1,6%. 
Анализ региональных особенностей первичной дет-
ской инвалидности показал, что в регионах, как и в 
РБ в целом, произошло ее снижение. Исключением 
явились Уральский и Северный регионы, где ее уро-
вень повысился у детей 0—17 лет на 6,5 и 26,8% соот-
ветственно. В структуре первичной детской инва-
лидности в 2015 г. среди всех детей-инвалидов 46,5% 
составляют дети в возрасте 0—4 года, 27,6% — 5—
9-летние, 18,5% — 10—14-летние, в возрасте 15—
17 лет — 7,3%. Среднемноголетние показатели пер-
вичной детской инвалидности в регионах не имеют 
существенных различий. Однако анализ и ранжиро-
вание муниципальных образований по уровню сред-
немноголетних показателей первичной инвалидно-
сти детского населения выявил значительное разли-
чие в регионах. Высокий уровень первичной детской 
инвалидности за 2001—2015 гг. зарегистрирован в 
Дюртюлинском (32,8±2,0%оо), Белорецком 
(28,6±1,3%оо), Зилаирском (27,6±2,6%оо), Архангель-

Рис. 3. Распространенность детской инвалидности в регионах РБ в 2001—
2015 гг. (на 10 тыс. детского населения).
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ском (27,4±3,0%оо), Янаульском (27,4±2,5%оо), Биж-
булякском (26,8±2,3%оо), Илишевском (26,0±2,6%оо) 
районах. Минимальные уровни инвалидности отме-
ченных в Зианчуринском (18,9±1,5%оо), Хайбуллин-
ском (18,1±1,4%оо), Шаранском (18,0±2,2%оо), Уфим-
ском (16,4±1,5%оо) районах и городах Октябрьский 
(17,3±1,0%оо) и Агидель (15,3±1,7%оо), тогда как по 
РБ — 21,8±0,5%оо.

Заключение
Анализ первичной и общей инвалидности дет-

ского и взрослого населения в регионах РБ за 2000—
2015 гг. позволил выявить региональные особенно-
сти показателей и их динамики. В республике наблю-
далось увеличение общего числа инвалидов и уровня 
инвалидности, однако среднемноголетний уровень 
инвалидности населения (69,6±4,6‰) оказался ни-
же, чем по РФ (85,3±2,0‰; t=6,0; p<0,001). Наиболее 
высокий уровень первичной инвалидности взросло-
го населения отмечался в Северном, Западном, Юж-
ном, Северо-Западном регионах, низкий — в Севе-
ро-Восточном. За анализируемый период прослежи-
вается изменение структуры первичной инвалидно-
сти взрослого населения. На первом месте в 2015 г. 
оказались злокачественные новообразования, опе-
редив болезни системы кровообращения, наблюда-
ется увеличение первичной инвалидности взрослого 
населения от злокачественных новообразований, 
болезней органов пищеварения, туберкулеза всех 
форм, болезней уха, ВИЧ-инфекций. Среднемно-
голетние показатели первичной инвалидности 
взрослого населения РБ от злокачественных новооб-
разований, болезней глаза и его придаточного аппа-
рата превышают аналогичные по РФ.

Распространенность детской инвалидности в РБ 
имеет тенденцию к снижению, в то же время в 
Уральском, Северном и Южном регионах наблюда-
ется тенденция к ее росту. Продолжает увеличивать-
ся распространенность инвалидности детского насе-
ления, обусловленной психическими расстройства-
ми и расстройствами поведения, новообразования-
ми, болезнями системы кровообращения, уха и со-
сцевидного отростка. Структура общей детской ин-
валидности в РБ, как и по РФ, характеризуется суще-
ственным преобладанием психических расстройств, 
заболеваний нервной системы и врожденных анома-
лий. При сравнительном анализе среднемноголет-
ние показатели общей детской инвалидности Запад-
ного региона оказались выше аналогичных показа-
телей Северо-Восточного и Центрального регионов. 
В регионах, как и в РБ в целом, произошло снижение 
показателя первичной детской инвалидности, ис-
ключением явились Уральский и Северный регио-
ны, где ее уровень повысился, однако в показателях 
первичной детской инвалидности по регионам зна-
чимых различий не выявлено. Выявленные тенден-

ции динамики показателей инвалидности в РБ и ре-
гионах могут быть положены в основу разработки 
программ профилактики инвалидности и реабили-
тации инвалидов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Сбережение нации путем повышения качества 
жизни, укрепления здоровья населения и обороны 
страны Стратегией национальной безопасности Рос-
сии, утвержденой Указом Президента Российской Фе-
дерации от 31.12.2015 № 683, обозначено как важней-
ший национальный интерес на долгосрочную пер-
спективу. При этом здравоохранение, включая суще-
ственное развитие профилактической и персонифи-
цированной медицины с упором на первичную меди-
ко-санитарную помощь, было названо в числе основ-
ных стратегических приоритетов, которые обеспечи-
вают национальные интересы государства. В укрепле-
нии обороноспособности страны особое место зани-
мает молодежь, в том числе призывного возраста. Она 
представляет собой социально-демографическую 
группу, выделяемую на основе возрастных характери-
стик, социального положения, специфических инте-
ресов и ценностей. Согласно Основам государствен-
ной молодежной политики Российской Федерации до 
2025 г. (распоряжение Правительства от 29.11.2014 
№ 2403-р), в этот контингент включены лица в возрас-
те 14—30 лет. По данным Росстата, на эту группу при-

ходится 25,2 млн населения, в том числе 11,5 млн юно-
шей до- и призывного возраста (15—27 лет).

В России разработана система мероприятий по 
медицинскому обеспечению граждан призывного 
возраста (Концепция федеральной системы подго-
товки граждан РФ к военной службе на период до 
2020 г., утвержденная распоряжением Правитель-
ства от 03.02.2010 № 134-р), которая направлена на 
улучшение состояния морально-психологического 
состояния, физической подготовленности и состоя-
ния здоровья призывных контингентов.

Уменьшение срока службы по призыву до 12 мес 
предполагает повышение требований к качеству 
мероприятий по подготовке граждан к военной 
службе. В первую очередь это увеличение количе-
ства и категории годности к военной службе. В на-
стоящее время специалисты обращают особое вни-
мание на выраженное снижение показателей состо-
яния здоровья, психологических параметров и фи-
зического развития подрастающего поколения. Ра-
нее нами в рамках выполнения Концепции были 
представлены результаты специального комплекс-
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ного исследования состояния в Российской Федера-
ции мер по укреплению и сохранению здоровья 
граждан призывного возраста, научное обоснование 
механизмов оптимизации медицинского обеспече-
ния при реализации вышеуказанной Концепции, а 
также освещены организационно-методические и 
нормативно-правовые проблемы недостаточно изу-
ченного аспекта лицензирования и стандартизации 
военно-врачебной экспертизы [1, 2].

На современном этапе развития общества на ве-
дущие места выходят социальные, психологические, 
духовные и иные составляющие жизни каждого мо-
лодого человека, что согласуется с определением 
ВОЗ здоровья как полного физического, социально-
го и психологического благополучия человека, а не 
просто отсутствия заболеваний. Вкупе с другими по-
казателями изучение качества жизни молодежи, в 
данном случае граждан призывного возраста, позво-
ляет с максимальной точностью оценить весь ком-
плекс здоровья, выявить основные проблемы меди-
цинского обеспечения мероприятий по подготовке 
их к военной службе. Однако вопросы качества жиз-
ни допризывников 15—17 лет и лиц призывного воз-
раста, их приверженности здоровому образу жизни 
получили недостаточное освещение в научной лите-
ратуре.

Целью данного исследования явилась оценка ка-
чества жизни молодых людей 18—27 лет в динамике 
за последние 5 лет на примере Московской области и 
Приморского края.

Материалы и методы
Качество жизни с позиций здравоохранения 

представляет собой сочетание внешних условий и 
параметров состояния здоровья конкретного чело-
века, которые позволяют достичь физического, пси-
хического, социального благополучия, отражающее 
степень восприятия обществом в целом и отдельны-
ми людьми того факта, как удовлетворяются их по-
требности [3].

Показатели качества жизни контингента нами 
были изучены с применением опросника MOSSF-36 
(Medical Outcome Study Short Form Health Survey), 
адаптированного и апробированного Институтом 
клинико-фармакологических исследований. Выбор 
данного инструмента был обусловлен тем фактом, 
что он получил широкое распространение в россий-
ских условиях как наиболее простой и удобный ин-
струмент для сбора, статистической обработки и 
анализа полученных результатов [4].

С целью выявления трендов показателей и регио-
нальных особенностей нами был проведен сравни-
тельный анализ качества жизни молодых людей 18—
27 лет Приморского края (n=373) и Московской об-
ласти (n=568). Помимо этого, в динамике сравнива-
лись показатели качества жизни граждан призывно-
го возраста, которые проживали на территории Мо-
сковской области в 2012 г. (n=423) и 2016 г. (n=568).

Для выполнения целей исследования вопросы 
опросника были разбиты на 8 основных шкал: «жиз-
ненная активность», «ролевая деятельность», «пси-

хическое здоровье», «физическое функционирова-
ние», «общее состояние здоровья», «интенсивность 
боли», «ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием», «ролевое функциониро-
вание, обусловленное эмоциональным состоянием», 
которые формируют две укрупненные группы — ду-
шевное и физическое благополучие. Максимально 
возможное значение каждой шкалы составляет 100, 
что означает полное благополучие.

Результаты исследования
На территории Московской области в 2012 г. об-

щий балл показателя качества жизни был равен 77. 
По отдельным параметрам юноши показали следую-
щие результаты: по количеству набранных балов 1-е 
ранговое место заняла шкала «физическое функцио-
нирование» (91,1 балла), 2-е — «социальное функци-
онирование» (82,2 балла), 3-е — «ролевое функцио-
нирование, обусловленное эмоциональным состоя-
нием» (82,1 балла). На 7-м и 8-м ранговых местах на-
ходились показатели психического здоровья (71,5 
балла) и жизненной активности (66,4 балла), что по-
зволило сделать вывод о наличии среди всей группы 
граждан призывного возраста психического небла-
гополучия, а также депрессивно-тревожных состоя-
ний, общего снижения жизненной активности.

В целях динамического анализа показателей и рас-
чета направленности линий тренда изучаемых пока-
зателей у молодежи, проживающей в Московской об-
ласти, нами был проведен опрос контингента по дан-
ной методике в 2016 г. Обобщенные результаты ана-
лиза полученных данных представлены в таблице.

По сравнению с 2012 г. общий балл качества жиз-
ни увеличился и составил 80,5 балла. В 2016 г. при ис-
следовании контингента 1-е ранговое место получи-
ла шкала «общее состояние здоровья» (94,6 балла), 
2-е и 3-е — «физическое функционирование» 
(85 баллов) и «ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием» (84 балла). 
Наименьшие показатели наблюдались у шкал «ин-
тенсивность боли» (74,6 балла) и «социальное функ-
ционирование» (69,1 балла). За прошедший период у 
контингента улучшилась субъективная оценка со-
стояния здоровья за счет снижения болевых ощуще-

Значение шкал опросника SF-36 для юношей 18—27 лет в субъектах 
РФ (в баллах)

Шкала

Москов-
ская об-

ласть, 
2016 г.

Москов-
ская об-

ласть, 
2012 г.

Примор-
ский 
край, 
2016 г.

М σ М σ М σ

Физическое функционирование 85,0 21,4 91,1 16,1 86,4 24,6
Общее состояние здоровья 94,6 24,5 73,7 19,2 81,8 24,7
Интенсивность боли 74,6 16,2 73,5 18,9 90,4 19,7
Социальное функционирование 69,1 18,4 82,2 20,9 91,4 24,7
Психическое здоровье 82,1 18,5 71,5 17,5 78,1 19,5
Жизненная активность 77,4 21,2 66,4 19,6 66,1 12,7
Ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием 83,9 21,2 82,1 30,8 82,7 14,6
Ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием 77,6 18,2 75,6 31,1 73,3 17,4
Средний балл 80,5 — 77,0 — 81,3 —
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ний, но увеличились ограничения при общении и со-
циальном взаимодействии из-за общего ухудшения 
эмоционального состояния.

При сравнительном анализе показателей каче-
ства жизни граждан призывного возраста в Москов-
ской области (в динамике за 2012 и 2016 гг.) средний 
балл качества жизни вырос на 4,5% и произошло из-
менение структуры ранговых мест основных показа-
телей. Социальное функционирование снизилось на 
15,9% (с 82,2 до 69,1 балла). Показатель физического 
функционирования снизился на 6,7%. Выросли по-
казатели «общее состояние здоровья» (+28,4%), 
«жизненная активность» (+16,6%), «психическое 
здоровье» (+14,8%).

Для сравнения показателей качества жизни в раз-
личных регионах нами был проведен опрос граждан 
призывного возраста в Приморском крае и установ-
лено, что общий балл качества жизни по всем шка-
лам составил 81, на первых местах в данном регионе 
находились «интенсивность боли» (90 баллов) и 
«физическое функционирование» (86 баллов), далее 
«ролевое функционирование, обусловленное физи-
ческим состоянием» (73 балла) и «жизненная актив-
ность» (66 баллов). Вышеперечисленное дает основа-
ние предполагать снижение жизненной активности 
контингента, ограничение повседневной деятельно-
сти, которые обусловлены физическим состоянием.

Обсуждение
Результаты проведенного комплексного сравни-

тельного исследования позволяют сделать заключе-
ние, что граждане призывного возраста, проживаю-
щие в Московской области и Приморском крае, за 
последние 5 лет показывают высокие баллы качества 
жизни: 77—81 из 100 возможных баллов, которые 
имеют выраженную тенденцию к росту.

При сравнительном анализе показателей каче-
ства жизни граждан призывного возраста, прожива-
ющих на территориях Московской области и При-
морского края многие показатели совпадают. Суще-
ственные различия выявлены по показателям «ин-
тенсивность боли» и «социальное функционирова-
ние», которые значительно выше у молодых людей 
Приморского края (на 21,2 и 32,3%), а показатели 
«общее состояние здоровья» и «жизненная актив-
ность» значительно ниже, чем у данного континген-
та в Московской области (на 13,5 и 14,6%).

Заключение
Сравнительное изучение проблем качества жиз-

ни призывного контингента 18—27 лет на примере 
двух полярных по многим показателям субъектов 
Российской Федерации (Московской области и При-
морского края) позволило определить выраженную 
региональную специфику. Выявлено, что выносить 
экспертные заключения о годности к военной служ-
бе, базируясь только на антропометрических данных 
и уровне физической подготовленности недопусти-
мо. Стала очевидной необходимость комплексного 
научного подхода к оценке качества жизни лиц, под-
лежащих призыву на военную службу, с учетом ком-

плекса территориальных особенностей и полифак-
торного характера формирования психического и 
физического здоровья данного контингента.

Итоги комплексного изучения проблем здоровья 
и медицинского обеспечения граждан призывного 
возраста в Российской Федерации и их апробации, в 
том числе качества жизни, позволили рекомендовать 
создать межведомственную рабочую группу, одной 
из основных функций которой должен стать учет ре-
зультатов мониторинга данных показателей при про-
ведении лечебно-профилактических мероприятий в 
период подготовки к военной службе, военно-вра-
чебной экспертизы, непосредственно призыве в Во-
оруженные силы Российской Федерации с обязатель-
ным учетом региональных факторов. Все это направ-
лено на создание эффективной системы практиче-
ской реализации на местах положений федеральной 
Концепции подготовки граждан к военной службе.

На ближайшую перспективу Указом Президента 
РФ от 07.05.2018 № 204 «О национальных целях и 
стратегических задачах развития Российской Феде-
рации на период до 2024 года» перед соответствую-
щими структурами поставлена задача обеспечения 
высокого качества жизни общества, каждого челове-
ка. В рамках рассматриваемой в статье проблемы 
остается актуальным изучение в меняющихся усло-
виях среды обитания качества жизни индивидуума, 
отдельных возрастных, профессиональных и иных 
групп населения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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По данным национального эпидемиологического 
стоматологического обследования населения Рос-
сии, признаки болезней тканей пародонта у людей 
старше 35 лет встречаются в 81% случаев, к 25—
30 годам более 50% населения имеет разнообразные 
клинические проявления патологии и нередко агрес-
сивный характер течения процесса, что приводит к 
изменению реактивности организма пациентов и к 
полной потере зубов [1]. Реабилитация пациентов с 
пародонтальной патологией требует решения ком-
плекса задач по восстановлению функции зубоче-
люстной системы и повышению качества жизни [2].

В последние десятилетия отмечается огромный 
прогресс в изучении связей между заболеваниями 
тканей пародонта и общим здоровьем человека, од-
нако влияние различных системных факторов на ме-
ханизм локальной морфофункциональной тканевой 
реакции является актуальной проблемой пародон-

тологии. Оценка роли гормональной регуляции в 
функциональном состоянии тканей пародонта уже 
давно привлекает внимание исследователей. В кли-
нических наблюдениях установлено сочетание сома-
тической патологии с различными воспалительны-
ми заболеваниями тканей пародонта. Гормональный 
дисбаланс у женщин может проявляться развитием 
воспалительных заболеваний тканей пародонта, по-
этому его своевременное выявление и коррекция 
имеют большое значение для здоровья женщины. 
К тому же некоторые авторы отмечают, что в обсуж-
дении плана лечения заболеваний тканей пародонта 
не участвуют врачи-акушеры и гинекологи-эндокри-
нологи [3, 4].

Исследование проведено в целях оценки влияния 
гинекологических заболеваний на фоне гормональ-
ного дисбаланса на усугубление течения пародон-
тальной патологии у женщин.
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Материалы и методы
В исследовании использованы методы математи-

ко-статистический, аналитический, социологиче-
ский, сравнительного анализа.

Для выявления связи между наличием гормо-
нального дисбаланса и воспалительными заболева-
ниями тканей пародонта у женщин по различным 
группам пациенток были рассчитаны парные коэф-
фициенты корреляции. Достоверность коэффици-
ентов корреляции (rху) оценивалась по таблице 
«Стандартные коэффициенты корреляции» [5] (уро-
вень вероятности р>95%) [6].

Исследование проводилось среди женщин с гине-
кологическими заболеваниями и гормональным 
дисбалансом, подтвержденным лабораторно, после 
обследования у гинеколога-эндокринолога. В специ-
ально разработанной анкете-опроснике отмечали 
выявленные гинекологические синдромы и заболе-
вания с нарушением менструального цикла или без 
такового (эндометриоз, миома матки, доброкаче-
ственные опухоли репродуктивных органов, гипер-
плазия эндометрия, преждевременная недостаточ-
ность яичников, гипогонадотропная аменорея, кли-
мактерический синдром). Рассматривались репро-
дуктивный статус, возраст наступления менархе, 
анамнез переломов осевого скелета, использование 
женщинами до начала исследования с лечебной це-
лью комбинированных оральных контрацептивов 
(КОК) либо менопаузальной гормональной терапии 
(МГТ), выявлялось наличие профессиональных 
вредностей, сопутствующей патологии, вредных 
привычек, определялся характер питания, физиче-
ской активности.

Были опрошены 123 женщины в возрасте 18—
59 лет: 114 пациенток с наличием воспалительных 
заболеваний тканей пародонта и гинекологически-
ми заболеваниями в анамнезе, сопровождающимися 
гормональным дисбалансом, без показаний к опера-
ции, и 9 здоровых.

В опросе не принимали участие женщины с необ-
ходимостью экстренного оперативного вмешатель-
ства на органах репродуктивной системы, миомой 
матки больших размеров (более 12 нед), тяжелой со-
матической патологией, сахарным диабетом, заболе-
ваниями крови, заболеваниями желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) в стадии обострения (язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки), ме-
таболическим синдромом, злокачественными ново-
образованиями любой локализации.

Из исследования были исключены пациентки, от-
казавшиеся от участия в нем, с отсутствием мотива-
ции к лечению, с наступившей во время обследова-
ния беременностью.

Пациентки с гормональным дисбалансом и вос-
палительными заболеваниями тканей пародонта бы-
ли разделены на группы по возрасту в зависимости 
от репродуктивного статуса:

1-я группа — 57 женщин репродуктивного воз-
раста, 18—35 лет (средний возраст — 26,2±4,2 года);

2-я группа — 20 женщин позднего репродуктив-
ного возраста, 36—44 года (средний возраст — 
39,72±2,5 года);

3-я группа — 15 женщин в период менопаузаль-
ного перехода, 45—52 года (средний возраст 47,6±2,5 
года);

4-я группа — 7 женщин в возрасте 43—51 года, в 
постменопаузе более 5 лет, с преждевременной недо-
статочностью функции яичников (средний возраст —
47,0±2,5 года);

5-я группа — 15 женщин в постменопаузе, 55—
59 лет (средний возраст — 56,3±1,4 года).

Результаты исследования
Среди опрошенных женщин были получены сле-

дующие результаты по использованию ими КОК и 
МГТ: в 1-й группе 52% принимали КОК, 48% не ис-
пользовали гормонотерапию; во 2-й группе — 54 и 
46% соответственно; в 3-й группе 48% пациенток бы-
ли привержены приему КОК либо МГТ, 52% не при-
нимали такие препараты; в 4-й группе — 54 и 46% со-
ответственно; в 5-й группе — по 50%.

Из 55 пациенток, не принимавших КОК и МГТ, 
десяти было ранее назначено лечение гинекологом-
эндокринологом. Однако современные методы лече-
ния и контрацепции используются женщинами не-
достаточно, отмечается низкая их приверженность 
гормонотерапии.

Особенность менструального цикла у опрошенных женщин (в %)

Особенность
Группа

1-я 2-я 3-я 4-я 5-я

Цикл урегулировался более года 32,0 43,0 14,0 17,0 100,0
Регулярный цикл с дисменореями 4,0 10,0 0 100,0 17,5
Нерегулярный цикл 8,0 30,0 29,0 0 8,5

Изучались особенности менструального цикла 
респонденток (см. таблицу). Материалы исследова-
ния свидетельствуют, что цикл урегулировался бо-
лее года у 32% женщин 1-й группы, у 43% 2-й, у 14% 
3-й, у 17% 4-й, у 85% 5-й группы.

Выявлено, что 60,7% пациенток 1-й группы, 50% 
2-й, 37,1% 3-й, 16,7% 4-й и 14,5% 5-й отмечали крово-
точивость десны с подросткового возраста; 28,5% 
женщин 1-й группы, 70% 2-й, 100% 3-й, 4-й и 5-й 
групп — во время беременности.

В ходе исследования выявлено, что при прежде-
временном (до 45 лет) наступлении климакса чаще 
наблюдаются заболевания тканей пародонта (81,1%), 
при своевременном наступлении климакса эта пато-
логия возникает реже (55,3%).

Пациентки 2-й группы имели прямую сильную 
корреляционную связь между наличием в анамнезе 
угрозы прерывания протекающей беременности и 
кровоточивостью десны с подросткового возраста. 
Пациентки этой же группы, регулярно занимающие-
ся спортом, нередко также наблюдали кровоточи-
вость десны с подросткового периода (коэффициент 
одинаков в том и другом случае (rху=0,802);

У пациенток 4-й группы обнаруживается полная 
прямая функциональная связь между кровоточиво-
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стью десны с подросткового возраста и гормональ-
ным дисбалансом в анализах крови по половым сте-
роидам (rху=1,000).

Анализ полученных коэффициентов корреляции 
свидетельствует о наличии прямой связи средней 
силы:

—у пациенток 1-й группы с нормальным возрас-
том наступления менархе (11—15 лет) — между 
регулярным менструальным циклом и крово-
точивостью десны с подросткового возраста 
(rху=0,431 и rху=0,401 соответственно), а крово-
точивость десны во время беременности быва-
ет сопряжена с гормональным дисбалансом в 
анализах крови по гормонам щитовидной же-
лезы (rху=0,473) и наличием у пациенток дан-
ной группы заболеваний щитовидной железы 
(rху=0,473);

—у пациенток 2-й группы — между нерегуляр-
ным менструальным циклом и кровоточиво-
стью десны с подросткового возраста 
(rху=0,655), между кровоточивостью десны во 
время беременности и наличием в анамнезе 
снижения артериального давления либо арте-
риальной гипертензии (rху=0,667), а также су-
ществует прямая связь средней силы между 
нормальным сроком урегулирования менстру-
ального цикла (до года) и кровоточивостью 
десны во время беременности (rху=0,667);

—у пациенток 1-й и 2-й групп между наличием в 
анамнезе инфекций, передающихся половым 
путем, эктопий шейки матки, доброкачествен-
ных опухолей репродуктивных органов и кро-
воточивостью десны во время беременности в 
первом случае (rху=0,603), во втором — между 
большим количеством пломб и болями в зубах 
(rху=0,667);

—прямая связь средней силы обнаруживалась у 
пациенток 3-й группы между нарушением ги-
некологического статуса на фоне гормонально-
го дисбаланса и кровоточивостью десны во 
время беременности (rху=0,527), последний 
фактор коррелировал с гормональным дисба-
лансом в анализах крови по половым стерои-
дам (rху=0,433), а также связь между кровоточи-
востью десны с подросткового возраста и нали-
чием аутоиммунного тиреоидита при отяго-
щенной наследственности у этих же пациенток 
по заболеваниям щитовидной железы (коэф-
фициент корреляции одинаков в том и другом 
случае; rху=0,365);

—у пациенток 4-й группы прямая связь средней 
силы наблюдается между кровоточивостью 
десны во время беременности и наличием в 
анамнезе угрозы прерывания беременности 
(rху=0,365) и аменореи (rху=0,693), а также меж-
ду кровоточивостью десны с подросткового 
возраста и нарушением в анализах крови по 
минеральному обмену (rху=0,365), между кро-
воточивостью десны во время беременности и 
наличием у родственников диагноза остеопо-
роз (rху=0,433);

—у пациенток 5-й группы прямая связь средней 
силы существует между кровоточивостью дес-
ны с подросткового возраста и наличием в ана-
мнезе переломов конечностей, пролапсов ми-
трального клапана, аритмий (rху=0,415), между 
кровоточивостью десны во время беременно-
сти и наличием вредной привычки курения 
(rху=0,527).

Заключение
Исследование показало, что у всех обследуемых 

женщин на фоне гормонального дисбаланса обнару-
жено ухудшение стоматологического здоровья. При 
организации оказания медицинской помощи таким 
пациенткам рекомендуется: осуществлять тщатель-
ный сбор анамнеза, в частности по перенесенным и 
сопутствующим заболеваниям, составлять индиви-
дуальный план лечения пациенток, в котором необ-
ходимо предусмотреть консультации и лечение у ги-
неколога-эндокринолога с целью повышения эф-
фективности и сокращения сроков лечения заболе-
ваний тканей пародонта.

Наряду с этим при наличии воспалительных за-
болеваний тканей пародонта, сопровождающихся 
гинекологической патологией на фоне гормональ-
ного дисбаланса у женщин, следует уделять особое 
внимание обучению врачей-стоматологов, их ориен-
тированию на необходимость обращения пациенток 
за консультативной и лечебной помощью к гинеко-
логу-эндокринологу. Проведение данных мероприя-
тий является залогом положительного влияния на 
качество жизни пациенток и улучшения их здоро-
вья.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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КОМПЛАЕНТНОСТЬ БОЛЬНЫХ, НАХОДЯЩИХСЯ ПОД ДИСПАНСЕРНЫМ НАБЛЮДЕНИЕМ
Академия постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, 125371, г. Москва

Приверженность лечению активно изучается в связи с доказанным значительным влиянием на результа-
тивность медицинской помощи. В рамках настоящего исследования изучена приверженность лечению боль-
ных диспансерных групп, ее связь с их индивидуальными характеристиками и эффективностью диспансерно-
го наблюдения. Проведено анкетирование в форме очного интервью с помощью стандартизированного опро-
сника. Анкета содержала паспортную часть, позволяющую узнать социально-гигиенические характеристи-
ки пациентов, вопросы об эффективности диспансерного наблюдения и раздел для оценки приверженности 
лечению по шкале Мориски—Грин. Проведен сравнительный анализ результатов анкетирования, сведений 
контрольных карт диспансерного наблюдения в отношении сроков запланированных посещений, а также ме-
дицинских карт амбулаторного больного в отношении назначений лекарственных препаратов. Статисти-
ческую обработку данных проводили с использованием программного продукта SPSS, версия 22. Коэффициент 
корреляции считался значимым при р<0,05. Связи индивидуальных характеристик респондентов с эффек-
тивностью диспансерного наблюдения не обнаружено (р>0,05). Связи возраста, семейного положения, образо-
вания, занятости с приверженностью лечению по шкале Мориски—Грин не выявлено (р>0,05). Значимыми 
были коэффициенты корреляции приверженности лечению по шкале Мориски—Грин с благосостоянием 
(r=0,46; p=0,003), с фактом госпитализации в связи с обострением хронического заболевания (r=0,71; p<0,001), 
со знанием даты запланированного посещения (r=0,44; p=0,004), и постоянно принимаемой лекарственной 
терапии (r=0,62; p<0,001). Частная корреляция установлена между приверженностью лечению и датой за-
планированного посещения (r=0,27; p<0,1), между приверженностью лечению и знанием постоянно принимае-
мой лекарственной терапии (r=0,06; p<0,73), но отсутствует при исключении признака факта госпитали-
зации. Имеется обратная связь приверженности лечению с периодом, прошедшим после госпитализации 
(r=−0,69; p<0,001).
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THE COMPLIANCE OF PATIENTS UNDER DISPENSARY OBSERVATION

The 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 treatment compliance is a phenomenon actively studied, due to the proved significant impact on medical care effec-
tiveness. Within the study framework, the treatment compliance in dispensary patients, its relationship with individual 
characteristics of patients and the effectiveness of dispensary observation were studied. The questionnaire survey in the 
format of face-to-face standardized interview was carried out. The questionnaire consisted of passport section to record 
social hygienic characteristics of patients. It also included questions concerning effectiveness of dispensary observation. 
The special section included the Morisky-Green scale to evaluate treatment compliance. The comparative analysis was 
implemented concerning the results of questionnaire survey, the data of dispensary observation control cards concerning 
time of planned visits and also data of outpatient medical records concerning prescriptions of medications. The statisti-
cal data processing was performed using software SPSS v. 22. The correlation coefficient was considered as significant at 
p<0.05. No correlation between individual characteristics of respondents and effectiveness of dispensary observation 
was established (p>0.05). No correlation between age, marital status, education, employment and treatment compliance 
according the Morisky-Green scale was established (p>0.05). The correlation coefficients were significant between treat-
ment compliance according the Morisky-Green scale and well-being (r=0.46 p=0.003), fact of hospitalization because of 
exacerbation of chronic diseases (r=0.71, p<0,001), awareness of planned visit date (r=0.44, p=0,004) and fact of per-
manent application of medicinal therapy (r=0.62, p<0,001). The partial correlation was established between treatment 
compliance and planned visit date (r=0.27, p<0,001), fact of permanent application of medicinal therapy (r=0.06, 
p=0,73). However, partial correlation is absent in case of exclusion of such sign as fact of hospitalization. The nega-
tive correlation was established between treatment compliance and time period elapsed after hospitalization 
(r=−0.69, p<0,001).
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Значимость приверженности лечению в отноше-
нии течения и исхода заболевания, качества жизни, 
стоимости лечения подтверждена многочисленны-
ми исследованиями [1—4]. Низкая приверженность 
терапии у лиц, страдающих хроническими заболева-
ниями, является одной из самых актуальных про-
блем современной медицины и общества [5]. По дан-
ным различных исследований, среди хронических 
больных привержены лечению 50—80%, причем их 
доля уменьшается по мере увеличения длительности 
заболевания [6—8]. Диспансерное наблюдение 
должно предупреждать обострения и осложнения 
хронических заболеваний, в том числе через форми-
рование высокой приверженности лечению [9]. В то 
же время отечественные исследования демонстри-
руют снижение эффективности диспансерного на-
блюдения и низкую приверженность лечению паци-
ентов диспансерных групп [10—12]. Целью исследо-
вания стало изучение приверженности лечению 
больных, находящихся под диспансерным наблюде-
нием, а также связь приверженности лечению с ин-
дивидуальными социально-гигиеническими харак-
теристиками диспансерных больных и эффективно-
стью диспансерного наблюдения.

Материалы и методы
В опросе приняли участие 469 человек, находя-

щихся под диспансерным наблюдением (мужчин — 
35,2%, женщин — 64,8%). Средний возраст респон-
дентов составил 56,7±13,2 года (мужчин — 51,6±10,8, 
женщин — 56,3±12,6 года). Индивидуальное очное 
анкетирование проводилось с помощью опросника, 
стандартизированного для целей исследования.

Анализу были подвергнуты только анкеты ре-
спондентов, состоявших под диспансерным наблю-
дением.

Одновременно проведен сравнительный анализ 
результатов анкетирования и сведений контрольных 
карт диспансерного наблюдения в отношении сро-
ков запланированных посещений и медицинских 
карт амбулаторного больного в отношении назначе-
ний лекарственных препаратов. Статистическая об-
работка данных проводилась с использованием про-
граммного продукта SPSS, версия 22. Коэффициент 
корреляции считался значимым при р<0,05.

Результаты исследования
Не знал, что состоит под диспансерным наблюде-

нием, 131 (27,9%) респондент. Из оставшихся 338 ре-
спондентов 92 (27,2%) не знают, по поводу какого за-
болевания находятся под диспансерным наблюдени-
ем, 116 (34,3%) не смогли назвать фамилию лечащего 
врача, осуществляющего диспансерное наблюдение. 
Состояние здоровья с момента постановки на учет у 
122 (36,1%) респондентов улучшилось, у 141 (41,7%) 
не изменилось, у 75 (22,2%) ухудшилось. Самой ча-
стой причиной посещения врача 320 (94,7%) респон-
дентов назвали заболевание и ухудшение состояния, 
9 (2,1%) — запланированную дату визита. В текущем 
году в связи с обострением хронического заболева-
ния было госпитализировано 75 (22,2%) респонден-

тов. Месяц запланированного визита в рамках дис-
пансерного наблюдения указали 222 (65,7%) респон-
дента, из них в 31 случае (13,9%) сведения соответ-
ствуют дате посещения в контрольной карте диспан-
серного больного. Название, частоту, дозировку 
принимаемых постоянно лекарственных препаратов 
назвали 185 (54,7%) респондентов, из них в 23 случа-
ях (12,4%) сведения полностью совпадают с назначе-
нием врача. На вопрос о запланированных результа-
тах лечения к очередному посещению врача, осу-
ществляющего диспансерное наблюдение, 223 ре-
спондента (66%) не ответили (поставили прочерк, 
ответили: «не знаю», «нет», «не говорили», «не об-
суждали», «забыл»), а 115 (34%) случаях назвали ре-
зультатом улучшение здоровья («улучшение», «пере-
стану болеть», «выздоровление»).

При опросе по шкале Мориски—Грин 21 респон-
дент (6,2%) получил 4 балла, 15 (4,4%) — 3 балла, 190 
(56,2%) — 2 балла, 62 (18,3%) — 1 балл, 50 (14,8%) — 
0 баллов.

Связи индивидуальных характеристик респон-
дентов с эффективностью диспансерного наблюде-
ния не обнаружено (р>0,05). Связи возраста, пола, 
семейного положения, образования, занятости с 
приверженностью лечению по шкале Мориски—
Грин не выявлено (р>0,05). Имеется значимая сред-
ней силы корреляция благосостояния и привержен-
ности лечению по шкале Мориски—Грин (r=0,46; 
p=0,003). Также выявлена значимая связь привер-
женности лечению по шкале Мориски—Грин с фак-
том госпитализации по поводу обострения хрониче-
ского заболевания (r=0,71; p<0,001), со знанием даты 
запланированного посещения (r=0,44; p=0,004) и со 
знанием постоянно принимаемой лекарственной те-
рапии (r=0,62; p<0,001). Выявлена корреляция между 
тремя признаками: фактом госпитализации в связи с 
обострением хронического заболевания, знанием 
даты запланированного посещения и знанием по-
стоянно принимаемой лекарственной терапии 
(r=0,38, p<0,017; r=0,84, p<0,001; r=0,53, p<0,001). 
Частная корреляция установлена между привержен-
ностью лечению и датой запланированного посеще-
ния (r=0,27; p<0,1), между приверженностью лече-
нию и знанием постоянно принимаемой лекарствен-
ной терапии (r=0,06; p<0,73), но отсутствует при ис-
ключении признака факта госпитализации. Имеется 
обратная связь приверженности лечению с перио-
дом, прошедшим после госпитализации (r=−0,69; 
p<0,001).

Обсуждение
Полученные результаты, характеризующие эф-

фективность диспансерного наблюдения, сходны с 
данными других отечественных исследователей, от-
мечающих деградацию диспансерной работы. Прак-
тически 1/3 опрошенных диспансерных больных не 
знают, что состоят на диспансерном наблюдении. 
Среди знающих о диспансерном наблюдении 1/3 не 
знают, по поводу какого заболевания они состоят на 
учете, и столько же не знают имени своего лечащего 
врача. Эти сведения, а также низкая информирован-
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ность пациентов о сроках предстоящего запланиро-
ванного посещения врача, о назначенной им лекар-
ственной терапии, о запланированных результатах 
лечения говорят о плохом контакте врача с пациен-
тами. Хорошие результаты по оценке диспансерного 
наблюдения со стороны пациентов можно объяс-
нить психологической склонностью опрашиваемых 
к искажению информации в сторону излишней по-
зитивизации оценки. Это подтверждается несовпа-
дением объективных сведений, полученных из меди-
цинской документации и опроса, в отношении за-
планированного посещения и назначенной терапии.

Отсутствие связи эффективности диспансерного 
наблюдения и приверженности лечению с возрас-
том, полом, семейным положением, образованием, 
занятостью также обнаружено в ряде исследований 
[13, 14]. Отсутствие связи эффективности диспан-
серного наблюдения с благосостоянием и наличие 
связи между благосостоянием и приверженностью 
лечению, по нашему мнению, косвенно подтвержда-
ют проблемы взаимодействия врача и пациента.

Высокая приверженность лечению у диспансер-
ных больных, госпитализированных из-за обостре-
ния хронического заболевания (ухудшения состоя-
ния здоровья), вызвана озабоченностью собствен-
ным заболеванием. Наличие связи между фактом го-
спитализации, знанием даты запланированного по-
сещения и получаемой лекарственной терапии, а 
также снижение приверженности лечению по мере 
увеличения срока, прошедшего после госпитализа-
ции, тоже служат доказательством в пользу обеспо-
коенности своим здоровьем как фактора комплаент-
ности. Отсутствие связи приверженности лечению 
со знанием даты запланированного посещения и по-
лучаемой лекарственной терапии при исключении 
из корреляции факта госпитализации — еще один 
довод в пользу связи приверженности лечения 
именно с тревогой о собственном здоровье.

Заключение
Эффективность диспансерного наблюдения не-

высока и обусловлена в первую очередь несовершен-
ством взаимодействия врача и пациента. Врачам сле-
дует учитывать благосостояние пациента, обсуждая 
приемлемые для него расходы на терапию, а также 
влияние озабоченности пациентов своим здоровьем 
на повышение их приверженности лечению.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ТРАНСФОРМАЦИЯ БУРЯТСКИХ СЕМЕЙ КАК ФАКТОР, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЙ ЗДОРОВЬЕ ПОПУЛЯЦИИ
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт медицинских проблем Севера», 660022, г. Красноярск

В статье рассматривается изменение института традиционной бурятской семьи в историческом ракурсе, 
проводится социально-гигиенический и медико-демографический анализ семей в современных социально-эко-
номических условиях, оценивается их воспитательная функция. Показано, что современная бурятская семья 
представляет собой переходную форму от традиционной семьи, типичной для культур коллективистского 
типа, к новому социальному институту, более характерному для культур индивидуалистического типа. Вы-
явлено, что в связи со сменой образа жизни во многих семьях произошло снижение воспитательной функции, 
существует дефицит эмоциональных контактов, нарушение детско-родительских отношений. Недоста-
ток эмоциональной поддержки и родительского внимания не удовлетворяют базовую потребность молодого 
поколения в социальной принадлежности, безопасности и защите, что проявляется в снижении популяцион-
ного здоровья молодежи и высоком уровне суицида.
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Семья играет огромную роль в жизни каждого че-
ловека и занимает важнейшее место в системе чело-
веческих ценностей. Выполняя основные функции 
(репродуктивную, воспитательную, социализирую-
щую, экономическую, социально-статусную, эмоци-
онально-психологическую), семья тем самым оказы-
вает влияние на формирование здоровья ее членов, 
определяет образ жизни человека и стиль его поведе-
ния. Известно, что именно образ жизни относится к 
основным факторам, формирующим здоровье [1]. 
Показано, что изменение семейных стереотипов 
приводит к напряжению функциональных систем 
организма и отражается на показателях физическо-
го, соматического и психического здоровья детей и 
подростков [2].

Если рассматривать развитие семьи и семейных 
отношений в историческом ракурсе, то можно про-
следить, что трансформация семьи происходила по-
степенно и повсеместно в соответствии с особенно-
стями экономических, общественных и культурных 
условий конкретной эпохи. В ходе исторического 
развития традиционная разветвленная семья посте-
пенно сменялась нуклеарной, многодетность посте-
пенно уменьшалась до среднедетности, малодетно-
сти и добровольной бездетности [3]. В настоящее 
время происходит замена традиционной формы со-
вместной жизни, т. е. семьи, возникшей на основа-
нии заключения брака, другими формами брачных 
отношений, на что указывают зарубежные ученые, 
все чаще констатируя девальвацию брачных союзов 
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[4]. Это явление наблюдается в странах с хорошо раз-
витой экономикой (Скандинавские страны, Голлан-
дия, Великобритания и др.). В странах с менее разви-
тым уровнем экономики и отсутствием социальных 
гарантий также происходит трансформация семей-
ных отношений, но их причинами являются другие 
факторы: высокий уровень безработицы, социаль-
ное расслоение, отсутствие социальных перспектив 
и уверенности в завтрашнем дне [5].

В нашей стране институт семьи радикальным об-
разом изменился с началом распада советского госу-
дарства под влиянием рыночных реформ и социаль-
ных преобразований. Эмоциональное напряжение, 
возникшее в общественно-социальной жизни стра-
ны, привело к увеличению числа разводов, рожде-
нию детей в незарегистрированных браках, насилию 
в семьях, социальному сиротству и многим другим 
последствиям.

Наиболее тяжело процесс трансформации инсти-
тута семьи протекает в семьях коренных народов Се-
вера и Сибири, так как основной потребностью ко-
ренных этносов как представителей коллективист-
ской культуры является мотив аффилиации, т. е. ду-
шевная близость, принадлежность к своей группе, 
разделение общих интересов, основанных на дове-
рии, заботе и взаимной помощи. Буряты, как и дру-
гие представители коренных этносов, претерпевают 
изменения института семьи и брака, что неблагопри-
ятным образом отражается на показателях здоровья 
подрастающего поколения. Следствием изменения 
традиционного образа жизни, внутрисемейного 
склада и семейных отношений является снижение 
жизнестойкости молодежи, что подтверждается вы-
соким уровнем суицида среди молодых людей — 
122,4 на 100 тыс. [5, 6].

Цели исследования заключались в изучении 
трансформации бурятских семей в историческом ра-
курсе, проведении социально-гигиенического и ме-
дико-демографического анализа семей в современ-
ных социально-экономических условиях и оценке 
воспитательной функции семьи.

Материалы и методы
Объектом исследования явились бурятские се-

мьи, проживающие в Агинском Бурятском округе. 
Округ расположен на юго-востоке Восточной Сиби-
ри и входит в состав Забайкальского края. Террито-
рия округа составляет 19,6 тыс. км2, административ-
ный центр округа — поселок городского типа Агин-
ское. Численность постоянного населения на 
01.01.2012 г. составила 77,4 тыс. Коренное население 
в основном представлено бурятами, доля которых в 
национальном составе округа достигает 62,6%. Так-
же в округе проживают русские (35,1%), эвенки 
(0,2%), украинцы, татары, башкиры и представители 
других национальностей. Обследованные нами се-
мьи проживали в двух поселках Бурятского округа: 
Агинское и Могойтуй.

В исследовании применялись социально-гигие-
нический метод, метод анкетирования и метод ста-
тистического анализа. Изучение семей проводилось 

с использованием специально разработанной соци-
ально-гигиенической анкеты, которая включала в 
себя 26 вопросов, составляющих 4 блока. Первый 
блок вопросов касался социально-гигиенических 
сведений о семье (бытовые условия, образование ро-
дителей, занятость родителей, социальный статус). 
Второй блок включал медико-демографический ана-
лиз семьи (состав, причины неполной семьи, коли-
чество браков, число детей, наличие в семье род-
ственников, страдающих тяжелыми соматическими 
заболеваниями или имеющими группу инвалидно-
сти). Третий блок содержал сведения о здоровье се-
мьи (алкоголизация родителей, наличие родствен-
ников с судимостями, психологический климат, на-
личие конфликтов в семье, частота и причины се-
мейных конфликтов). Четвертый блок вопросов по-
зволял оценивать воспитательную функцию бурят-
ских семей (характер и частоту совместных семей-
ных мероприятий, проведение совместного семей-
ного отпуска, привлечение старшего поколения к 
воспитанию детей).

Социально-гигиенический и медико-демографи-
ческий анализ проведен в 307 семьях. Критерии 
включения в исследование — принадлежность обо-
их родителей к бурятской национальности и нали-
чие детей в семье. Критериями исключения явились 
бездетные семьи, семьи других национальностей и 
межнациональные браки.

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась с использованием пакета приклад-
ных программ Statistica 6.0 for Windows [7].

Результаты исследования
Характеристика бурятского этноса и традици-

онной бурятской семьи. Буряты относятся к корен-
ным народам Сибири. Согласно результатам пере-
писи 2010 г. их численность составляет 461 389 [8]. 
Большинство бурят проживает в трех регионах РФ: в 
Республике Бурятия, Иркутской области (Усть-Ор-
дынский Бурятский округ) и в Забайкальском крае 
(Агинский Бурятский округ).

Исторически у бурят развиты национальные тра-
диции, основанные на кровнородственной связи. 
Бурятские общины делились на роды, родовые груп-
пы и племена. Каждый род вел свою родословную от 
одного предка. Семейные отношения были строго 
патриархальными. Главой семьи и основным ее кор-
мильцем считался мужчина, женщина являлась хра-
нительницей домашнего очага и занималась воспи-
танием детей.

Дети в традиционной системе ценностей бурят 
занимали особое место и считались главным богат-
ством человека. Традиционно у бурят было заведено 
иметь много детей, ограничение рождаемости счита-
лось большим грехом. Семья выступала в качестве 
стабилизирующего начала в развитии этноса. Пере-
дача всех накопленных культурных, духовных и 
нравственных достижений народа была основой 
процесса воспитания молодого поколения. К воспи-
танию детей буряты относились очень ответственно. 
Будучи представителями коллективистских культур, 
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буряты развивали в детях преданность родовым ин-
тересам, ответственность перед коллективом, соблю-
дение равенства и справедливости, полное принятие 
социальных норм, доброжелательное отношение к 
людям, участие в традиционной деятельности рода, 
почитание родной земли и духов предков, понима-
ние себя как части общества и природы [9].

Формирование в ребенке будущего мужчины или 
будущей женщины было одной из главных задач 
воспитания в бурятской семье. Воспитанием маль-
чиков занимались мужчины нескольких поколений —
дед, отец, старшие братья. Мальчиков приучали 
брать на себя более тяжелую работу, заботиться о ма-
тери, сестрах, старых, больных, защищать честь се-
мьи и рода. Девочкам прививали умения воспиты-
вать детей, вести хозяйство, поддерживать семей-
ный очаг, уважать мужа, принимать гостей, почитать 
родителей [9].

Во второй половине XIX в. с появлением системы 
товарно-денежных отношений и усилением классо-
вого расслоения большая патриархальная семья по-
степенно стала заменяться отдельными малыми 
семьями. Однако внутрисемейные отношения дли-
тельное время сохраняли патриархально-родовую 
структуру.

В начале XX в., с приходом советской власти и 
установлением равноправия женщин, бурятская се-
мья перестала быть в полном смысле патриархаль-
ной. Утрата ценностей патриархальной семьи при-
вела к более свободным отношениям между полами, 
снижению социальной ответственности за создание 
семьи и сохранение ее целостности. Смена социаль-
но-экономической формации, которая произошла в 
стране в начале 1990-х годов, привела к выраженно-
му социальному расслоению и обнищанию части на-
селения, что также отразилось на институте семьи и 
брака.

Социально-гигиеническая и медико-демографиче-
ская характеристика бурятских семей. Демографи-
ческий анализ современных бурятских семей пока-
зал, что в настоящее время буряты не стремятся со-
хранить семью и семейные отношения. Всего 76,2% 
семей являются полными, имея в своем составе отца 
и мать. Доля неполных семей достигает 23,7%, в 
большинстве из них воспитанием детей занимается 
только мать. Основными причинами формирования 
неполных семей являются развод супругов (42,5%), 
рождение ребенка вне брака (39,7%), вдовство 
(17,8%). Повторные браки заключают 17,4% родите-
лей.

Политика социально-экономической поддержки, 
проводимая в национальных субъектах РФ, в том 
числе в Агинском Бурятском округе, способствовала 
социальной стабильности и повышению образова-
тельного уровня населения. Большинство (51,7%) 
мужчин имеют высшее образование, 26,2% — сред-
нее, 20,2% — среднее специальное или среднее тех-
ническое. Среди женщин высшее образование име-
ют 61,3%, среднее специальное или среднее техниче-
ское — 27,5%, среднее — 10,5%.

Социальный статус родителей соответствует их 
образовательному уровню. Статус служащего имеют 
36,4% отцов и 43,6% матерей. Рабочие профессии 
имеют 24% отцов и 22,5% матерей. Индивидуальным 
предпринимательством занимаются 10,5% отцов и 
9,1% матерей, прочий вид деятельности имеют 8,5% 
отцов и 7% матерей.

В Агинском Бурятском округе выражено соци-
альное расслоение: статус безработного имеют 19,4% 
бурятских отцов и 17,4% матерей. Доля полных се-
мей, в которых работает только один супруг, состав-
ляет 26,1%; в 4,3% случаев не работает ни один из су-
пругов. В неполных семьях ситуация с занятостью 
родителей обстоит еще хуже: доля неполных семей, 
где единственный родитель не занят трудом, состав-
ляет 13,8%. В соответствии с уровнем безработицы 
падает и материальный достаток.

Анализ психологического климата в бурятских 
семьях по субъективной оценке родителей показал, 
что благоприятный климат отмечается в 86,2% се-
мей. Конфликты отсутствуют в 60,3% семей, в 36,7% 
конфликты бывают редко, не чаще одного раза в ме-
сяц. В то же время в 13,5% семей родители характе-
ризуют психологический климат как удовлетвори-
тельный, в 0,3% — как плохой. В 4% семей каждую 
неделю или ежедневно отмечаются конфликты. Ос-
новной причиной семейных разладов буряты счита-
ют отсутствие взаимопонимания между супругами 
(40%). Детско-родительские отношения как причина 
конфликтов отмечены в 17,3% семей.

Анализ состояния здоровья семей показал, что в 
9,1% семей имеются близкие родственники, страда-
ющие тяжелыми соматическими заболеваниями (са-
харный диабет, бронхиальная астма, онкологиче-
ские заболевания и др.). Родственники, имеющие 
группу инвалидности по состоянию здоровья, встре-
чаются в 1,3% семей.

Характеристика воспитательной функции со-
временной бурятской семьи. В настоящее время сре-
ди бурят практически утрачена традиция многодет-
ности: среднее число детей в семьях составляет 1,8 
ребенка, 48,5% семей имеют одного ребенка, двоих 
детей имеют 30,7% семей, трех и более детей воспи-
тывают 20,8% семей. Не сохранилась также и тради-
ция проживания со старшим поколением: прожива-
ют со старшими родственниками всего 16,6% семей. 
Большинство молодых родителей стремятся к само-
стоятельности, независимости и сепарации, лишь 
изредка прибегая к помощи собственных родителей 
или бабушек и дедушек.

Стремление молодежи к сепарации и отдельному 
проживанию, с одной стороны, приводит к самосто-
ятельности и стимулирует ответственность за соб-
ственную семью. Однако работающим родителям 
приходится совмещать воспитание детей с трудовой 
деятельностью, которая занимает много времени: 
38,4% работающих отцов и 20,3% матерей имеют не-
нормированный рабочий день, превышающий 8 ч, а 
в некоторых случаях — 12 ч. Рабочий день продол-
жительностью 8 ч отмечается у 56,8% отцов и у 68,4% 
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матерей, менее 8 ч в день работают 4,7% отцов и 
11,3% матерей.

В современных социально-экономических усло-
виях родители не имеют достаточно времени на еже-
дневные занятия с детьми. Анализ совместного досу-
га показал, что семейные мероприятия с детьми про-
водятся далеко не во всех бурятских семьях. Так, 
лишь в 14,7% семей совместные семейные меропри-
ятия проводятся регулярно, в 35,8% семьях — нере-
гулярно, а в 49,5% семей — редко, от случая к случаю.

Среди совместных семейных мероприятий на 
первое место выходит работа по дому (68,1%), кото-
рая традиционно являлась основой воспитательного 
процесса младшего поколения в семьях бурят. Со-
вместные посещения культурных заведений или 
культурно-массовых мероприятий отмечаются в 
21,8% семей. Довольно редко (5,5%) проводятся се-
мейные спортивные мероприятия или совместные 
посещения спортивных секций.

Летний отдых дети чаще всего проводят дома 
(58,9%) либо в гостях у родственников (34,8%), часть 
детей уезжают на лето в загородные детские лагеря 
(31,6%). Совсем небольшая часть детей (5,9%) летом 
отдыхает с родителями на море или в санатории. 
Проводят отпуск совместно с детьми 67,1% родите-
лей. Остальные родители по тем или иным причи-
нам не имеют такой возможности.

Обсуждение
Процессы урбанизации, которые в последнее вре-

мя приобрели глобальные масштабы во всем мире, 
непосредственно коснулись этнических популяций 
Сибири и привели к смене образа жизни. Наиболь-
шую трансформацию претерпели семейные отноше-
ния. Патриархальный уклад сменился демократич-
ностью супружеских отношений, женщины приоб-
рели самостоятельность и независимость. Социаль-
ная роль женщины как хранительницы домашнего 
очага сменилась на более активную социальную по-
зицию, а социальная роль мужчины как основного 
кормильца семьи значительно уменьшилась. Устой-
чивость семейного уклада, которая поддерживалась 
воспитанием детей и регулировалась исторически 
сложившимися обычаями и традициями, передавае-
мыми из поколения в поколение, постепенно утра-
тилась. В результате произошло снижение социаль-
ной ответственности за создание семьи и сохранение 
ее целостности.

В процессе социально-экономических преобразо-
ваний постепенно происходило социальное расслое-
ние бурятского общества, что привело к смене соци-
альных отношений, изменению института семьи и 
брака, появлению новых типов семей и семейных от-
ношений. С одной стороны, появились семьи, зани-
мающие активную социальную позицию, родители в 
которых мотивированы на получение высшего обра-
зования, престижной профессии и высокого соци-
ального статуса, с другой — появилось большое чис-
ло социально неблагополучных семей: проблемных, 
конфликтных, кризисных.

За изменением института семьи последовала 
трансформация ее функций. В семьях, ориентиро-
ванных на высокий социальный статус и материаль-
ное положение, произошел перенос акцента с воспи-
тательной, эмоционально-психологической и мо-
рально-нравственной функций на экономическую и 
социально-статусную. В результате чрезмерная во-
влеченность родителей в рабочий процесс не позво-
ляет им проводить достаточно времени с детьми, что 
приводит к снижению эмоционального контакта. 
Старшее поколение все реже привлекается к воспи-
танию детей.

В социально неблагополучных семьях происхо-
дит нарушение практически всех семейных функ-
ций. Доля таких семей среди бурят высока и доходит 
до 30%. К ним относятся семьи с одним родителем 
(23,7%), семьи с неработающими родителями 
(26,1%), семьи, имеющие в своем составе родствен-
ников, страдающих алкоголизмом (9,6%) или тяже-
лыми соматическими заболеваниями (9,1%). В боль-
шинстве этих семей отмечается неблагоприятный 
психологический климат с наличием конфликтных 
отношений, отсутствуют необходимые условия для 
гармоничного воспитания детей и успешного фор-
мирования личности ребенка.

Таким образом, бурятская семья в современных 
социально-экономических условиях приобретает 
формы, отличные от традиционной. Сменилась сама 
структура семьи, ее внутренняя организация, вместе 
с ними изменились семейные функции и система от-
ношений. На сегодняшний день отмечается сниже-
ние сплоченности семей, разобщенность ее членов, 
присутствует дефицит эмоциональных контактов, 
происходит снижение воспитательной функции. Не-
достаток эмоциональной поддержки и родительско-
го внимания, которые испытывают дети во многих 
семьях, не удовлетворяют базовую потребность в со-
циальной принадлежности, безопасности и защите, 
столь необходимую для представителей коллекти-
вистских культур.

Трансформация бурятских семей является неиз-
бежным историческим процессом. Подобные про-
цессы, которые мы описывали ранее, наблюдаются в 
семьях других представителей коренных этносов 
Сибири, в частности тувинцев, якутов, эвенков, эве-
нов, юкагиров [10, 11]. Новые формы семей, присут-
ствующие в этнической культуре коренных народов, 
относятся к переходным формам, их изменения от-
ражают процессы трансформации всего общества 
коренных этносов в конкретный социально-истори-
ческий период. Эти процессы меняют весь образ 
жизни народов Сибири, сопряжены с ломкой их со-
циальных стереотипов и мировоззренческих устано-
вок и находятся в противоречии с их внутренним 
миром.

Заключение
Современная бурятская семья представляет со-

бой переходную форму от традиционной семьи, ти-
пичной для культур коллективистского типа, к ново-
му социальному институту, более характерному для 
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культур индивидуалистического типа. Смена преж-
него социального института и ломка мировоззренче-
ских установок находятся в противоречии с вну-
тренним миром бурятского народа как представите-
лей коллективистской культуры. Этот процесс со-
провождается напряжением и истощением адапта-
ционных механизмов, что проявляется в снижении 
жизнестойкости бурятского этноса, особенно моло-
дого поколения.

Трансформация бурятской семьи является неиз-
бежным процессом и требует дальнейшего изучения 
и понимания. Однако снижение уровня популяци-
онного здоровья молодого поколения свидетель-
ствует о необходимости совершенствования систе-
мы социальной поддержки бурятских семей на со-
временном этапе развития общества.

Исследование выполнено при финансовой поддержке гранта РГНФ 
№ 12-06-18006 «Социальные и этнопсихологические предпосылки суи-
цидального поведения у подростков Бурятии».
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Одним из важнейших условий успешной прак-
тической реализации механизма подушевого фи-
нансирования в медицинских организациях, оказы-
вающих первичную медико-санитарную помощь 

(ПМСП), является обеспечение возможности гиб-
кого управления ее объемами [1—5]. Именно такой 
подход дает возможность формировать финансо-
вый результат, который может быть направлен на 
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стимулирующие выплаты медицинскому персоналу 
[2, 4].

Цель исследования — проанализировать опыт и 
результаты внедрения механизма подушевого фи-
нансирования и изучить нормативную правовую ба-
зу, регламентирующую использование механизма 
подушевого финансирования, при ее реализации в 
различных территориях РФ.

Материалы и методы
Использована комплексная методика, включаю-

щая изучение и обобщение опыта, а также следую-
щие методы: статистический, аналитический, социо-
логический, монографического описания, экономи-
ческий, сравнительного анализа, организационного 
эксперимента. Были проанализированы норматив-
ные правовые документы, регламентирующие меха-
низм подушевого финансирования: Федеральный 
закон № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации», программа государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи (где определены тарифы на 
оказание медицинских услуг), тарифное соглашение 
и др.

Результаты исследования
Анализ отечественных научных публикаций по-

казал, что в настоящее время отсутствуют единые 
принципы формирования конкретных моделей по-
душевой оплаты и показателей для оценки эффек-
тивности деятельности медицинских организаций 
(МО) в этих условиях, что свидетельствует об акту-
альности проведения такого исследования [2—7].

Анализу подлежали показатели функционирова-
ния амбулаторного звена медицинских организаций: 
объемы посещений, обращений по заболеванию, 
объемы финансирования амбулаторной медицин-
ской помощи по ее видам.

Основное внимание было уделено детальному 
рассмотрению объемов, структуры и организации 
оказания ПМСП, взаимодействию между амбула-
торным центром и его филиалами, маршрутизации 
больных, а также доступности ПМСП для населения.

Анализ правового регулирования использования 
механизма подушевого финансирования свидетель-
ствует об отсутствии в нормативных правовых доку-
ментах понятийной базы и рекомендаций по его 
применению на уровне первичного звена медицин-
ской помощи, что не позволяет в полной мере ис-
пользовать финансовые стимулы, заложенные в дан-
ном механизме финансирования.

Проведенный нами анализ нормативно-право-
вых основ использования подушевого финансирова-
ния ПМСП в различных субъектах РФ показал, что в 
современных условиях значительно сузился круг 
субъектов РФ, которые могут включить в подушевой 
норматив лишь те объемы дополнительной помощи, 
на которые первичное звено может влиять. Посколь-
ку перечень показателей, приведенный в федераль-
ных методических рекомендациях, носит рекомен-
дательный характер, в тарифных соглашениях субъ-

ектов РФ он изменен в соответствии с целями и зада-
чами, решаемыми в регионах при оказании меди-
цинской помощи. Так, только в Липецкой области в 
качестве показателя, оценивающего охват медицин-
скими вмешательствами, применяется показатель 
доли населения, обследованного на туберкулез.

В рамках работы подчеркивается, что отличи-
тельной особенностью подушевого финансирования 
является значительное софинансирование Террито-
риальной программы государственных гарантий 
(ТПГГ) из регионального бюджета, а также что 
включение в подушевой норматив всей ПМСП, в 
том числе специализированной, неотложной меди-
цинской и других видов помощи, способствовало 
снижению числа вызовов скорой медицинской по-
мощи. Расходы на неотложную помощь в амбулатор-
но-поликлинических условиях в 2015 г. составили 
21 873,3 млн руб. Средняя стоимость одного посеще-
ния в неотложной форме (без учета влияния коэф-
фициентов дифференциации) — 457,4 руб. (101,8% 
от установленного Программой норматива).

Выявлено, что использование подушевого прин-
ципа оплаты ПМСП в Москве способствовало сни-
жению ее объемов (посещения с профилактической 
целью, обращения по поводу заболеваний), в первую 
очередь в связи с отсутствием стимулов к «припис-
кам» и регулярного мониторинга показателей, ха-
рактеризующих выполнение плана диспансериза-
ции прикрепленного населения.

В целом расходы на ПМСП в рамках территори-
альных программ обязательного медицинского стра-
хования в 2015 г. составили 530 610,8 млн руб., что 
выше показателя 2014 г. (489 377,3 млн руб.) на 8,4%. 
Уровень исполнения утвержденных объемов финан-
сирования медицинской помощи в амбулаторных 
условиях — 97,1%.

Обсуждение
Анализ позволил вскрыть ряд недостатков, кото-

рые могут быть присущи предложенному механиз-
му, и показал необходимость дальнейшей проработ-
ки механизмов развития подушевого принципа 
оплаты в поликлиниках, в частности дальнейшего 
совершенствования системы показателей для оцен-
ки эффективности их деятельности.

Разработанная система показателей основана на 
критериях, отражающих различные характеристики 
качества и эффективности медицинской деятельно-
сти (доступность, качество организации и оказания 
медицинской помощи, эффективность использова-
ния ресурсов, влияние на реструктуризацию систе-
мы оказания медицинской помощи).

Группа показателей, характеризующих организа-
ционные мероприятия, направленные на реструкту-
ризацию системы оказания медицинской помощи, 
является менее значимой при оценке результатов де-
ятельности медицинских организаций в условиях 
подушевого финансирования.

В системе мониторинга можно выделить три ос-
новных уровня: медицинская организация, органы 
управления здравоохранением, территориальный 
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фонд обязательного медицинского страхования 
(ТФОМС).

На уровне МО рекомендуется проводить ежеме-
сячный мониторинг показателей, характеризующих 
организационные мероприятия, направленные на 
реструктуризацию системы оказания медицинской 
помощи, доступность и качество организации меди-
цинской помощи.

Наряду с этим рекомендуется проводить оценку 
показателей эффективности использования ресур-
сов МО (коэффициент выполнения функции вра-
чебной должности, коэффициент финансовых за-
трат поликлиники).

На уровне ТФОМС, с учетом данных, поступив-
ших из всех МО, результаты мониторинга ежеквар-
тально могут использоваться для определения раз-
мера стимулирующих выплат МО.

На основании полученных данных разрабатыва-
ются целенаправленные управленческие решения по 
улучшению качества организации медицинской по-
мощи по каждой МО и по управлению сетью МО в 
целом.

Результаты деятельности МО могут быть приме-
нены также в качестве критериев оценки деятельно-
сти медицинских работников при дифференциро-
ванной оплате труда (эффективный контракт).

Результатом применения мониторинга предлага-
емых показателей являются:

—возможность оценить профилактическую ра-
боту медицинской организации;

—формирование на уровне управления здраво-
охранением обобщенных показателей резуль-
тативности деятельности МО;

—формирование единых принципов модели по-
душевой оплаты амбулаторной помощи в субъ-
ектах РФ на основе единых критериев оценки 
деятельности МО;

—формирование единых принципов структуры 
Тарифного соглашения в субъектах РФ;

—построение результативной организационно-
экономической модели деятельности амбула-
торного звена ПМСП;

—повышение мотивации медицинского персона-
ла на достижение результата и другое.

Заключение
Предложенная система показателей оценки эф-

фективности МО, работающих в условиях подуше-
вого финансирования, может широко использовать-
ся в рамках информационного обеспечения управле-
ния здравоохранением и способствовать совершен-
ствованию финансирования МО, оказывающих пер-
вичную медико-санитарную помощь.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Интересы общества ставят перед государством вопрос ответственности в решении проблемы небезопасных 
ресурсов сети Интернет, предлагающих гражданам услуги в сфере здравоохранения, которые могут повлечь 
вред здоровью и жизни граждан. Имеется перечень обязательных к размещению на официальных сайтах ме-
дицинских организаций сведений, что должно позволить пользователю и государственным органам получить 
информацию о правовых основах оказания медицинской помощи. Дистанционная торговля лекарственными 
препаратами с использованием сети Интернет запрещена, а сайты, осуществляющие реализацию подобным 
способом, подлежат блокировке. Росздравнадзор и его территориальные органы обладает полномочиями по 
досудебному прекращению функционирования подобных сайтов, при этом механизм блокировки отличен от 
применяемого Роскомнадзором: блокируются провайдеры услуг хостинга и делегирование доменного имени, а 
не осуществляется фильтрация трафика. Обсуждается вопрос дальнейшего совершенствования регулирова-
ния данной сферы, в частности необходимости блокировки интернет-ресурсов, пропагандирующих неприя-
тие ВИЧ и отказ от терапии СПИДа, а также предлагающих прерывание беременности вне медицинской ор-
ганизации (в домашних условиях), в день обращения (без соблюдения «периода тишины»).
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За последние годы телекоммуникационная сеть 
Интернет превратилась из второстепенного инстру-
мента в главный ресурс взаимодействия пользовате-
лей между собой и с организациями различной от-
раслевой принадлежности. Одной из важных при-
чин популярности сети Интернет является распреде-
ленный ее характер, наличие различного рода и ча-
сто противоположной информации (что и делает ее 
сетью, в противном случае следовало ее именовать 

скорее «интегральными целостностями») [1]. Техно-
логические основания существования любой сети 
требуют возможности «идентификации» узлов, сосу-
ществующей с «анонимностью». Государство, буду-
чи актором обеспечения общественной безопасно-
сти, ощущает необходимость ограничения распро-
странения интернета, при этом распределенные 
«центры власти» сети Интернет, находящиеся в раз-
личных национальных юрисдикциях, готовы под-
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держивать правила относительно блокировки небез-
опасных ресурсов, если речь идет о сфере здоровья 
[2]. Все чаще реализуются риски для граждан, созда-
ваемые недобросовестными участниками виртуаль-
ной сети, получающих возможность для распростра-
нения небезопасной информации за счет технологи-
ческих особенностей функционирования интернета, 
предлагающих небезопасные медицинские услуги и 
реализующие небезопасные лекарственные препара-
ты и медицинские изделия.

Цель исследования — анализ нормативного регу-
лирования и подходов к регулированию информа-
ции, размещенной в сети Интернет, влияющих на 
здоровье граждан.

Материалы и методы
Проведен анализ действующих нормативных до-

кументов Российской Федерации, регулирующих 
возможность вмешательства в деятельность сети 
Интернет в случаях, ассоциированных с охраняе-
мым законом интересом в сфере здравоохранения. 
Предприняты попытки моделирования ситуаций 
необходимости вмешательства административных 
органов в функционирование отдельных сайтов сети 
Интернет. Использованы общенаучные и частнона-
учные методы.

Результаты исследования
Осуществить отсев «пиратских» интернет-ресур-

сов возможно, если будут установлены требования к 
«официальным» интернет-сайтам. Ряд нормативных 
актов регулирует объем сведений, подлежащих раз-
мещению на официальных страницах медицинских 
организаций, основные из которых — ФЗ № 323-ФЗ 
[3], приказ Минздрава России № 956н [10].

Интернет-сайт технологически состоит из двух 
компонентов, необходимых для его функционирова-
ния и доступа к нему пользователей: вычислитель-
ной мощности (хранение файлов, управление базами 
данных, выдача информации по запросам пользова-
теля) — услуга «хостинга»; доменного имени или 
адресации внутри него, т. е. средства индивидуализа-
ции, позволяющего пользователю попасть на сайт, 
используя сочетание «www.address.ru».

Понятие «официальный сайт» не раскрыто в нор-
мативных документах. Пользователь ориентируется 
на результаты поисковой выдачи и информацию, 
размещенную на самом сайте, что не позволяет одно-
значно идентифицировать страницу в качестве при-
надлежащей конкретному юридическому лицу. 
Шансы правильно распознать владельца ресурса по-
вышаются, если хозяйствующий субъект заинтере-
сован в гражданско-правовой защите своего наиме-
нования (торгового наименования) и готов в судеб-
ном порядке закрывать сайты-клоны, что мало отра-
жает действительность с государственными и муни-
ципальными учреждениями здравоохранения. При 
необходимости подтвердить принадлежность сайта 
в административном производстве приходится ис-
пользовать различные косвенные доказательства: 
выявление владельца доменного имени (можно по-

смотреть через сервис «whois»), определение сторо-
ны по договору хостинга и др. Важным является вы-
полнение и обратной задачи: результат аудита 
70 сайтов государственных поликлиник и стациона-
ров выявил, что в 4 случаях правом на доменное имя 
обладало физическое лицо, что создает угрозу без-
опасности не только репутации медицинской орга-
низации, но и граждан (существует возможность 
подмены содержания сайта).

К основным сведениям об организации, подлежа-
щим размещению на официальной странице [4], от-
носится информация о юридическом лице и о ли-
цензиях на осуществление деятельности. Отсутствие 
такой информации на сайте не позволило потреби-
телю в конце 2016 г. в г. Москве проверить информа-
цию о наличии и содержании лицензии, что дало ор-
ганизованной группе возможность ввести гражда-
нина в заблуждение относительно безопасности и 
качества оказываемых медицинских услуг, причи-
нить по неосторожности смерть при введении ле-
карственного препарата на дому. Отсутствие подоб-
ной информации в части случаев позволяет уже сей-
час выявлять и реагировать на деятельность подоб-
ных организаций (от сайтов реабилитационных цен-
тров до групп в социальных сетях об оказании услуг 
массажа на дому), привлекая граждан по результа-
там мероприятий за осуществление безлицензион-
ной деятельности.

Рис. 1. Интернет-сайт медицинской организации, разместив-
ший подложные документы об образовании медицинского ра-

ботника.

Информирование о квалификации врача на сайте 
(ФЗ № 323-ФЗ [3]) на практике позволяет не только 
потребителю сделать свой выбор, но и администра-
тивному органу осуществлять экономно и эффек-
тивно надзорную функцию. В 2017 г. в г. Москве та-
ким образом в четырех случаях было выявлено ис-
пользование врачами подложных документов, пере-
данных по подследственности в ГУ МВД России для 
возбуждения уголовного дела по ч. 3 ст. 327 УК РФ 
(рис. 1).

Иная категория сведений защищает пациентов 
как потребителей — это информация о гарантиро-
ванной государством доступности и качестве меди-
цинской помощи, в основном о территориальной 
программе государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи, при 
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этом обязанность публиковать эти сведения имеется 
не только у участников ОМС [4]. Административная 
ответственность за неинформирование о возможно-
сти получения помощи предусмотрена ст. 6.30 Ко-
декса об административных правонарушениях 
(КоАП РФ).

Основания для прекращения доступа к сайту

Содержание сайта Нормативно-
правовой акт Инициатор Исполни-

тель

Информация о способах, ме-
тодах разработки, изготовле-
ния и использования нарко-
тических средств, психотроп-
ных веществ и их прекурсо-
ров, новых потенциально 
опасных психоактивных ве-
ществ, местах их приобрете-
ния, способах и местах куль-
тивирования наркосодержа-
щих растений

Федеральный 
закон от 
27.07.2006 
№ 149-ФЗ «Об 
информации, 
информацион-
ных техноло-
гиях и о защи-
те информа-
ции» [8] (п. 5 
ст. 15.1)

МВД Рос-
сии

Роском-
надзор

Материалы с порнографиче-
скими изображениями несо-
вершеннолетних и(или) объ-
явления о привлечении несо-
вершеннолетних в качестве 
исполнителей для участия в 
зрелищных мероприятиях 
порнографического характера

То же Роском-
надзор

Роском-
надзор

Предложения, нарушающие 
запрет деятельности по орга-
низации и проведению азарт-
ных игр и лотерей с использо-
ванием сети Интернет

То же ФНС Рос-
сии

Роском-
надзор

Информация о способах со-
вершения самоубийства, а 
также призывы к совершению 
самоубийства

То же Роспотреб-
надзор

Роском-
надзор

Принятие судом решения о за-
прете к распространению ин-
формации на территории Рос-
сийской Федерации

То же Судебный 
орган

Роском-
надзор

Розничная продажа дистанци-
онным способом, предложе-
ния о приобретении дистан-
ционным способом, доставка 
дистанционным способом 
и(или) передача физическому 
лицу дистанционным спосо-
бом лекарственных препара-
тов, наркотических лекар-
ственных препаратов и пси-
хотропных лекарственных 
препаратов

Федеральный 
закон от 
12.04.2010 
№ 61-ФЗ «Об 
обращении ле-
карственных 
средств» [9] 
(п. 24 ст. 5)

Росздрав-
надзор

Росздрав-
надзор

Интернет-пользователи не имеют возможности 
дифференцировать размещенные на страницах сети 
сведения, однако на их основании принимаются ре-
шения относительно своего здоровья [5]. Целью раз-
мещения информации о заболеваниях и способах их 
терапии в открытых источниках является поддерж-
ка, а не замена лечащего врача. Первые попытки 
оценки размещаемой информации, касающейся со-
стояния здоровья, относятся к 1997 г., когда была 
опубликована методика, разработанная специали-
стами в сфере здравоохранения, совместно с инже-
нерами и юристами. Предлагалось использовать 
49 критериев, которые разделены на 8 групп: досто-
верность, полнота, наличие ссылок, дизайн, наличие 
обратной связи, количественная оценка функциони-
рования сайта, соответствие принципам этики, до-
ступность. Каждый критерий обладал «удельным ве-

сом» в зависимости от степени значимости. Соответ-
ствие сайта и размещенных на нем данных указан-
ным критериям не гарантирует для пациента высо-
кого качества информации, однако может повысить 
количество сайтов, осуществляющих проверку по-
ступающих данных. В настоящее время критерии 
этического кодекса выглядят следующим образом: 
авторство информации, цель интернет-ресурса, кон-
фиденциальность, документированность информа-
ции: источник и дата, обоснованность утверждений, 
контактная информация, источники финансирова-
ния, рекламная политика [6].

Рис. 2. Принцип запроса и блокировки предоставления сайта 
пользователю.

Существуют два принципа прекращения доступа 
к информации в сети Интернет. Первый из них — 
блокировка передаваемой информации поставщи-
ками услуг доступа в сеть Интернет, реализуется Рос-
комнадзором [7], который по решению органов госу-
дарственной власти или во исполнение судебных ре-
шений вносит сайт в специально созданный реестр 
(рис. 2). При этом ресурс продолжает функциониро-
вать и может быть доступен в иных юрисдикциях. 
МВД России принимает решение о включении в ре-
естр сайта при выявлении на его страницах способов 
и методов приготовления наркотических средств и 
психоактивных веществ, а также культивирования 
наркосодержащих растений, Роспотребнадзор — 
способов совершения суицидов, ФНС России — 
азартных игр и лотерей; Роскомнадзор — детской 
порнографии (см. таблицу). Прокуратура иницииру-
ет в судах дела в ст. 45 Гражданского процессуально-
го кодекса РФ о прекращении распространения ин-
формации, затрагивающей интересы для неограни-
ченного круга лиц. Второй способ — принятие реше-
ния о прекращении оказания услуг регистратором 
доменных имен и организацией, предоставляющей 
услуги дата-центра (хостинга). Такие полномочия 
имеются у Росздравнадзора как органа, уполномо-
ченного на федеральный государственный надзор, и 
его территориальных органов в случае выявления 
дистанционной продажи (доставки) лекарственных 
средств. Сложившаяся практика предусматривает 
принятие решения в форме приказа, его направле-
ния организациям, обеспечивающим функциониро-
вание сайта (см. рис. 2).
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Досудебное закрытие сайтов Росздравнадзором 
используется в случаях, когда в рамках администра-
тивного производства выявляются факты реализа-
ции фальсификата и контрафакта, безлицензионной 
деятельности, а также при невозможности иденти-
фицировать лицо, осуществляющее незаконную 
фармацевтическую деятельность в сети Интернет 
(рис. 3).

Рис. 3. Результат блокировки интернет-ресурса по продаже ле-
карственных препаратов.

Для дискуссии авторами выносятся и новые про-
блемы, способные при наличии скоростного мало-
контролируемого информационного пространства, 
способные повлечь опасные последствия. Их только 
предстоит осмыслить и выработать конкретные кри-
терии, предотвращающие возможность в будущем 
недобросовестного их использования, но действен-
ных при создании субъектом риска.

Решение о прерывании беременности и принятие 
инфицирования вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ) относятся к интимной сфере, по которым 
имеется стойкая стигмизация общества и формиру-
ется социальная дистанция. «Аборт в день обраще-
ния», «аборт в домашних условиях» выдают 74 и 
60 млн страниц поисковой выдачи в системе «Ян-
декс». Наличие большого количества предложений о 
проведении аборта в день обращения (без соблюде-
ния предусмотренного законом «периода тишины» 
[3]), а тем более в домашних условиях, наносит 
ущерб здоровью женщины, формирует угрозу жиз-
ни, еще больше укрепляет понимание личной ответ-
ственности за стигматизируемое состояние. Факт су-
ществования ВИЧ, его связь с формированием 
СПИДа являются не просто мейнстримом науки; 
ФЗ № 38-ФЗ [10] прямо увязывает эпидемиологиче-
ские риски ВИЧ с возможными негативными по-
следствиями социального, демографического и эко-
номического характера. Однако так называемые от-
рицатели ВИЧ пользуются возможностями сети Ин-
тернет для популяризации своих маргинальных 

идей (поисковая выдача по запросу «СПИДа нет» 
выдает тысячи результатов, среди них: «ВИЧ и 
СПИД — крупнейшая афера 20-го века», «Людей 
специально убивают токсичными лекарствами вме-
сто того, чтобы лечить от реальных заболеваний». 
Заведомо ложная информации может повлечь отказ 
от лечения или сокрытие информации о заболева-
нии гражданином, инфицированным ВИЧ, что пред-
ставляет угрозу не только для его жизни и здоровья, 
но и для членов его семьи и партнеров.

Заключение
Информация, размещаемая в сети Интернет, мо-

жет служить платформой для оценки безопасности 
предлагаемых медицинских и фармацевтических ус-
луг государственными органами и потребителями.

Имеющиеся полномочия Росздравнадзора и 
иных органов исполнительной и судебной власти по 
блокированию трафика позволяют своевременно 
реагировать на небезопасный контент, однако необ-
ходимо дальнейшее совершенствование юридиче-
ской базы и продолжение выработки новых крите-
риев для борьбы с поступающими вызовами. Выяв-
ляемые различные механизмы блокировки нежела-
тельного контента, находящегося в сети Интернет, 
авторы относят скорее к несовершенству современ-
ного регулирования этой отрасли, полагая сконцен-
трировать все полномочия по контролю в специали-
зированном государственном органе (Роскомнад-
зоре).

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Происходящие в стране в последние десятилетия изменения в социально-экономической жизни привели к су-
щественному сокращению сельскохозяйственного производства, ухудшению жизни сельского населения, огра-
ничению доступности и снижению качества медицинской помощи, что негативно отразилось на здоровье 
сельских жителей. 
Результаты исследований свидетельствуют о низком уровне здоровья сельского населения, которое по мно-
гим показателям хуже, чем у городского, и отмечается стойкая тенденция к его ухудшению. Это происходит 
на фоне реализации федеральной целевой программы «Устойчивое развитие сельских территорий на 2014—
2017 годы и на период до 2020 года»  1, которая является логическим продолжением программы «Социальное раз-
витие села до 2013 года»  2. В программах определены основные направления по регулированию комплексного 
развития сельских территорий, неотъемлемой частью которых является развитие здравоохранение села. 
Цель работы — представить предложения по реформированию и перспективам развития здравоохранения 
села на основе анализа основных показателей деятельности медицинских организаций, оказывающих помощь 
сельскому населению, с учетом заболеваемости и доступности медицинской помощи жителям села.
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Цель исследования — разработка предложений 
по реформированию и перспективам развития здра-
воохранения села на основе анализа основных пока-
зателей деятельности медицинских организаций, 
оказывающих помощь сельскому населению, с уче-

том заболеваемости и доступности медицинской по-
мощи жителям села.

Методика исследования
Основные медико-демографические показатели 

на селе в Российской Федерации изучались по сведе-

1 Постановление Правительства Российской Федерации от 15 июля 2013 г. № 598 «О федеральной целевой программе „Устойчивое разви-
тие сельских территорий на 2014—2017 годы и на период до 2020 года“».

2 Постановление Правительства Российской Федерации от 3 декабря 2002 г. № 858 «О федеральной целевой программе „Социальное раз-
витие села до 2013 года“».
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ниям Федеральной службы государственной стати-
стики (Росстат) за 2002—2016 гг. Показатели заболе-
ваемости сельского населения анализировались по 
данным формы федерального статистического на-
блюдения № 12-село «Сведения о числе заболеваний, 
зарегистрированных у пациентов, проживающих в 
районе обслуживания медицинской организации» 
по Российской Федерации за 2010—2015 гг. Оценка 
показателей, характеризующих деятельность меди-
цинских организаций, расположенных в сельской 
местности, проводилась по данным формы феде-
рального статистического наблюдения № 47 «Сведе-
ния о сети и деятельности медицинских организа-
ций» и статистическим материалам Федерального 
государственного бюджетного учреждения «Цен-
тральный научно-исследовательский институт орга-
низации и информатизации здравоохранения» Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации 
за 2001—2015 гг.

Среди основных направлений государственной 
политики в стране традиционно особое место зани-
мают проблемы села, в том числе и сельского здраво-
охранения [1—3].

За 2002—2016 гг. сельское население страны 
уменьшилось на 861 тыс. человек (до 37 877 тыс.), а 
его доля в структуре всего населения снизилась от 
26,7 до 25,8% [4]. Если тенденция к сокращению чис-
ленности сельского населения продолжится, то, по 
среднему варианту прогноза Росстата, его числен-
ность к 2020 г. уменьшится до 35,4 млн человек и со-
ставит 24,6% от всего населения, к 2025 г. — 23,7%, к 
2030 г. — 22,8%, к 2031 г. — до 32 млн (22,6%) [5].

Основным фактором снижения численности жи-
телей села является миграционный отток, который 
связан с низким уровнем комфортности прожива-
ния в сельской местности, особенно для молодежи  3.

По данным Росстата на 1 января 2016 г., по возра-
сту сельское население страны распределилось сле-
дующим образом: лица моложе трудоспособного 
возраста (0—15 лет) составили 20%, трудоспособно-
го возраста (женщины 16—54 лет, мужчины 16—
59 лет) — 55%, старше трудоспособного возраста 
(женщины 55 лет и старше, мужчины 60 лет и стар-
ше) — 25%. На 1 января 2002 г. эти показатели со-
ставляли 21,5; 56 и 22,5% соответственно, т. е. проис-
ходит постарение сельского населения. В 2016 г. на 
1 тыс. мужчин старше трудоспособного возраста 
приходилось 2247 женщин, на 1 тыс. мужчин трудо-
способного возраста — только 826 женщин (на 1 ян-
варя 2002 г. эти показатели составляли 2089 и 910 со-
ответственно), т. е. гендерная структура сельского 
населения также продолжает ухудшаться [4, 6, 7].

Основными проблемами организации доступной 
и качественной медицинской помощи жителям 
сельских муниципальных образований являются 
низкая плотность населения, обезлюдевание и из-

мельчение сельских поселений, плохое транспорт-
ное сообщение; низкое материальное-техническое и 
информационное обеспечение. Социологическое 
исследование показало, что медицинские организа-
ции территориально доступны только для 49,4% 
сельских жителей, труднодоступны для 40%, практи-
чески недоступны для 9%. Сельские жители имеют 
низкий уровень медицинской активности, в 1,5 раза 
реже горожане посещают врача, а госпитализируют-
ся лишь при неотложных состояниях.

Как положительный факт следует отметить, что в 
сельской местности постепенно улучшается демо-
графическая ситуация. За 2001—2015 гг. рождае-
мость на селе повысилась с 10 до 12,8 на 1 тыс. насе-
ления, но она остается ниже, чем в городах (в 2001 г. —
8,7; в 2015 г. — 13,4 на 1 тыс. городского населения)
[8].

Традиционно показатель смертности сельского 
населения был выше, чем городского. За последние 
15 лет показатель снизился с 17,3 до 14,4 на 1 тыс. 
сельского населения (городского населения — с 14,9 
до 12,6 на 1 тыс. соответствующего населения). Ожи-
даемая продолжительность жизни при рождении 
(ОПЖ) сельского населения ниже, чем городского, 
но имеет стойкую тенденцию к росту. За изучаемый 
период ОПЖ сельского населения увеличилась с 64,2 
до 69,9 года (городского — с 65,6 до 71,9 года) [9].

Показатели заболеваемости сельского населения 
были проанализированы по данным формы феде-
рального статистического наблюдения № 12-село. 
Анализ показал за 2010—2015 гг. в России уменьше-
ние первичной заболеваемости от 630,1 до 597,1 на 
1 тыс. сельского населения, что с большой долей ве-
роятности, несмотря на введение программы дис-
пансеризации определенных групп взрослого насе-
ления, является результатом снижения выявляемо-
сти.

За изученный период общая заболеваемость сель-
ского населения также уменьшилась от 1296,1 до 
1231,8 на 1 тыс. сельского населения. Наиболее высо-
кие показатели общей заболеваемости были зареги-
стрированы в классах болезней органов дыхания 
(311,7‰), системы кровообращения (198,7‰), орга-
нов пищеварения (97,3‰), костно-мышечной систе-
мы и соединительной ткани (95,6‰), мочеполовой 
системы (81,4‰), глаза и его придаточного аппарата 
(78,1‰).

Анализ основных показателей, характеризующих 
обеспеченность ресурсами сельского здравоохране-
ния, показал, что коечный фонд медицинских орга-
низаций, расположенных в сельской местности, в 
2015 г. составлял 14,4% коечного фонда РФ (в 2001 г. —
15,8%). Обеспеченность койками жителей села со-
ставила 40,6 койки на 10 тыс. сельского населения 
(на 10 тыс. городского населения — 83,9 койки). В це-
лом в Российской Федерации обеспеченность насе-
ления койками составила 72,7 койки на 10 тыс. насе-
ления (табл. 1).

За последние 15 лет обеспеченность койками в 
России снизилась на 24,9%. В большей степени (на 
31,4%) это произошло в медицинских организациях 

3 Распоряжение Правительства Российской Федерации от 
28.12.2012 № 2599-р «Об утверждении плана мероприятий («дорож-
ной карты») «Изменения в отраслях социальной сферы, направлен-
ные на повышение эффективности здравоохранения».
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сельской местности, в меньшей (на 23,6%) — в горо-
дах.

Поскольку сельские жители госпитализируются и 
в медицинские организации, расположенные в горо-
дах, и в федеральные научные центры по поводу ока-
зания специализированной высокотехнологичной 
помощи, анализ динамики этого показателя не мо-
жет проводиться обособлено. Кроме того, в стране 
постоянно происходят изменения статуса городских 
и сельских поселений.

Та б л и ц а  1
Обеспеченность койками медицинских организаций в сельской 

местности и в городах Российской Федерации в 2001, 2005, 2010 и 
2015 гг.

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2: по данным формы феде-
рального статистического наблюдения № 47.

Показатель 2001 г. 2005 г. 2010 г. 2015 г.

Всего коек:
абс. 1 418 620 1 350 870 1 198 770 1 065 758
% к 2001 г. 100,0 95,2 84,5 75,1
на 10 тыс. населения 97,7 94,3 83,9 72,7

В том числе в медиинских ор-
ганизациях:

расположенных в сельской 
местности:

абс. 224 417 203 882 163 007 153 866
% к 2001 г. 100,0 90,8 72,6 68,6
на 10 тыс. сельского насе-
ления 57,9 53,1 43,5 40,6

расположенных в городе:
абс. 1 194 203 1 146 988 1 035 763 911 892
% к 2001 г. 100,0 96,05 86,7 76,4
на 10 тыс. городского насе-
ления 112,2 109,4 98,25 83,9

Анализ ресурсной базы здравоохранения села по-
казал, что за 15 лет (2001—2015) в Российской Феде-
рации число центральных районных больниц сокра-
тилось на 18,8% (с 1756 до 1426), число коек в них — 
на 43,7% (с 365 467 до 205 639), при этом отмечен 
рост числа районных больниц на 56% (с 266 до 415) и 
числа коек в них на 86,6% (с 29 185 до 54 459). Сум-
марно коечный фонд центральных районных и рай-
онных больниц за изученный период снизился на 
34,1% (с 394 652 до 260 098).

Отмечено уменьшение числа участковых боль-
ниц в 47,7 раза и числа коек в них в 38,3 раза. Это, од-
нако, связано не столько с фактическим сокращени-
ем числа участковых больниц, сколько с их реорга-
низаций в филиалы (отделения) центральных рай-
онных и районных больниц, а также в сельские вра-
чебные амбулатории, общие врачебные практики 
или фельдшерско-акушерские пункты.

В 2015 г. доля госпитализированных сельских жи-
телей от общего числа госпитализированных соста-
вила 28,7% [10]. При этом доля сельского населения 
в общей численности населения России составляла 
25,8% [7].

Частота госпитализации всего населения России 
за 15 лет снизилась на 5,2%, частота госпитализации 
сельских жителей — на 2,2%, городских — на 6,3% 
(табл. 2). В 2015 г. из-за происходящей реорганиза-
ции частота госпитализации селян в участковые 

больницы составила всего 1,07 на 1 тыс. сельских жи-
телей (в 2001 г. — 40,11).

Суммарный показатель частоты госпитализации 
сельского населения в больницы сестринского ухода 
и хосписы за изученный период также сократился в 
8,7 раза и в 2015 г. составил 0,023 на 1 тыс. сельских 
жителей (в 2001 г. — 0,2 на 1 тыс. сельского населе-
ния).

Та б л и ц а  2
Частота госпитализации сельских и городских жителей 

в больничные организации Российской Федерации разных типов 
в 2001, 2005, 2010 и 2015 гг.

Показатель Частота госпита-
лизации 2001 г. 2005 г. 2010 г. 2015 г.

Всего на 1 тыс. всего 
населения 212,82 225,39 224,97 201,68
на 1 тыс. сель-
ских жителей 228,16 242,15 253,0 223,21
на 1 тыс. город-
ских жителей 207,13 219,18 215,01 194,14

В том числе:
в краевые, респу-
бликанские, област-
ные, окружные 
больницы (взрос-
лые и детские)

на 1 тыс. всего 
населения 17,26 20,0 22,41 24,5
на 1 тыс. сель-
ских жителей 21,97 26,45 31,76 32,57
на 1 тыс. город-
ских жителей 15,51 17,6 19,09 21,67

в городские больни-
цы (взрослые и дет-
ские)

на 1 тыс. всего 
населения 81,78 85,06 82,1 70,29
на 1 тыс. сель-
ских жителей 22,34 25,12 30,64 29,93
на 1 тыс. город-
ских жителей 103,81 107,28 100,37 84,4

в специализирован-
ные больницы

на 1 тыс. всего 
населения 7,99 7,93 7,9 10,52
на 1 тыс. сель-
ских жителей 4,68 5,0 6,32 8,69
на 1 тыс. город-
ских жителей 9,22 9,02 8,46 11,16

в центральные рай-
онные и районные 
больницы

на 1 тыс. всего 
населения 68,02 71,85 76,13 57,36
на 1 тыс. сель-
ских жителейи 126,96 135,45 155,52 118,11
на 1 тыс. город-
ских жителей 46,17 48,28 47,93 36,11

в участковые боль-
ницы

на 1 тыс. всего 
населения 11,64 9,7 1,78 0,35
на 1 тыс. сель-
ских жителей 40,11 33,49 6,02 1,07
на 1 тыс. город-
ских жителей 1,08 0,88 0,28 0,1

в больницы се-
стринского ухода и 
хосписы

на 1 тыс. всего 
населения 0,13 0,16 0,09 0,12
на 1 тыс. сель-
ских жителей 0,2 0,31 0,02 0,023
на 1 тыс. город-
ских жителей 0,1 0,11 0,11 0,16

На фоне активного процесса реорганизации 
коечного фонда участковых больниц, когда многие 
из них получили статус отделений центральных рай-
онных и районных больниц, уровень госпитализа-
ции сельского населения суммарно в центральные 
районные и районные больницы за 15 лет снизился с 
126,96 до 118,11 на 1 тыс. сельских жителей. В 2010 г. 
показатель частоты госпитализации в эти медицин-
ские организации был особенно высоким (155,52 на 
1 тыс. соответствующего населения).

Средняя длительность пребывания пациента на 
койке в медицинских организациях, расположенных 
в сельской местности, за 15 лет снизилась с 15,3 до 
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14,9 дня (в городских — с 14,3 до 11,1 дня). Этот по-
казатель уменьшился в медицинских организациях 
всех типов: в центральных районных больницах 
(с 12,4 до 9,8 дня), в районных больницах (с 13,4 до 
9,7 дня), в участковых больницах (с 15,6 до 13,1 дня), 
в больницах сестринского ухода (с 58,8 до 43,1 дня).

Исходя из вышеизложенного, учитывая возраст-
ной состав сельского населения и процесс вымира-
ния деревень, а также в свете реализации распоряже-
ния Правительства Российской Федерации от 
05.02.2016 № 164-р «Стратегия действий в интересах 
граждан старшего поколения в Российской Федера-
ции до 2025 года», прежде чем проводить реструкту-
ризацию коечного фонда медицинских организаций, 
оказывающих помощь сельским жителям, необходи-
мы тщательное научное обоснование планируемых 
изменений и постоянный мониторинг проводимых 
преобразований. Для организации мониторинга в 
формы федерального статистического наблюдения 
следует внести изменения, которые позволили бы 
оценить показатели работы отделений центральных 
районных и районных больниц (бывших участковых 
больниц), их профиль, число поступивших пациен-
тов, число койко-дней.

Учитывая особенности расселения сельских жи-
телей, для повышения доступности медицинской 
помощи необходимо шире использовать потенциал 
специалистов со средним медицинским образовани-
ем, развивать сеть домов (отделений) сестринского 
ухода с выездной службой, отделений паллиативной 
помощи, гериатрической помощи жителям села. 
Следует решать вопросы сотрудничества медицин-
ских и социальных служб в организации медицин-
ской помощи на селе.

В течение последних 15 лет в организации оказа-
ния скорой медицинской помощи жителям села так-
же произошли существенные изменения: число 
станций (отделений) скорой медицинской помощи в 
сельской местности сократилось на 19,6%, что 
осложняет своевременность оказания экстренной 
медицинской помощи сельским жителям в условиях 
бездорожья [11].

За 2001—2015 гг. число сельских жителей, кото-
рым оказана помощь при выездах, увеличилось с 
231,4 до 252 на 1 тыс. соответствующего населения 
(в городе снизилось с 369,7 до 335,1 на 1 тыс. соответ-
ствующего населения).

Число медицинских организаций, оказывающих 
помощь в амбулаторных условиях и расположенных 
в сельской местности, за 15 лет уменьшилось в 8,1 
раза (с 8280 до 1023). При этом число самостоятель-
ных амбулаторий сократилось в 127,1 раза (с 4067 до 
32), что связано с объединением амбулаторий и рай-
онных (центральных районных) больниц и соответ-
ственной утерей статуса самостоятельного юридиче-
ского лица.

Обеспеченность сельского населения врачами за 
последние 15 лет возросла с 12,5 до 14,3 на 10 тыс. 
сельского населения. Обеспеченность врачами го-
родского населения имеет, напротив, тенденцию к 
снижению, показатель традиционно несоизмеримо 

выше: 52,2 (в 2001 г.) и 45 (в 2015 г.) на 10 тыс. город-
ского населения. Укомплектованность врачами ме-
дицинских организаций, расположенных в сельской 
местности, составила 86,5% (в 2001 г. — 88,5%), коэф-
фициент совместительства — 1,3 (в 2001 г. — 1,4). 
Рост обеспеченности врачами на селе в определен-
ной мере связан с программой «Земский доктор», ко-
торая реализуется с 1 января 2012 г.

Следует отметить как отрицательный факт утрату 
интереса к внедрению на селе общей врачебной (се-
мейной) практики, в последние годы она развивает-
ся очень медленными темпами. Возможно, это свя-
зано с несовершенными механизмами дифференци-
рованной оплаты труда врачей общей практики (се-
мейных врачей), которая в настоящее время мало за-
висит от объемов и качества их работы, а также с де-
мографическими и социальными особенностями 
села.

Наиболее доступными подразделениями меди-
цинских организаций, оказывающих первичную ме-
дицинскую помощь сельскому населению, являются 
фельдшерско-акушерские пункты [11]. Печально, 
что за 15 лет в стране было упразднено 8709 фельд-
шерско-акушерских пунктов, их число сократилось с 
42 928 до 34 219, а число работающего в них среднего 
медицинского персонала уменьшилось на 22,7%.

Показатель обеспеченности средним медицин-
ским персоналом сельских медицинских организа-
ций за означенный период снизился с 60 до 54,8 на 
10 тыс. сельского населения (в медицинских органи-
зациях, расположенных в городах,— 107,5 и 101,4 на 
10 тыс. городского населения соответственно). При 
этом средний медицинский персонал, в частности 
фельдшер, является самым востребованным меди-
цинским работником в условиях села.

С 1 января 2015 г. работает программа «Земский 
фельдшер», рассчитанная на 3 года, в рамках кото-
рой каждому специалисту со средним медицинским 
образованием, изъявившему желание работать в 
сельской местности, выплачивают подъемный капи-
тал в размере 500 тыс. рублей из бюджета субъекта 
Российской Федерации.

Для оказания первой помощи жителям малолюд-
ных (до 100 человек) сел и деревень, не имеющих 
фельдшерско-акушерских пунктов, в последние го-
ды стали создаваться домовые хозяйства. Ответ-
ственные за домовое хозяйство проходят специаль-
ную подготовку. В настоящий момент в России со-
здано более 9 тыс. домовых хозяйств, но они не мо-
гут заменить фельдшера и медицинскую сестру, хотя 
неоспорима помощь работников домовых хозяйств 
в оказании доврачебной помощи, в организации вы-
зовов скорой и неотложной медицинской помощи, 
явки населения к врачам выездных бригад или мо-
бильных комплексов [11].

Следует отметить, что за последние годы усили-
лось внимание к здравоохранению села.

В связи с реализацией постановления Правитель-
ства Российской Федерации от 15.07.2013 № 598 
«О федеральной целевой программе „Устойчивое 
развитие сельских территорий на 2014—2017 годы и 
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на период до 2020 года“» планируется ввести в дей-
ствие 858 фельдшерско-акушерских пунктов и(или) 
офисов врачей общей практики (семейных врачей), 
увеличить численность сельского населения, обеспе-
ченного фельдшерско-акушерскими пунктами (офи-
сами врачей общей практики, семейных врачей), на 
557,1 тыс. человек.

Заключение
Исходя из вышеизложенного, сформулированы 

приоритетные задачи развития медицинской помо-
щи сельским жителям:

—целевое финансирование из бюджета субъекта 
Российской Федерации на укрепление матери-
ально-технической базы медицинских органи-
заций, расположенных в сельской местности;

—организация постоянного мониторинга прово-
димых преобразований с предварительным 
тщательным научным обоснованием планиру-
емых изменений сети медицинских организа-
ций, оказывающих помощь сельским жителям 
(фельдшерско-акушерские пункты, врачебные 
амбулатории, участковые и районные больни-
цы, центральные районные больницы и т. д.);

—активизация развития на селе общих врачеб-
ных (семейных) практик;

—разработка на уровне субъекта Российской Фе-
дерации системы дифференцированной опла-
ты труда врачей общей практики (семейных 
врачей), оказывающих помощь сельским жите-
лям, на основе эффективного контракта, с уче-
том территориальных особенностей, медико-
демографических характеристик прикреплен-
ного населения;

—пересмотр форм федерального статистическо-
го наблюдения в части расширения сведений о 
численности и объемах работы врачей общей 
практики (семейных врачей), работающих в 
сельских медицинских организациях;

—совершенствование подготовки выпускников 
медицинских высших учебных заведений, на-
правляемых на работу в медицинские органи-
зации, расположенные в сельской местности;

—укрепление и расширение сети фельдшерско-
акушерских пунктов;

—активизация деятельности мобильных врачеб-
ных бригад, оснащенных современным обору-
дованием и аппаратурой;

—реорганизация маломощных больниц (бывших 
участковых и даже районных) в больницы се-
стринского ухода, отделения паллиативной по-
мощи, долечивания, подконтрольные врачу об-
щей практики (семейному врачу);

—внедрение в работу медицинских организаций 
телемедицинских технологий с целью увеличе-
ния доступности консультативно-диагности-
ческой помощи, а также дистанционных форм 
обучения и повышения квалификации меди-
цинских работников первичного звена;

—повышение медицинской активности сельско-
го населения, обучение навыкам здорового об-
раза жизни и профилактике.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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МОТИВАЦИЯ УЧАСТНИКОВ ПРОГРАММЫ «ЗЕМСКИЙ ДОКТОР» В ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ 
И ОЦЕНКА ИХ УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ УСЛОВИЯМИ ТРУДА И ЖИЗНИ В СЕЛЬСКОЙ 
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Представлены результаты второго этапа исследования мотивации участников программы «Земский док-
тор», работающих в медицинских организациях сельских муниципальных районов Тюменской области (без 
округов), и оценки их удовлетворенности условиями труда и жизни. В целом социологическое исследование с 
использованием анкетного опроса было проведено департаментом здравоохранения Тюменской области и 
ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет Минздрава России» в 2016—2017 гг. с це-
лью оценки результативности программы «Земский доктор» и рисков кадрового обеспечения сельского здра-
воохранения, связанных с реализацией программ. В ходе первого этапа исследования были опрошены участни-
ки программы в Тюменском муниципальном районе, его результаты опубликованы в журнале «Медицинская 
наука и образование Урала» (2017; № 1). 
При анализе причин увольнения с предыдущего места работы и переезда в сельскую местность с целью трудо-
устройства были выявлены основные мотивы участия в программе «Земский доктор». Авторами проведен 
анализ удовлетворенности условиями реализации программы, а также социально-трудовыми и бытовыми ус-
ловиями жизни в сельской местности. Полученные результаты позволили оценить риски, связанные с кадро-
вой обеспеченностью учреждений здравоохранения в процессе реализации программы и после завершения 5-лет-
него периода, который должен отработать специалист. Проведенный анализ позволил выявить факторы 
мотивации труда и удовлетворенности условиями жизни в сельской местности. В основном участники про-
граммы довольны ее наличием и условиями реализации. Результаты исследования могут быть использованы 
органами власти при принятии управленческих решений по созданию условий для привлечения и удержания 
специалистов в сельской местности.
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The article presents the results of the second stage of the study of the motivation of participants of the “Zemstvo Doctor” 
program, working in medical organizations in rural municipal districts of the Tyumen region (without okrugs) and the 
evaluation of their satisfaction with labor and living conditions. The sociological questionnaire survey was carried out in 
2016—2017 with purpose of evaluating effectiveness of the “Zemstvo Doctor” program and the risks of medical personnel 
support of rural health care system. During the first stage of study, participants of the program in Tyumen municipal dis-
trict were interviewed and the results were published. 
While analyzing the reasons of dismissal from previous job and moving to countryside for employment, the main motives 
of participating in the “Zemstvo Doctor” program were identified. The analysis of satisfaction with conditions of program 
implementation, as well as social, labor and living conditions in rural areas was implemented. The results made possible 
to assess the risks associated with medical personnel support of health organizations, both in process of implementing the 
program, and after completion of a five-year period, which the specialist must work for. The implemented analysis permit-
ted to reveal factors of labor motivation and satisfaction with living conditions in rural areas. In general, the participants 
of program are satisfied both with its availability and conditions of its implementation. The results of the research can be 
used by the authorities in managerial decision making related to organization of conditions for attraction and keeping spe-
cialists in rural areas.
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Улучшение показателей здоровья населения не-
возможно без решения вопросов кадрового обеспе-
чения здравоохранения [1—3]. Особенно актуальна 
проблема обеспеченности медицинскими работни-
ками для сельского здравоохранения [4, 5]. Значи-
тельную роль в решении проблемы сыграла про-
грамма «Земский доктор», реализуемая в Российской 
Федерации с 2012 г. [6, 7]. Вместе с тем в ходе реали-
зации программы возник ряд вопросов, связанных 
не только с привлечением кадров, но и с их удержа-
нием, в том числе до истечения 5-летнего срока дого-
вора [8]. Прежде всего это связано с наличием корре-
ляции условий работы и места работы, политики ре-
гиона [9].

На выбор врачом места трудоустройства влияют 
ряд факторов. Во-первых, это система внутренних 
мотивов работника и его стимулов к труду. Во-вто-
рых, это условия медицинской организации: органи-
зация труда (разделение и кооперация труда, усло-
вия труда, система оплаты и стимулирования труда, 
профессиональное развитие), материально-техниче-
ское оснащение, применяемые технологии. В-тре-
тьих, престижность рабочего места врача в сельском 
учреждении здравоохранения во многом обусловле-
на привлекательностью населенного пункта: его ме-
стоположением относительно крупных городов, 
комфортностью условий проживания, воспитания и 
развития детей, развитостью социальной и транс-
портной инфраструктуры.

Вместе с тем проблема оттока специалистов из 
сельской местности остается, а риски увеличиваются 
в силу того, что первые получатели единовременной 
компенсационной выплаты уже отработали поло-
женные 5 лет. Результаты исследований, посвящен-
ных проблемам кадрового обеспечения сельского 
здравоохранения, свидетельствуют о важности усло-
вий и возможностей для профессионального разви-
тия медицинских работников [10].

В связи с этим возникла необходимость изучения 
влияния внутренних мотивов и внешних факторов, 
влияющих на принятие решений участниками про-
граммы относительно дальнейшей трудовой дея-
тельности.

Цель исследования — оценка результативности 
программы «Земский доктор» и рисков кадрового 
обеспечения сельского здравоохранения, связанных 
с реализацией программы. Задачи исследования — 
выявление мотивов к участию в программе «Зем-
ский доктор», анализ и оценка удовлетворенности 
условиями реализации программы, а также социаль-
но-трудовыми и бытовыми условиями жизни в сель-
ской местности.

Материалы и методы
Объектом исследования явились учреждения 

здравоохранения, подведомственные департаменту 

здравоохранения Тюменской области, расположен-
ные в сельских муниципальных районах Тюменской 
области. Единицы наблюдения — врачи, являющие-
ся получателями единовременной компенсацион-
ной выплаты в рамках программы «Земский док-
тор». Исследование проведено в 2016—2017 гг. в два 
этапа: на первом этапе были опрошены получатели 
единовременной выплаты в Тюменском муници-
пальном районе, на втором этапе — в сельских муни-
ципальных районах юга Тюменской области.

Сбор первичных данных осуществлялся методом 
анкетного опроса, в котором приняли участие 288 
врачей — участников программы «Земский доктор» 
в Тюменской области. Учитывая цели и задачи ис-
следования, численность генеральной совокупности 
и специфику сельских территорий, исследование 
было сплошным. В опросе участвовали все специа-
листы, за исключением находившихся на больнич-
ном по беременности и родам, в отпуске по уходу за 
детьми, длительной командировке в связи с обуче-
нием. В результате было опрошено 84,7% работаю-
щих участников программы в регионе.

Для опроса была использована стандартизиро-
ванная анкета, включавшая вопросы, направленные 
на выявление мотивов к переезду для трудовой дея-
тельности в сельскую местность, удовлетворенности 
социально-трудовыми и бытовыми условиями жиз-
ни, а также выяснение намерений относительно тру-
довой деятельности в сельской местности после 
окончания срока договора по программе «Земский 
доктор». Данные были обработаны с помощью Excel 
2007.

Более половины (n=162) респондентов — это мо-
лодежь до 30 лет включительно. Каждый пятый ре-
спондент находится в возрастной группе 31—34 лет.

Социально-демографический портрет среднеста-
тистического респондента соответствует генераль-
ной совокупности и представляет собой женщину в 
возрастной группе 25—37 лет, имеющую семью 
(79,2%) с детьми (74,2%).

Из числа имеющих детей 86,5% отметили обеспе-
ченность детским садом.

Среди респондентов 77,9% составили выпускни-
ки Тюменского государственной медицинской ака-
демии и ее преемника — Тюменского государствен-
ного медицинского университета, по Тюменскому 
району — 94,6%. На втором месте оказались выпуск-
ники Омского государственного медицинского уни-
верситета (11,4%), на третьем — врачи Екатеринбур-
га (2,1%). Незначительно (по 1—2) представлены вы-
пускники медицинских вузов Новосибирска, Перми, 
Кирова, Самары, Оренбурга, Томска, Астрахани, 
Оренбурга, Читы.

Работают врачами-терапевтами 30,1% опрошен-
ных, врачами-педиатрами участковыми — 15,6%, 
врачами-хирургами — 8,7%, врачами-акушерами-
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гинекологами — 7,2%, врачами-психиатрами — 
6,2%. Далее в незначительной численности представ-
лены врачи узких и диагностических специально-
стей.

Почти 3/4 опрошенных являются работниками 
амбулаторно-поликлинической службы, один чело-
век трудится в отделении скорой медицинской по-
мощи.

Распределение респондентов по стажу работы по-
казало, что более половины участников программы 
на территории Тюменской области имеют стаж ра-
боты по специальности, превышающий 4 года, более 
1/4 — превышающий 7 лет.

Более 30% врачей в муниципальные районы юга 
Тюменской области прибыли из г. Тюмени, чуть бо-
лее 40% — из других городов. В целом почти 1/3 опро-
шенных переехали из сельских территорий Тюмен-
ской области и из других субъектов РФ.

Респонденты прибыли из Омской области (8,3%), 
Курганской области (4,9%), Ханты-Мансийского ав-
тономного округа — Югры (3,5%), Свердловской об-
ласти (2,1%). По 1—3 врача прибыло из Пермского, 
Краснодарского, Приморского и Алтайского краев, 
Саратовской, Астраханской и других областей.

Результаты исследования
Одна из задач исследования заключалась в выяс-

нении причин увольнения с предыдущего места ра-
боты. В результате было выявлено, что на решение 
об увольнении с предыдущего места работы повлия-
ли отсутствие жилья (32,6%) и низкая заработная 
плата (25,3%). Также причинами неудовлетворенно-
сти предыдущим местом работы стали отсутствие 
карьерного роста (5,96%), взаимоотношения в кол-
лективе (2,4%), неудовлетворенность населенным 
пунктом (6,9%). Каждый пятый респондент до уча-
стия в программе не имел рабочего места.

Возможность получить единовременную выплату 
оказала существенное влияние на кадровую обеспе-
ченность сельских территорий региона. Почти поло-
вина переехавших в сельскую местность указали на 
выплату 1 млн руб. как единственную причину, по-
влиявшую на принятие решения о трудоустройстве в 
сельской местности. Вместе с тем каждый пятый ре-
спондент отметил, что все равно переехал бы именно 
в данный населенный пункт, а каждый десятый зая-
вил о том, что всегда мечтал жить в сельской местно-
сти, но программа ускорила принятие решения. Не-
которые специалисты являются «целевиками» 
(8,7%), и программа стала приятным бонусом. На ре-
шение 11,5% повлияла совокупность условий: еди-
новременная выплата, заработная плата, а также 
возможность развиваться.

О намерении остаться в данном учреждении по-
сле окончания срока действия программы «Земский 
доктор» заявили 35,1%, еще 40,6% пока не определи-
лись. Категорически настроены на увольнение почти 
25% опрошенных.

Одна из задач исследования заключалась в выяв-
лении намерений изменить место работы или про-
фессию. В результате 107 (37,2%) респондентов зая-

вили о продолжении трудовой деятельности в уч-
реждении до достижения пенсионного возраста, а 37 
(12,8%) — из-за жилья. Не прочь поменять место ра-
боты 17% опрошенных, место жительства на город —
29,2%, профессию — 3,8%.

Респондентам было предложено дать оценку 
удовлетворенности условиями труда, а также усло-
виями жизни, быта и досуга по шкале от 1 до 7, где 
1 — полностью недоволен, 7 — абсолютно доволен.

Анализ данных показал, что участников програм-
мы больше всего беспокоят недостаточные возмож-
ности для профессионального и карьерного роста 
(средний балл 3,8 и 3,7, соответственно). Неодно-
значной является также необходимость дежурств на 
дому: средний балл — 3,9%, вариация ответов — от 
1,7 до 5.

Заработная плата, рабочее место и необходимость 
дежурств в стационаре и на дому в целом по региону 
оценены на уровне чуть выше среднего (3,9—4,1). 
Наибольшие оценки были даны социально-психоло-
гическим факторам труда: взаимоотношения с кол-
легами (5,9), взаимоотношения с пациентами (5,5), 
отношение руководства (4,9). Учитывая диапазон 
вариации оценок, следует отметить, что максималь-
ная оценка условиям труда не была выставлена.

Привлекательность труда в сельской местности 
зависит также от жилищно-бытовых условий жизни 
и досуга. Особенно это важно для молодежи и семей 
с детьми.

Анализ результатов показал, что в сельских райо-
нах юга Тюменской области все предложенные кри-
терии были оценены на уровне выше среднего. До-
статочно высоко оцениваются возможности до-
школьного и школьного образования детей (6,0 и 
6,1 балла соответственно), что является существен-
ным фактором для привлечения и удержания специ-
алистов. Предоставление жилья и удовлетворен-
ность коммунальным обеспечением условий жизни 
оценены в 5 баллов. Менее довольны респонденты 
уровнем предоставления услуг связи и интернета 
(3,9 и 4,8 балла соответственно). Минимальные 
оценки были даны условиям досуга: в среднем 3,7 
балла, а диапазон ответов — 1,5—4,2 балла.

В предложениях и рекомендациях по дальнейшей 
реализации программы «Земский доктор» респон-
денты указали предоставление жилья (32,3%), пере-
вод жилья из коммерческого найма в служебный, 
возможность получать коммунальные льготы 
(19,6%), увеличение заработной платы (21,4%), уве-
личение суммы субсидии (7,1%), повторить выплаты 
через 5 лет (19,6%).

В целом более 3/4 респондентов удовлетворены 
программой «Земский доктор», у 14,2% присутствует 
больше разочарование, чем удовлетворенность, а на 
категорическое разочарование указал лишь каждый 
десятый респондент.

Обсуждение
Устранение кадрового дефицита является одним 

из приоритетных направлений развития здравоох-
ранения региона [11]. Программа «Земский доктор», 
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направленная на повышение обеспеченности вра-
чебными кадрами населения сельских территорий, 
существенно повлияла на решение проблемы кадро-
вого дефицита в сельском здравоохранении. По дан-
ным департамента здравоохранения Тюменской об-
ласти, единовременные компенсационные выплаты 
в Тюменской области за период 2012—2016 гг. вклю-
чительно были предоставлены 465 специалистам.

Вместе с тем существуют определенные риски от-
тока кадров после окончания срока договора и до на-
ступления 5-летнего срока, который должны отрабо-
тать получатели единовременной выплаты. По со-
стоянию на 1 января 2017 г. в сельских муниципаль-
ных районах Тюменской области продолжали рабо-
тать 340 (из 465) специалистов, получивших выпла-
ту, остальные уволились из медицинских организа-
ций до окончания срока договора. Не привлекли 
специалистов и дополнительные меры социальной 
поддержки, реализуемые в регионе: возмещение рас-
ходов на оплату занимаемой общей площади жилых 
помещений, оплату услуг по электроснабжению и те-
плоснабжению в размере 100% установленных тари-
фов медицинским и фармацевтическим работникам, 
работающим в сельской местности, дополнительные 
денежные выплаты врачам-терапевтам участковым, 
врачам-педиатрам участковым, врачам общей прак-
тики (семейным врачам), социальная выплата на 
строительство (приобретение) жилья молодым 
специалистам. Важными условиями привлекатель-
ности рабочего места являются возможности про-
фессионального развития и карьерного роста.

Выводы
Результаты проведенного опроса участников 

программы «Земский доктор» в Тюменской области 
позволили сделать ряд выводов.

Единовременная выплата явилась единственной 
причиной переезда и трудоустройства в сельской 
местности более чем для половины участников про-
граммы.

Отсутствие жилья и низкая заработная плата ста-
ли основными факторами, повлиявшими на смену 
медицинской организации.

Почти 1/3 опрошенных все-таки мечтают о жизни 
в городе, где больше возможностей для профессио-
нального развития и более привлекательные усло-
вия для досуга.

В целом респонденты довольны наличием про-
граммы и участием в ней. Вместе с тем имеются ри-
ски, связанные с реализацией программы и дальней-
шим удержанием кадров в сельской местности.

Четверть получателей единовременной выплаты 
намерены уехать по истечении 5-летнего срока рабо-
ты по договору, а намерение остаться есть только у 
1/3 специалистов. Оставшиеся 40,6% — это те, на кого 
могут повлиять администрации учреждений, муни-
ципалитетов и сельских поселений, улучшая условия 
трудовой деятельности в учреждении и повышая 
привлекательность жизни в населенном пункте. Та-
ким образом, решение проблемы обеспечения сель-

ского здравоохранения медицинскими кадрами ви-
дится во взаимодействии разных уровней и ветвей 
власти и медицинских организаций.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Планирование объема акушерско-гинекологиче-
ской помощи осуществляется в русле общей систе-
мы планирования в здравоохранении. С конца 1990-
х годов в качестве механизма государственного регу-
лирования конституционных прав граждан на меди-
цинскую помощь за счет государства была разрабо-
тана Программа государственных гарантий оказа-
ния гражданам РФ бесплатной медицинской помо-
щи (в дальнейшем — Программа). Перспективное 
планирование объема медицинской помощи, при-
нятое в советский период, было заменено в 1998 г. 
текущим ежегодным планированием, а с 2013 г. осу-
ществлен переход на 3-летний плановый период. 
Однако утверждались такие Программы по-прежне-
му ежегодно, и в документы постоянно вносились 
изменения: в наименования показателей по измере-
нию объема помощи и в их величину. В связи с эко-
номической ситуацией плановый период Програм-
мы на 2016 г. был ограничен лишь одним годом, а с 
2017 г. снова установлен 3-летний период планиро-
вания.

Программа государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи 
устанавливает:

—перечень видов, форм и условий медицинской 
помощи, оказание которой осуществляется 
бесплатно;

—перечень заболеваний и состояний, оказание 
медицинской помощи при которых осущест-
вляется бесплатно;

—категории граждан, оказание медицинской по-
мощи которым осуществляется бесплатно;

—средние нормативы объема медицинской по-
мощи;

—средние нормативы финансовых затрат на еди-
ницу объема медицинской помощи, средние 
подушевые нормативы финансирования;

—порядок и структуру формирования тарифов 
на медицинскую помощь и способы ее оплаты, 
а также требования к территориальным про-
граммам государственных гарантий бесплатно-
го оказания гражданам медицинской помощи в 
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части определения порядка и условий предо-
ставления медицинской помощи, критериев 
доступности и качества медицинской помощи.

Способы оплаты медицинской помощи с 2012 г. 
стали публиковаться в виде специальных писем 
Минздрава России совместно с Федеральным фон-
дом обязательного медицинского страхования 
(ОМС).

Цель исследования — анализ актуальных про-
блем планирования акушерско-гинекологической 
помощи на фоне изменения общих показателей объ-
ема медицинской помощи, оказываемой в амбула-
торных, больничных условиях и в дневных стацио-
нарах

Материалы и методы
В ходе исследования проанализированы действу-

ющие законодательные и нормативные правовые 
документы и современные литературные источники 
по акушерству и гинекологии и по акушерскому делу 
на фоне изменения общих показателей объема меди-
цинской помощи, оказываемой в амбулаторных, 
больничных условиях и в дневных стационарах. Ис-
пользовались методы изучения и обобщения опыта, 
аналитический, статистический. Исследование про-
водилось на базе ГБУЗ «ГКБ им. М. П. Кончалов-
ского».

Результаты исследования
Программа, как указано в документах последних 

лет, формируется с учетом порядков оказания меди-
цинской помощи и на основе ее стандартов, а также 
с учетом особенностей половозрастного состава на-
селения, уровня и структуры заболеваемости населе-
ния Российской Федерации, основанных на данных 
медицинской статистики.

Дифференциация показателей по профилям коек 
по больничной помощи (с 2014 г. — по профилям 
медицинской помощи), по врачебным специально-
стям по амбулаторно-поликлинической помощи (до 
2012 г.) и по дневным стационарам (с 2008 по 
2015 г.), а также по возрастному составу (взрослые, 
дети) населения (кроме скорой медицинской помо-
щи) представлена в письмах Минздрава России 
«О формировании и экономическом обосновании 
территориальной программы государственных га-
рантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи на соответствующий год и плановый 
финансовый период» (в дальнейшем — территори-
альная программа). На основании этих документов и 
доли взрослых и детей в структуре населения регио-
на с учетом заболеваемости, состояния и развития 
сети медицинских организаций и других факторов в 
каждой территории разрабатываются планово-нор-
мативные показатели, распределяемые по медицин-
ским организациям в виде государственных (муни-
ципальных) заказов.

Планирование объема амбулаторно-поликлини-
ческой помощи традиционно выражалось в числе 
посещений, по акушерству и гинекологии этот пока-
затель составлял 695,3 посещения на 1 тыс. населе-

ния в 1999 г. и 665,2 посещения на 1 тыс. населения в 
2012 г. Такое уменьшение показателей соответство-
вало основным тенденциям и по другим специаль-
ностям врачей амбулаторного приема (за исключе-
нием специалистов, оказывающих медицинскую по-
мощь по социально значимым заболеваниям).

С 2013 г. этот показатель был изменен на обраще-
ние по поводу заболевания, а посещение осталось 
лишь в виде измерителя объема профилактической 
работы и неотложной медицинской помощи. Такие 
нововведения в практику здравоохранения прово-
дятся не впервые, в период внедрения нового хозяй-
ственного механизма была попытка перехода на но-
вый статистический показатель — случай поликли-
нического обслуживания на базе использования «та-
лона амбулаторного пациента», ф. № 25—10/у-97 
(Приказ Минздрава России от 14.02.1997 № 46). По-
ложительным моментом перехода на случай поли-
клинического обслуживания в указанный период и 
на обращение в связи с заболеванием в настоящее 
время следует считать возможное уменьшение числа 
посещений, не являющихся объективно необходи-
мыми в связи с характером течения заболевания. 
Особую актуальность эти вопросы приобретают в 
территориях, где объем финансирования амбулатор-
но-поликлинической помощи напрямую связан с 
числом посещений.

С 2013 г. планово-нормативные показатели ни в 
числе посещений, ни в числе обращений не устанав-
ливаются, а в территориальных программах опреде-
ляется лишь число посещений с профилактической 
и иными целями, которое составляет по акушерству 
и гинекологии 260,8 посещения на 1 тыс. населения 
на 2018 г. [1]. Этот показатель находится на втором 
месте (после педиатрии) в структуре посещаемости с 
профилактическими и иными целями.

По больничной помощи основным планово-нор-
мативным и финансовым показателем до 1999 г. бы-
ло число коек, что приводило с целью увеличения 
финансирования к наращиванию коечного фонда 
независимо от его использования. Переход на новый 
в тот период плановый показатель — число койко-
дней — позволил исключить финансирование не-
функционирующих коек. С 2014 г. введен новый 
планово-нормативный показатель — случай госпи-
тализации (законченный случай лечения). При этом 
были сохранены и другие планово-нормативные по-
казатели деятельности больничных организаций: 
средняя длительность пребывания больного в стаци-
онаре, плановое число койко-дней. Такая позиция 
авторов Программы представляется вполне обосно-
ванной, так как случай госпитализации — лишь одно 
звено в общей цепи планирования больничной по-
мощи. Попытки внедрить плановый показатель — 
законченный случай лечения — предпринимались и 
в 1990-е годы, в период внедрения в здравоохране-
ние элементов нового хозяйственного механизма на 
экспериментальных территориях. Одной из причин 
незавершенности этого эксперимента был переход 
на ОМС.
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Рекомендуемые объемы специализированной медицинской помощи 
в стационарных условиях по профилям медицинской помощи 
(извлечения из Приложения 1 территориальной программы 

на 2018 г. и плановый период 2019—2020 гг.)

Профиль меди-
цинской помощи

Рекоменду-
емое число 
случаев го-
спитализа-

ции, на 
1 тыс. жите-

лей в год

Используемая 
при расчете 

средняя дли-
тельность пре-

бывания одного 
пациента в ста-

ционаре, дни

Рекомендуемое число 
койко-дней (круглосу-
точного пребывания), 

на 1 тыс. жителей

всего для 
взрослых

для 
детей

Акушерское дело 7,30 5,6 40,88 40,88
Акушерство и ги-
некология 26,53 6,6 175,10 174,29 0,81

Основные планово-нормативные показатели 
объема больничной помощи по акушерскому делу и 
по акушерству и гинекологии на 2018 г. и плановый 
период 2019—2020 гг. представлены в таблице.

Обсуждение
Для сравнения этих данных с первоначальными, 

т. е. установленными на 1999 г., потребовалась опре-
деленная реконструкция, обусловленная разными 
наименованиями профилей коек в 1999 г. и профи-
лей медицинской помощи в 2018 г. Общее число кой-
ко-дней по акушерству и гинекологии уменьшилось 
на 28%, по акушерскому делу — на 35%. Такие изме-
нения соответствуют общей тенденции изменения 
объема больничной помощи: общее плановое число 
койко-дней по всем профилям медицинской помо-
щи уменьшилось за анализируемый период на 21% 
(с 2812,5 до 2214,25 на 1 тыс. населения).

В последние годы наблюдаются значительные из-
менения уровня рождаемости: в 2000 г. показатель 
составлял 8,7 на 1 тыс. населения, а в 2015 г.— 13,3. 
На фоне этого планируемый уровень госпитализа-
ции беременных и рожениц оставался неизменным и 
составлял 7,8 случая на 1 тыс. населения вплоть до 
2015 г. В территориальной программе на 2015 г. и 
плановый период 2016—2017 гг. планируемый уро-
вень госпитализации был изменен, и вместо ожидае-
мого увеличения он был уменьшен до 7,3 случая на 
1 тыс. населения. Этот показатель указан и в после-
дующих территориальных программах. Следова-
тельно, предлагаемый уровень госпитализации мо-
жет обеспечить лишь немногим более половины 
всех родов.

Если до 2014 г., когда основным планово-норма-
тивным показателем было число койко-дней, такой 
низкий уровень госпитализации можно было ком-
пенсировать сокращением средней длительности 
пребывания в стационаре, то при переходе с 2014 г. 
на новый основной планово-нормативный показа-
тель, выраженный в числе случаев госпитализации, 
уровень рождаемости и уровень госпитализации 
должны совпадать.

Объем медицинской помощи в дневных стацио-
нарах первоначально не дифференцировался по 
специальностям. Впервые такая дифференциация 
была представлена в территориальной программе на 
2007 г. [2]. В документе устанавливалось число паци-

енто-дней на 1 тыс. населения, составляющее по аку-
шерству и гинекологии 44,9. Последующие измене-
ния в планово-нормативных данных свидетельству-
ют о непоследовательности этих изменений: проис-
ходит то увеличение, то уменьшение показателей в 
течение одного года почти на 30%.

Переход с 2016 г. на новый плановый показатель 
в дневных стационарах — случай лечения (вместо 
пациенто-дней) — обусловил необходимость внесе-
ния в планово-нормативные показатели данных о 
средней длительности лечения в условиях дневного 
стационара: 19 дней за счет бюджетных ассигнова-
ний соответствующих бюджетов и 8,6 дня за счет 
средств ОМС. Дифференциация этих показателей по 
специальностям в последующих территориальных 
программах отсутствует. В то же время в документ 
по способам оплаты [3] были внесены данные о ко-
эффициенте затратоемкости в дневных стационарах 
аналогично финансовым показателям по больнич-
ной помощи, как по клинико-статистическим груп-
пам заболеваний, так и по клинико-профильным 
группам. В последнем аналогичном документе [4] 
эти данные представлены в более глубокой диффе-
ренциации.

Заключение
Общей тенденцией изменения планово-норма-

тивных показателей объема медицинской помощи 
является переход на более укрупненные данные: от 
посещений, койко-дней, пациенто-дней к обращени-
ям по поводу заболеваний, случаю лечения в стацио-
наре круглосуточного пребывания и в дневном ста-
ционаре.

Отсутствие в течение последних 6 лет планово-
нормативных данных об объеме медицинской помо-
щи в амбулаторных условиях затрудняет планирова-
ние численности врачебных кадров, сети медицин-
ских организаций, экономическую оценку приказов 
о порядках и т. д. Особую актуальность эти вопросы 
приобретают при планировании числа должностей 
врачей акушеров-гинекологов, экономическом ана-
лизе их деятельности в связи с изменениями уровня 
рождаемости, что безусловно отражается на объеме 
медицинской помощи в женских консультациях, и 
установлением норм времени на посещение врача 
акушера-гинеколога.

В качестве неотложной меры в планировании 
акушерско-гинекологической помощи представля-
ется приведение в соответствие планируемого числа 
случаев госпитализации по поводу родов с уровнем 
рождаемости.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье рассмотрены результаты деятельности станции скорой медицинской помощи г. Сургута по пере-
адресации вызовов скорой медицинской помощи с неотложными состояниями в территориальные медицин-
ские организации за период 2013—2016 гг. Анализ показал, что в результате переадресации 10% вызовов су-
точная нагрузка на бригаду СМП снизилась с 15,8 выезда в 2013 г. до 13,3 в 2016 г. В результате своевременного 
оказания квалифицированной медицинской помощи отмечено увеличение числа успешных реанимационных 
мероприятий, что свидетельствует о повышении эффективности службы скорой медицинской помощи при 
угрожающих жизни состояниях.
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Целью подпрограммы «Развитие скорой меди-
цинской помощи» государственной программы Рос-
сийской Федерации «Развитие здравоохранения», 
утвержденной постановлением Правительства РФ 
от 31.03.2017 № 394 «О внесении изменений и при-
знании утратившими силу некоторых актов Прави-
тельства Российской Федерации», является повыше-
ние доступности и качества оказания скорой, в том 
числе скорой специализированной, медицинской 
помощи, первичной медико-санитарной помощи в 
неотложной форме и специализированной меди-
цинской помощи в экстренной форме. В результате 
реализации данной подпрограммы ожидается уве-
личение до 70% доли вызовов для оказания меди-
цинской помощи в неотложной форме, осущест-

вленных медицинскими организациями, оказываю-
щими первичную медико-санитарную помощь, в об-
щем количестве вызовов, поступивших для оказания 
скорой медицинской помощи в неотложной форме. 
Законодательно установлена необходимость органи-
зации деятельности по переводу неотложных вызо-
вов, поступающих на станцию скорой медицинской 
помощи (СМП), в медицинские организации, оказы-
вающие первичную медико-санитарную помощь.

Материалы и методы
Использован статистический метод исследова-

ния — обработка материалов статистической отчет-
ности БУ «Сургутская городская клиническая стан-
ция скорой медицинской помощи» за период с 2013 
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по 2016 г. по форме № 40 «Отчет станции (отделе-
ния), больницы скорой медицинской помощи», № 30 
«Сведения о медицинской организации», статисти-
ческие сведения архива программного комплекса ав-
томатизации диспетчерской службы СМП «Автома-
тизированная диспетчерско-информационная си-
стема» («АДИС»).

Программный комплекс (ПК) автоматизации 
диспетчерской службы СМП «АДИС» установлен и 
функционирует в оперативном отделе станции СМП 
г. Сургута с 1995 г. Опыт применения ПК «АДИС» 
позволил накопить информацию о распределении 
потоков пациентов и результатах оказания СМП. 
Помимо вызовов, не требующих оказания СМП 
(«скорую не вызывали»; нет на месте; адрес не най-
ден, ложный вызов и т. д.), выделено 65 поводов ее 
вызова, объединенных в 9 основных разделов («Боль 
в грудной клетке», «Задыхается», «Боли в животе», 
«Головная боль», «Температура», «Рвота», «Боли в 
конечностях, прочее», «Плохо человеку», «Сделать 
инъекцию, выпала трубка»). Поводы были разделе-
ны на экстренный и неотложный потоки.

Поводы для вызова СМП в экстренной и неот-
ложной форме определены приказом Министерства 
здравоохранения РФ от 20.06.2013 № 388н «Об 
утверждении Порядка оказания скорой, в том числе 
скорой специализированной, медицинской помо-
щи». Различиями между поводами вызова в экстрен-
ной форме и неотложной форме являются состоя-
ния, представляющие угрозу жизни пациента. По 
мнению Р. С. Фаршатова, Р. Н. Кильдебековой [1], 
несмотря на установленные законодателем опреде-
ления экстренной и неотложной медицинской по-
мощи, остаются вопросы в отношении понимания 
состояний, угрожающих жизни пациента. Кроме то-
го, для нужд практического здравоохранения необ-
ходим нормативный документ федерального уров-
ня, определяющий порядок оказания экстренной и 
неотложной медицинской помощи. В связи с отсут-
ствием законодательно утвержденных клинических 
критериев, определяющих состояния, угрожающие 
жизни, в практике службы СМП г. Сургута исполь-
зовались критерии обозначенные п. 6.2 приказа 
Минздравсоцразвития РФ от 24.04.2008 № 194н «Об 
утверждении Медицинских критериев определения 
степени тяжести вреда, причиненного здоровью че-
ловека».

Результаты исследования
Суммарно за 2009—2013 гг. по всем 9 основным 

разделам выполнено 484 772 выезда. При этом в экс-
тренной форме (угроза жизни человека) выполнено 
77 959 (16,08%) выездов, в неотложной форме (без 
угрозы жизни) — 406 813 (83,92%) выездов. Наибо-
лее часто выполняемым поводом выезда службы 
СМП является повод с кодом 12 — «Температура» 
(26,7%), в экстренной форме выполнено 12% выез-
дов, в неотложной — 88%. Второе ранговое место 
(22,9%) занимает повод «Боль в грудной клетке», в 
экстренной форме выполнено 10,9% выездов, в неот-
ложной — 89,1%. На третьем месте (20,09%) — повод 

«Боли в животе», в экстренной форме выполнено 
23,9% выездов, в неотложной — 76,1% выездов. Про-
чие поводы занимают не более 7,5% от всего количе-
ства выездов, и выезды в экстренной форме по ка-
ждому поводу не превышают 23%. Таким образом, 
посредством количественного анализа 9 основных 
разделов из блока поводов вызовов к пациентам, из-
начально находящихся в сознании, видим, что по-
требность в экстренной медицинской помощи (со-
стояния, угрожающие жизни) находится в пределах 
10,5—23,9% общего количества выездов по конкрет-
ным поводам. Потребность в неотложной медицин-
ской помощи находится в пределах 77—89,5% обще-
го количества выездов по конкретным поводам. Ре-
зультаты анализа совпадают с данными М. В. Руден-
ко, Л. П. Круглова [2], указывающими на то, что до 
70% общего количества вызовов СМП приходится 
на оказание медицинской помощи хроническим 
больным, не входящей в функции службы скорой 
медицинской помощи. Проведенный Е. В. Ершовой, 
А. Н. Осиповым, М. В. Богаткиной опрос 770 ре-
спондентов, обратившихся на станцию СМП г. Челя-
бинска за период 1999—2001 гг. по поводу обостре-
ния хронических заболеваний, показал, что причи-
нами обращения этих пациентов являются неэффек-
тивная работа амбулаторно-поликлинического зве-
на с хроническими больными, низкий уровень жиз-
ни населения (невозможность приобретения меди-
каментов для планового лечения) [3]. Таким обра-
зом, пациенты используют службу СМП в качестве 
альтернативы амбулаторно-поликлиническому при-
ему. Как считает Е. В. Геращенко [4], полномочия 
службы СМП должны ограничиться оказанием экс-
тренной медицинской помощи, тогда как организа-
цию оказания неотложной медицинской помощи 
необходимо возложить на отделения неотложной 
помощи при поликлинических подразделениях [3,4].

В целях совершенствования деятельности служ-
бы СМП разработан и утвержден приказ Департа-
мента здравоохранения Ханты-Мансийского АО — 
Югры от 07.04.2014 № 221 «Об организации оказания 
неотложной медицинской помощи в Ханты-Ман-
сийском автономном округе — Югре» (с изменения-
ми и дополнениями, внесенными приказами Депар-
тамента здравоохранения Ханты-Мансийского 
АО — Югры от 07.07.2014 № 531 и от 26.03.2015 
№ 267), утверждающий перечень поводов, отнесен-
ных к «неотложному потоку», из числа которых за 
2013—2016 гг. до 10% обращений в период работы 
территориальных поликлиник передавали в службу 
неотложной помощи этих медицинских организа-
ций. Критериями принятия решения переадресации 
«неотложного» вызова в поликлинику являются: от-
сутствие у пациента признаков угрожающего жизни 
состояния, самообращение пациента в службу СМП 
(для взрослых), нахождение пациента по месту жи-
тельства, возраст пациента (от 3 до 75 лет), затяжной 
(хронический) характер течения заболевания. Вы-
зов, переадресованный в территориальную меди-
цинскую организацию, остается на контроле СМП в 
течение 2 ч. При неисполнении вызова территори-
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альной медицинской организацией служба СМП 
обеспечивает выезд по данному вызову.

Согласно статистическим данным, в архиве уста-
новленной автоматизированной системы регистра-
ции и обработки вызовов станции СМП г. Сургута из 
перечня поводов вызовов, подлежащих переадреса-
ции в амбулаторно-поликлинические учреждения за 
2014—2016 гг. в наибольшем количестве переданы 
вызовы по поводу «Температура, без сыпи, рвоты» 
(27%). Из числа вызовов с неотложными состояния-
ми по поводу «Головная боль на фоне изменения ар-
териального давления» переадресовано в территори-
альные поликлиники 15% вызовов, с поводом «Боль 
в спине, суставах» — 12% вызовов с неотложными 
состояниями, с поводом «Боль в грудной клетке с 
кашлем» — 10%, «Головная боль, рвота» — 8%, «Боль 
в мышцах, температура» — 5% вызовов.

Исследование показало, что снизилась суточная 
нагрузка на бригаду СМП с 15,8 выезда в 2013 г. до 
13,3 выезда в 2016 г. Доля выездов бригад СМП со 
временем прибытия к пациенту менее 20 мин с мо-
мента вызова в общем количестве вызовов составила 
63,9% в 2013 г. и 76,4% в 2016 г. Анализ летальности 
населения г. Сургута на догоспитальном этапе в ди-
намике за период 2013—2016 гг. позволил устано-
вить, что число умерших на догоспитальном этапе 
составило 302,0±9,5 случая на 100 тыс. населения в 
2013 г. и 214,6±7,7 случая на 100 тыс. населения в 
2016 г. Летальность до прибытия бригады СМП в 
2013 г. и 2016 г. составила 292,3±9,4 случая и 
164,1±6,7 случая на 100 тыс. населения соответствен-
но. Успешны были реанимационные мероприятия: 
8,5±1,6 случая на 100 тыс. населения в 2013 г. и 
16,3±2,1 случая на 100 тыс. населения в 2016 г. Вместе 
с тем отмечено увеличение количества умерших в 
присутствии бригады СМП: 40,1±3,4 случая на 
100 тыс. населения в 2013 г. и 50,4±3,7 случая на 
100 тыс. населения в 2016 г.

Выводы
1. Накопление информации о распределении по-

токов пациентов и результатах оказания СМП в ре-
зультате применения ПК «АДИС» с 1995 г. позволи-
ло разработать алгоритм приема вызова и сформи-
ровать 9 основных разделов поводов, которые в 
свою очередь включали в совокупности 65 поводов 
вызовов к пациентам, изначально находящимся в 
сознании.

2. В результате количественного анализа 9 основ-
ных разделов поводов вызовов к пациентам, изна-
чально находящимся в сознании, находим, что по-
требность в экстренной медицинской помощи (со-
стояния угрожающие жизни) находится в пределах 
10,5—23,9% от общего числа выездов по конкретным 
поводам. Потребность в неотложной медицинской 
помощи составляет от 77 до 89,5% общего числа вы-
ездов по конкретным поводам.

3. Из общего числа вызовов, связанных с неот-
ложными состояниями, за 2013—2016 гг. до 10% об-
ращений в период работы территориальных поли-

клиник передавалось в службу неотложной помощи 
этих медицинских организаций. Критериями приня-
тия решения переадресации вызова являются: отсут-
ствие у пациента признаков угрожающего жизни со-
стояния, самообращение пациента в службу СМП 
(для взрослых), нахождение пациента по месту жи-
тельства, возраст пациента (от 3 до 75 лет), затяжной 
(хронический) характер течения заболевания. Вы-
зов, переадресованный в территориальную меди-
цинскую организацию, остается на контроле стан-
ции СМП в течение 2 ч.

4. В результате передачи 10% «неотложных» со-
стояний в территориальные учреждения здравоох-
ранения:

—доля выездов бригад СМП со временем прибы-
тия до пациента менее 20 мин от момента вызо-
ва в общем количестве вызовов увеличилась;

—летальность до прибытия бригады СМП умень-
шилась;

—успешность реанимационных мероприятий на 
выезде удвоилась.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье обсуждается вопрос актуальности медицинской пропаганды среди личного состава уголовно-испол-
нительной системы, интерес к которой в настоящее время среди организаторов здравоохранения недоста-
точен. Обоснована важность проведения медицинской пропаганды среди сотрудников органов и учреждений 
уголовно-исполнительной системы Российской Федерации. Отмечены основные проблемы данного направле-
ния деятельности (низкий уровень медицинской активности личного состава пенитенциарной системы, не-
достаточное ресурсное обеспечение санитарно-просветительной работы, неоптимальная структура орга-
низации медицинской помощи декретированному контингенту, неполноценное проведение санитарно-про-
светительной работы в медицинских организациях различной ведомственной принадлежности). Внимание 
читателя обращается на существование различных категорий аттестованных сотрудников, в частности 
упоминаются особенности превентивной работы с лицами, несущими службу в сельской местности, а также 
с курсантами образовательных организаций, что предполагает различные подходы к реализации мероприя-
тий медицинской пропаганды. Предлагаются основные пути решения имеющихся сложностей в санитарно-
просветительной работе с данной категорией лиц.
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The article considers the issue of actuality of medical propaganda among crew of criminal executive system. It is established 
that actually the health care managers of criminal executive system are lacking interest to this kind of propaganda. The 
importance of implementation of medical propaganda among stuff of institutions of criminal executive system is substan-
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Знание и соблюдение принципов этики являет-
ся важным условием успешного функционирова-
ния и развития любой отрасли, в том числе систе-
мы здравоохранения. Современная медицинская 
этика не ограничивает сферу своих интересов вза-
имоотношениями врача с пациентом и коллегами, 
а все нагляднее показывает повышенное внимание 
к вопросам отношений между врачом и обще-
ством [1].

Этические вопросы медицинского обеспечения 
личного состава уголовно-исполнительной системы 
(УИС) Российской Федерации, включая проблему 
медицинской пропаганды среди сотрудников пени-
тенциарной системы, не привлекали внимания оте-
чественных исследователей. Между тем требования, 
предъявляемые к состоянию здоровья кандидатов 
на службу и сотрудников УИС, установленные по-
становлением Правительства Российской Федера-
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ции от 04.07.2013 № 565 «Об утверждении Положе-
ния о военно-врачебной экспертизе», предопределя-
ют постоянное совершенствование проводимых здо-
ровьесохраняющих мероприятий, включая оптими-
зацию медицинской пропаганды.

Активная политика здравоохранения, направ-
ленная на оздоровление, охрану и укрепление здоро-
вья, в том числе здоровья здоровых, как обязатель-
ный атрибут всей общественно-полезной деятельно-
сти структур общества, должен стать главным на-
правлением развития отечественной медицины и 
здравоохранения в целом. Формирование здорового 
образа жизни (ЗОЖ) всего населения Российской 
Федерации и его отдельных групп, включая личный 
состав УИС, является одной из актуальных задач 
здравоохранения России. Мотивация к ЗОЖ — это 
совокупность внешних и внутренних мотивов, по-
буждающих к деятельности по сохранению здоро-
вья, и условий, способствующих реализации здоро-
вьесберегающего поведения. Забота о здоровье и его 
укреплении должна стать ценностным мотивом, 
определяющим образ жизни человека.

Сохранение здоровья людей, создание благопри-
ятных условий труда, быта и отдыха — одна из глав-
ных социальных задач любого цивилизованного го-
сударства. Поэтому финансовые вложения в укре-
пление «человеческого капитала», в том числе в про-
филактику заболеваний и укрепление здоровья, эко-
номически наиболее выгодны, и чем раньше они 
осуществляются, тем выше оказываются результаты. 
Так, в странах Европейского Союза (Великобрита-
ния, Ирландия, Польша, Италия, Франция, Дания, 
Норвегия) показана высокая эффективность про-
грамм формирования ЗОЖ и превентивные меро-
приятия позволили существенно снизить расходы 
национальных систем здравоохранения на оказание 
медицинской помощи [2—5]. При этом неотъемле-
мой частью валеологической деятельности является 
медицинская пропаганда.

Актуальность мероприятий, направленных на со-
хранение и улучшение здоровья населения и его от-
дельных групп, не вызывает сомнений, так как это по 
праву одна из главных задач любого социально ори-
ентированного государства. Однако в настоящее 
время, учитывая нестабильную макроэкономиче-
скую ситуацию и отсутствие устоявшихся положи-
тельных трендов динамики основных медико-демо-
графических показателей населения, проведение та-
ких мероприятий имеет первостепенное значение 
при дальнейшем эффективном развитии здравоох-
ранения. В условиях пенитенциарного стресса, обу-
словленного контактом с маргинальными элемента-
ми общества и особенностями несения службы, пер-
вичная профилактика хронических наиболее рас-
пространенных неинфекционных болезней приоб-
ретает особую актуальность для сохранения кадро-
вого ядра в рамках УИС.

Санитарное просвещение, проводимое в нашей 
стране в том или ином виде с первой четверти 
XVIII в., является одним из факторов повышения 
уровня медицинской грамотности населения. Без за-

интересованности человека в сохранении и укрепле-
нии его здоровья невозможно совершенствование 
системы охраны здоровья. В основе адекватного здо-
ровьесберегающего поведения пациента лежит его 
информированность о методах и формах сохране-
ния здоровья и предупреждения обострения имею-
щейся хронической патологии. При этом медицин-
ская пропаганда является одним из наименее ресур-
созатратных путей улучшения показателей обще-
ственного здоровья населения. Между тем результа-
ты исследований уровня медицинской активности 
населения показывают, что даже лица с высшим об-
разованием имеют недостаточный багаж знаний по 
вопросам здоровьесберегающего поведения. В рабо-
тах, посвященных непосредственно вопросам меди-
цинской этики ведомственного здравоохранения, 
отсутствует упоминание специфических этических 
проблем, возникающих при медицинском обеспече-
нии «людей в погонах» [6—11].

Отмечено, что весомый вклад в осуществление 
политики укрепления здоровья и профилактики 
различных заболеваний могут внести образователь-
ные организации. В вузах возможно проведение 
комплексной работы по укреплению здоровья уча-
щихся и работников вуза. Образовательные учреж-
дения традиционно служат источником информа-
ции и определяют мотивацию в семьях, поскольку 
студенты, приходя домой, передают сведения о здо-
ровом образе жизни и могут выступать в роли силы, 
побуждающей их родственников к изменению пове-
дения. Качество подготовки будущих специалистов 
определяет развитие государства на долгосрочную 
перспективу, а учебные заведения призваны обеспе-
чить потребность в укреплении здоровья отдельных 
групп населения. Учитывая неблагоприятные тен-
денции динамики основных показателей здоровья 
подростков и молодежи, актуальность осуществле-
ния медицинской пропаганды с курсантами УИС не 
вызывает сомнений [12, 13]. Следовательно, научно 
обоснованной задачей на среднесрочную перспекти-
ву является совершенствование проведения меди-
цинской пропаганды в образовательных организа-
циях Федеральной службы исполнения наказаний 
(ФСИН), поэтому данный вопрос должен рассма-
триваться совместно с заинтересованными служ-
бами.

Отечественными исследователями также неодно-
кратно обращалось внимание на низкий уровень са-
нитарно-гигиенических знаний сельских жителей по 
сравнению с городским населением [14].

Немаловажно отметить, что пациенты в настоя-
щее время стали предъявлять больше требований к 
медицинской организации и ее работникам, чаще 
выражают недовольство при недостаточном получе-
нии информации о плане диагностики и лечения, со-
стоянии здоровья, при этом считая себя достаточно 
грамотными в правовых вопросах и не называя при-
чиной возникновения конфликтов несоблюдение 
врачебных рекомендаций, т. е. некритично оценивая 
свой багаж санитарно-гигиенических знаний [15].
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Жители сельской местности в большинстве своем 
не придерживаются основных принципов ЗОЖ, ре-
комендуемых медицинскими работниками, которые 
также адептами ЗОЖ не являются. Поэтому резуль-
тативность медицинской пропаганды среди сельско-
го населения по сравнению с городскими жителями 
ставится под сомнение.

Около половины личного состава УИС прожива-
ет и несет службу в сельской местности, где отсут-
ствуют учреждения здравоохранения системы МВД 
России, на которую в соответствии с постановле-
нием Правительства Российской Федерации от 
30.10.1998 № 1254 «Вопросы уголовно-исполнитель-
ной системы» (с изменениями и дополнениями) воз-
ложены функции по медицинскому обеспечению со-
трудников пенитенциарной системы. В случае отсут-
ствия по месту службы (жительства) аттестованного 
сотрудника УИС медицинских организаций МВД 
России, которые обычно дислоцированы в админи-
стративных центрах субъектов Российской Федера-
ции, согласно требованиями постановления Прави-
тельства Российской Федерации от 31.12.2004 № 911 
«О порядке оказания медицинской помощи, сана-
торно-курортного обеспечения и осуществления от-
дельных выплат некоторым категориям военнослу-
жащих, сотрудников правоохранительных органов и 
членам их семей, а также отдельным категориям 
граждан, уволенных с военной службы» (с изменени-
ями и дополнениями) медицинская помощь оказы-
вается в условиях лечебно-профилактических уч-
реждений государственной и муниципальной си-
стем здравоохранения за счет средств, выделенных 
ФСИН России на эти цели. Очевидно, что под сохра-
нением здоровья здоровых «гражданское» здравоох-
ранение понимает прохождение личным составом 
УИС периодических медицинских осмотров, за не-
посредственное проведение которых происходят 
взаиморасчеты (осмотр врачом-терапевтом, врача-
ми узких специальностей, снятие и расшифровка 
электрокардиограммы и др.).

Оплата оказанных медицинских услуг происхо-
дит по тарифам трехстороннего соглашения за за-
конченный случай поликлинического обслужива-
ния, т. е. финансовая заинтересованность у меди-
цинских работников «гражданских» медицинских 
организаций в результативности мероприятий ме-
дицинской пропаганды среди личного состава УИС 
отсутствует.

Развитие сети собственных муниципальных орга-
низаций на селе для личного состава УИС действую-
щим законодательством не предусмотрена. В резуль-
тате личный состав учреждений, дислоцированных в 
сельской местности, поселках городского типа и не-
больших городах, фактически не получает необходи-
мые знания по сохранению и укреплению здоровья в 
объеме, предоставляемом сотрудникам УИС, несу-
щим службу в крупных городах.

В ранее проведенных нами исследованиях уста-
новлен низкий уровень медицинской активности 
личного состава УИС и изучения вопросов медицин-
ской этики лицами, имеющих специальные звания 

рядового и начальствующего состава. Только 12,5% 
сотрудников придерживаются основных принципов 
ЗОЖ. При опросе 300 курсантов старших курсов об-
разовательных учреждений ФСИН России, aприори 
являющихся наиболее здоровыми «людьми в пого-
нах», установлено, что первое ранговое место среди 
причин, вызывающих недовольство при получении 
медицинской помощи, занимают длительное ожида-
ние приема врача (20,4%) и наличие этических про-
блем (20,4%).

Недостаточное ресурсное обеспечение медицин-
ской пропаганды, прежде всего за счет кадровой со-
ставляющей, чревато возникновением конфликтов 
между медицинскими работниками и пациентами, 
что затрудняет эффективное проведение санитарно-
просветительной работы. Формируется своеобраз-
ный порочный круг: неадекватные условия меди-
цинской пропаганды — низкий уровень медицин-
ской активности личного состава УИС — повышен-
ная конфликтогенность в отношениях врач—паци-
ент — низкая эффективность мероприятий по фор-
мированию приверженности соблюдению ЗОЖ — 
низкий уровень медицинской активности личного 
состава УИС.

Уместно упомянуть, что распоряжением ФСИН 
России от 30.12.2016 № 190-р утверждена Комплекс-
ная ведомственная программа повышения мотива-
ции ЗОЖ среди подозреваемых, обвиняемых и осу-
жденных. Аналогичный административный акт от-
носительно сотрудников УИС отсутствует.

Учитывая отсутствие в ряде субъектов Федера-
ции структурных подразделений ведомственных ме-
дицинских организаций для сотрудников УИС, пер-
воочередными мероприятиями, направленными на 
повышение эффективности медицинской пропаган-
ды среди личного состава УИС, представляется гиги-
еническое воспитание силами специалистов филиа-
ла «Центр государственного санитарно-эпидемиоло-
гического надзора» медико-санитарных частей 
ФСИН России, а также медицинская пропаганда, 
осуществляемая сотрудниками аппарата медико-са-
нитарных частей ФСИН России. Представляется це-
лесообразным инициирование административного 
акта, направленного на скрининг тенденции дина-
мики уровня медицинской активности сотрудников 
УИС и содержащего перечень мероприятий, направ-
ленных на повышение приверженности личного со-
става УИС ведению ЗОЖ.

Заключение
В настоящее время существуют объективные 

трудности в осуществлении медицинской пропаган-
ды (особенно в части первичной профилактики) сре-
ди личного состава УИС, чей уровень санитарно-ги-
гиенических знаний характеризуется как низкий.

Задачами на долгосрочную перспективу следует 
признать необходимость учитывать при подготовке 
студентов, обучающихся по договору целевого прие-
ма с территориальными органами УИС в медицин-
ских вузах системы Минздрава России, особенности 
состояния санитарно-просветительной работы с 
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личным составом УИС и связанные с этим этические 
проблемы, а также совершенствование имеющейся 
системы медицинского обеспечения прикрепленно-
го контингента. Делегирование уголовно-исполни-
тельной системе полномочий по медицинскому обе-
спечению личного состава в труднодоступной (отда-
ленной) местности, где отсутствуют медицинские 
организации системы МВД России и слабо развита 
гражданская сеть лечебно-профилактических уч-
реждений, с последующим открытием здравпунктов 
для личного состава в сельской местности позволит 
увеличить объем превентивных мероприятий, вклю-
чая медицинскую пропаганду.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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На 51-й Сессии Всемирной ассамблеи здравоох-
ранения (1998) провозглашено, что улучшение здо-
ровья и благосостояния людей является конечной 
целью социального и экономического развития об-
щества. Долгосрочная стратегия ВОЗ «Здоровье-21» 
в Европейском регионе предусматривает одну по-

стоянную цель: достижение полной реализации каж-
дым человеком своего «потенциала здоровья» через 
решение двух основных задач — укрепление и охра-
ну здоровья людей на протяжении всей их жизни, 
снижение распространенности и уменьшение стра-
даний, вызываемых основными болезнями, травма-
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ми и увечьями. В достижении цели и решении задач, 
оговоренных выше, важное место занимает меди-
цинская реабилитация.

В политике здравоохранения любого уровня реа-
лизации медицинская этика является связующим 
звеном между базовыми ценностями охраны и 
укрепления здоровья (справедливость, солидар-
ность, активное участие) и практической деятельно-
стью здравоохранения по их реализации на местах, 
которая осуществляется в рамках правового поля ка-
ждой страны. При этом даже в самых богатых евро-
пейских странах зажиточные люди живут дольше, 
реже болеют и меньше становятся инвалидами, чем 
бедные. Именно бедность как серьезное проявление 
социальной несправедливости является одним из се-
рьезных факторов риска для здоровья [1].

Уровень образования, в значительной мере свя-
занный с уровнем испытываемых людьми лишений 
и тягот, также несет свои риски для здоровья, обу-
словленные принадлежностью к какой-либо соци-
альной категории. Наибольший градиент в состоя-
нии здоровья среди лиц с разным уровнем образова-
ния зафиксирован среди женщин.

Ставя задачу достижения равноправия в вопро-
сах охраны здоровья, эксперты ВОЗ подчеркивали, 
что большая справедливость и равноправие благо-
приятствуют здоровью. При одинаковом уровне на-
ционального богатства общества, прилагающие мак-
симальные усилия для социальной защищенности 
всех граждан, будут более здоровыми, нежели обще-
ства, где люди сталкиваются с неопределенностью, 
социальной маргинализацией и лишениями. Нахо-
дящимся в неблагоприятном положении группам и 
контингентам населения должно гарантироваться 
приемлемое медико-санитарное обслуживание. Кро-
ме того, отмечено, что раннее инвестирование на це-
ли здоровья и его охраны окупается на макроэконо-
мическом уровне [2].

Центральное место занимает задача обеспечения 
равноправия, справедливости и устойчивости при 
финансировании системы охраны здоровья. Необ-
ходимо обеспечение всеобщего охвата и доступно-
сти медико-санитарного обеспечения, включая ме-
дико-реабилитационную помощь, а также сдержива-
ние суммарных расходов и издержек. В вопросах фи-
нансирования или предоставления такого социаль-
ного блага, как здравоохранение, неограниченное и 
бесконтрольное господство рыночных принципов 
недопустимо.

На качество диагностики, профилактики, лече-
ния заболеваний и медицинской реабилитации вли-
яет квалификация медицинского персонала. Это 
справедливо в области клинических дисциплин и в 
сфере управления здравоохранением. Специалисты 
по медицинской реабилитации должны ориентиро-
ваться на общепризнанные принципы и стандарты 
здравоохранения, к числу которых относятся обе-
спечение должного качества медицинской помощи 
при оптимальном использовании имеющихся ресур-
сов, соблюдение этических нор. Попытка активного 
развития частной системы здравоохранения, в том 

числе предоставление услуг по медицинской реаби-
литации, противоречит ключевым медико-этиче-
ским принципам [3—5].

Республика Дагестан является аграрным регио-
ном, 55% населения проживает в сельской местно-
сти, основные ресурсы территориального здравоох-
ранения сконцентрированы в городской местности. 
Показатели общественного здоровья лиц, прожива-
ющих в сельской местности, по многим параметрам 
хуже, чем у городского населения, обеспеченность 
медицинскими кадрами учреждений здравоохране-
ния, включая службы медицинской реабилитации, 
характеризуется как низкая [6, 7]. Проблема обеспе-
чения необходимого уровня медицинской реабили-
тации неминуемо ведет к медико-этическому кон-
фликту между поставщиками медико-реабилитаци-
онной помощи, городскими жителями и населени-
ем, проживающим в сельской местности.

Оказание специализированной медицинской по-
мощи сельским жителям (как в амбулаторных, так и 
в стационарных условиях), к которой относится ме-
дицинская реабилитация, представляется без допол-
нительных целевых управленческих решений более 
затруднительной по сравнению с пациентами, про-
живающими в городской черте. Так, по состоянию на 
1 января 2013 г. дневные стационары при больнич-
ных учреждениях функционировали в 7 городских и 
республиканских учреждениях на 140 коек и в 8 сель-
ских медицинских организациях на 66 коек. Дневные 
стационары при амбулаторно-поликлинических уч-
реждениях функционировали в 17 лечебно-профи-
лактических учреждениях (ЛПУ) городской местно-
сти на 254 койки и в 2 сельских ЛПУ на 7 коек. Оче-
видно, что медико-реабилитационный потенциал 
расположенных в сельской местности медицинских 
организаций уступает возможностям лечебно-про-
филактических организаций аналогичного иерархи-
ческого уровня, расположенных в городской черте.

Основной источник медико-этического конфлик-
та находится на стыке индивидуальных потребно-
стей, желаний и общественных ценностей [8]. Поэто-
му в условиях необходимости оптимизации ресурс-
ного обеспечения деятельности системы здравоохра-
нения, включая медицинскую реабилитацию, экстен-
сивный рост возможностей медицинской реабилита-
ции у сельских жителей Дагестана невозможен. С дру-
гой стороны, недостаточная изученность причин и 
источников медико-этического конфликта, возника-
ющего вследствие несправедливого распределения ре-
сурсов медицинской реабилитации между городским 
и сельским населением, предопределяет актуальность 
и востребованность углубленного изучения медико-
этических аспектов организации медицинской реаби-
литации в условиях дотационных территорий.
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КАДРОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН
ФГБУН «Институт социально-экономических исследований Уфимского научного центра Российской академии наук», 450054, г. Уфа

Рассмотрена проблема кадрового обеспечения медицинских организаций. В российском здравоохранении нако-
пилось много серьезных кадровых проблем: низкий уровень планирования кадров, дефицит многих категорий 
работников, серьезные диспропорции в их составе, невысокий профессиональный уровень значительной части 
врачей. С целью более полной оценки кадрового обеспечения современной системы здравоохранения в статье 
исследуется динамика количественного состава врачей и среднего медицинского персонала в России в период 
2004—2015 гг. Анализ статистических данных показал, что в последние годы наблюдается тенденция к сни-
жению численности врачей и среднего медицинского персонала в России. В Республике Башкортостан за иссле-
дуемый период количество врачей также сокращалось. В отношении численности среднего медицинского пер-
сонала в Башкортостане наблюдались тенденции роста. Низкий уровень заработной платы врачей и других 
работников сферы здравоохранения является ключевым фактором недостатка профессионалов с медицин-
ским образованием. Эти данные свидетельствуют о необходимости изменить существующую форму регули-
рования и оплаты деятельности врачей и среднего медицинского персонала. Пересмотр современной модели 
финансирования системы отечественного здравоохранения неизбежно связан с существенным сокращением 
государственных расходов в последние годы. Для повышения эффективности денежных вложений и достиже-
ния лучшего качества оказываемой медицинской помощи необходим переход первичного звена здравоохране-
ния на подушевой принцип финансирования отрасли, заключающийся в выделении финансовых средств на 
каждого пролеченного больного. При таком подходе сотрудники лечебно-профилактического учреждения при-
обретают материальную заинтересованность в полном выздоровлении пациента, что повышает качество 
медицинского обслуживания. Также к мерам рациональной финансовой политики в системе здравоохранения 
относится эффективное развитие форм страховой медицины.
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The article considers the problem of personnel support of medical organizations. The Russian health care system cumulated 
many serious personnel problems, including low level of personnel planning, deficiency of many categories of workers, se-
rious disproportions in personnel structure, low professional level of significant percentage of physicians. The article anal-
yses dynamics of quantitative structure of physicians and paramedical personnel in Russian in 2004—2015 with the pur-
pose of comprehensive evaluation of medical personnel support of modern health care system. The analysis of statistical 
data demonstrated that during last years a trend of decreasing of number of physicians and paramedical personnel in Rus-
sia occurred. In the Republic of Bashkortostan number of physicians also decreased during the analyzed period. The trends 
of decreasing were established as to paramedical personnel. The low level of salary of physicians and other categories of 
health care workers is a key factor of deficiency of medical professionals. These results testify the necessity of alteration of 
actual system of regulation and payment of functioning of physicians and paramedical personnel. The revision of modem 
model of financing of national health care system is inevitably related to significant shortage of state public costs in recent 
years. To increase efficiency of financial investments and achievement of better quality of rendered medical care conversion 
of primary health care to capitation financing principle consisting in allocation of financial funds per every treated patient. 
At this approach, workers of medical institutions acquire material commitment in total convalescence of patient ере in-
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Кадровое обеспечение медицинских организаций 
является одной из актуальных проблем российского 
здравоохранения, поскольку медицинские кадры 
представляют собой наиболее ценный и значимый ее 
компонент. Недостаток высококвалифицированных 
специалистов с медицинским образованием отрица-
тельно сказывается на предоставлении доступной 
медицинской помощи населению, эффективности ее 
применения, широком внедрении современных ин-
новационных технологий в сфере здравоохранения 
и информационных систем в диагностике и лечении 
заболеваний. С точки зрения специалистов, закупка 
дорогостоящего высокотехнологичного оборудова-
ния не гарантирует качественность и результатив-
ность лечения, основная проблема заключается в де-
фиците персонала, способного освоить данную тех-
нику [1].

Ключевым фактором, обусловливающим дефи-
цит кадров современной системы здравоохранения в 
России, является низкий уровень заработной платы 
в данной сфере. Работники здравоохранения отно-
сятся к одной из низкооплачиваемых категорий ра-
ботающих, поэтому система и уровень заработной 
платы снижают их мотивацию к качественному и ре-
зультативному труду [2].

Цель данной работы — выявление проблем в сфе-
ре кадрового обеспечения здравоохранения, а также 
анализ тенденций численности врачей и среднего 
медицинского персонала.

Материалы и методы
С помощью сравнительных, экономико-стати-

стических методов проанализированы статистиче-
ские материалы, характеризующие динамику чис-
ленности врачей и среднего медицинского персона-
ла (на 10 тыс. населения) за 2004—2015 гг. в Россий-
ской Федерации и Республике Башкортостан. На ос-
нове анализа данных официальной статистики ис-
следован уровень заработной платы работников 
сферы здравоохранения.

Результаты исследования
Для оценки кадрового обеспечения современной 

системы здравоохранения исследовали динамику 
количественного состава врачей и среднего меди-
цинского персонала в России в 2004—2015 гг. 
В 2004—2011 гг. в Российской Федерации отмеча-
лось нестабильное увеличение численности врачей, 
однако с 2012—2015 гг. фиксировалось снижение 
данного показателя. Таким образом, численность 
врачей в период 2004—2015 гг. уменьшилась при-
мерно на 5,2% (с 48,4 до 45,9 на 10 тыс. населения).

В 2015 г. максимальное количество врачей в Рос-
сии регистрировалось в г. Санкт-Петербурге (73,8 на 
10 тыс. населения ), в Республике Северная Осетия-
Алания (64,5) и Астраханской области (60,8). Мини-

мальным этот показатель был в Чеченской Респу-
блике (27 на 10 тыс. населения), в Курганской (28,8) 
и Ленинградской (33,6) областях [3].

В Республике Башкортостан показатель в 2004—
2015 гг. был нестабильным: 2004 г. — 41,9; 2007 г. — 
43,1; 2009 г. — 42,8 на 10 тыс. населения. К 2015 г. ко-
личество врачей снизилось: 2012 г. — 41,6; 2015 г. — 
40,2. Таким образом, в 2015 г. по сравнению с обще-
российскими показателями численность врачей в 
Башкортостане была ниже [4].

Исследование кадровых ресурсов системы здра-
воохранения обозначило важные особенности, су-
щественно изменяющие систему разделения труда 
между отдельными группами работников здравоох-
ранения. Одна из них — повышение значения сер-
висной составляющей медицинской помощи. Это 
связано с тем, что растущее число больных с хрони-
ческими и множественными заболеваниями по мере 
старения населения увеличивает потребность в по-
стоянном наблюдении за их состоянием. Повышает-
ся значение комплекса мероприятий по управлению 
хроническими заболеваниями, направленного на 
снижение частоты их обострений и на снижение по-
требности в дорогостоящей стационарной помощи.

Результатом этих процессов является рост по-
требности в среднем медицинском персонале. При 
этом главная нагрузка ложится на медицинских се-
стер, способных совместить клиническую и сервис-
ную составляющие медицинской помощи. В России 
расширение функционала медсестер слабо выраже-
но, что приводит к более высокой нагрузке на вра-
чей. Их доля в общей занятости в здравоохранении 
составляет 14%, что в 2—3 раза выше, чем в западных 
странах. Из-за слабого развития вспомогательного 
персонала уровень трудоемкости больничной помо-
щи в России в 2—5 раз ниже, что является призна-
ком более низкой интенсивности оказания медицин-
ской помощи в стационаре [5].

Численность среднего медицинского персонала в 
России в период 2004—2015 гг. характеризовалась 
нестабильной тенденцией к снижению, причем осо-
бенно ощутимо она проявилась в 2011—2014 гг. (ми-
нимальный показатель численности среднего меди-
цинского персонала в 2014 г. — 104,3 на 10 тыс. насе-
ления). Примечательно, что максимальный уровень 
фиксировался на протяжении нескольких лет: в 
2004 г., 2006—2007 гг. — 108,6 на 10 тыс. населения.

В 2015 г. наибольшая численность среднего меди-
цинского персонала регистрировалась в Магадан-
ской области (165,6 на 10 тыс. населения), в Ханты-
Мансийском автономном округе — Югре (154,5), Ре-
спублике Коми (153,4). Наименьшая отмечена в Ле-
нинградской области (75,4 на 10 тыс. населения), 
г. Севастополе (84,6), Калининградской области 
(88,1) [4].
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В Республике Башкортостан в 2004—2007 гг. от-
мечались колебания численности среднего медицин-
ского персонала: в 2004—2007 гг. регистрировался 
рост представленного показателя (в 2005 г. — 111,9 
на 10 тыс. населения, в 2007 г. — 113,8). В 2008—
2015 гг. фиксировалось явное уменьшение числен-
ности среднего медицинского персонала в республи-
ке: в 2008 г. — 111,7 на 10 тыс. населения; в 2010 г. — 
110,9; в 2012 г. — 110,7. Однако в 2015 г. описывае-
мый показатель вырос до 112,2 на 10 тыс. населения 
и был при этом несколько выше общероссийского.

В России в последние годы наблюдается тенден-
ция к снижению численности врачей и среднего ме-
дицинского персонала, т. е. в современных условиях 
количество медицинских работников высшего и 
среднего звена сокращается. При сравнении данных 
показателей наблюдаются серьезные диспропорции 
в количественном составе специалистов с высшим и 
средним медицинским образованием. Так, в 2015 г. 
численность врачей была в 2,3 раза ниже таковой 
среднего медицинского персонала [6].

В России в структуре смежных специальностей 
изучаемой сферы доминирует административный 
персонал, на него не распространяются решения о 
повышении зарплаты медиков, они являются пер-
вой жертвой оптимизации здравоохранения. До сих 
пор не налажена массовая подготовка специалистов 
по медицинской технике в специализированных ву-
зах. Недостаточное развитие немедицинского персо-
нала повышает нагрузку на врачей и медсестер, при-
водит к неэффективному использованию медицин-
ского оборудования и его частому выходу из строя. 
Данную ситуацию следует оценивать как важнейший 
кадровый дисбаланс, негативно влияющий на ре-
зультативность медицинской помощи.

Соотношение среднемесячной номинальной заработной платы 
в целом по экономике Российской Федерации, в здравоохранении 

и предоставлении социальных услуг

Среднемесячная зара-
ботная плата, руб. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г.

По экономике в целом 20 952 23 369 26 629 29 792 32 495 34 030
В здравоохранении и 
предоставлении соци-
альных услуг 15 724 17 545 20 641 24 439 27 068 28 179

При относительно стабильном росте оплаты тру-
да медицинских работников в 2010—2015 гг. ее уро-
вень был в 1,3 раза ниже, чем по экономике в целом. 
Данные, представленные в таблице, отражают опи-
сываемые тенденции [7].

Более того, среднемесячная заработная плата вра-
чей ниже, чем оплата труда в целом по экономике. 
Сложную ситуацию демонстрируют данные офици-
альной статистики: в 2013 г. зарплата врача составля-
ла 27 656,7 руб. в месяц, в 2014 г. — 31 384 руб., в 
2015 г. — 32 896,6 руб.

Приведенные факты свидетельствуют о необхо-
димости изменить существующую форму регулиро-
вания и оплаты деятельности врачей и среднего ме-
дицинского персонала. Необходимо отказаться от 
планирования фонда оплаты труда, исходя из числа 

имеющихся ставок, и перейти к оплате физических 
лиц. К примеру, значительно лучше стимулирует 
участкового врача метод подушевого финансирова-
ния (на каждого приписавшегося к данному врачу 
пациента) и дополнительное поощрение за достиже-
ние установленных показателей деятельности: за 
уровень вакцинации, сокращение частоты вызовов 
скорой помощи, смертности на дому.

Ряд исследователей считают, что необходим эф-
фективный «социальный контракт» с врачом, осно-
ванный на индивидуальной оплате труда с учетом 
достигнутых результатов клинической деятельно-
сти. Иначе говоря, более высокая зарплата для опыт-
ного и квалифицированного врача означает призна-
ние его заслуг, оправдывающее не только текущие 
усилия, но и многолетний труд по формированию 
его профессионального авторитета в медицине. На-
чинающий врач будет стараться приобрести необхо-
димую репутацию, имея к этому материальное воз-
награждение. Значение репутационных характери-
стик оценки деятельности врача вытекает из самой 
природы его взаимодействия с пациентом, фактора 
особого доверия пациента к врачу. Следовательно, 
главным условием эффективного контракта являет-
ся установление такой оплаты труда, которая дает 
врачу возможность заработать достаточно на одном 
рабочем месте, не размениваясь на дополнительные 
подработки [8].

Пересмотр существующей модели финансирова-
ния системы отечественного здравоохранения неиз-
бежно связан с существенным изменением объемов 
государственных инвестиций в эту отрасль. Однако 
настоящее положение дел говорит об обратном: по 
оценкам экспертов, в 2014 г. государственные расхо-
ды на здравоохранение по сравнению с 2013 г. сокра-
тились на 9% [9]. Более того, в современных услови-
ях уровень расходов отрасли не достигает даже реко-
мендуемого Всемирной организацией здравоохране-
ния минимума — 5% ВНП [10].

При этом отмечается, что дефицит финансирова-
ния отрасли не менее важен, чем рациональность и 
эффективность используемых денежных средств. По 
мнению специалистов, дополнительные вложения в 
сектор амбулаторно-поликлинической медицин-
ской помощи должны быть в 3 раза выше, чем затра-
ты на высокотехнологичное диагностическое обору-
дование [11]. Упрощение механизмов финансирова-
ния со значительным сокращением количества фи-
нансовых потоков в данной сфере также позволило 
бы качественно улучшить перераспределение выде-
ляемых денежных средств. Переход на принципы 
одноканального финансирования и формирования 
на его основе полного тарифа на оказываемые меди-
цинские услуги упростил бы и сделал бы более про-
зрачной систему отечественного здравоохранения 
[12].

Важной финансовой проблемой региональной 
системы отечественного здравоохранения является 
сметный принцип финансирования медицинских 
услуг. По мнению специалистов, данный способ рас-
пределения бюджетных средств не соответствует ин-
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дивидуальным потребностям пациента, следова-
тельно, выделяемые финансы расходуются нерацио-
нально. Для повышения эффективности денежных 
вложений и достижения лучшего качества оказывае-
мой помощи необходим переход первичного звена 
здравоохранения на подушевой принцип финанси-
рования отрасли, заключающийся в выделении фи-
нансовых средств на каждого пролеченного больно-
го. При таком подходе сотрудники лечебно-профи-
лактического учреждения приобретают материаль-
ную заинтересованность в полном выздоровлении 
пациента, что повышает качество медицинского об-
служивания [13].

Более эффективное развитие форм страховой ме-
дицины также относится к мерам рациональной фи-
нансовой политики в системе здравоохранения, 
предполагающей дальнейшее совершенствование 
системы обязательного медицинского страхования 
граждан, а также развитие солидарных форм оплаты 
медицинских услуг. Медицинское страхование пред-
ставляет собой механизм, позволяющий устанавли-
вать закрепленные источники финансирования 
здравоохранения (страховые взносы за разные кате-
гории граждан). Благодаря этому появляется воз-
можность сделать размеры финансирования здраво-
охранения менее зависимыми от приоритетов бюд-
жетной политики. Кроме того, разветвленная систе-
ма медицинского страхования позволяет оплачивать 
услуги лечебно-профилактических учреждений за 
реальные объемы и качество оказания медицинской 
помощи, а не за численность персонала и размеры 
коечного фонда организации. Все это обеспечивает 
оплату работы сотрудников медицинских структур 
по принципу «деньги следуют за пациентом», каче-
ство лечения определяет материальное вознагражде-
ние врача и среднего медицинского персонала. Отла-
женный механизм системы медицинского страхова-
ния предполагает включение в сферу здравоохране-
ния информированных посредников между врачом 
и пациентом, представляющих собой страховые 
фонды или компании, заинтересованные в каче-
ственном лечении больного, а не в вытягивании де-
нег на бессмысленные обследования [8].

Заключение
Проблема кадрового обеспечения медицинских 

организаций прежде всего связана с низкой оплатой 
труда в данной сфере. Статистические данные свиде-
тельствуют о том, что заработная плата в организа-
циях по экономике в целом в 1,3 раза выше, чем в 
здравоохранении и предоставлении социальных ус-
луг, ее уровень детерминирует численность работни-
ков, занятых в отрасли. Вследствие этого за 2004—
2015 гг. количественный состав врачей и среднего 
медицинского персонала практически не увеличил-
ся. По сравнению с общероссийскими показателями, 
в Республике Башкортостан численность врачей бы-
ла ниже. Численность среднего медицинского персо-
нала в период 2004—2015 гг. сократилась. В 2015 г. в 
России данный показатель снизился на 2% по срав-
нению с 2005 г. [14]. Примечательно, что в Республи-

ке Башкортостан численность среднего медицинско-
го персонала была выше по сравнению с Россией в 
целом. Сравнение численности врачей и среднего 
медицинского персонала в Российской Федерации в 
2004—2015 гг. обнаруживает значительный дисба-
ланс в соотношении представленных показателей, 
что ведет к необоснованному перераспределению 
функциональных обязанностей медицинских работ-
ников разного уровня, к нарушению лечебно-диа-
гностического процесса и снижению эффективности 
оказываемой помощи. Однако диспропорции кадро-
вых ресурсов имеют место не только внутри лечеб-
но-профилактических учреждений, но и в аспекте 
город—село, поскольку связаны с низкой обеспечен-
ностью населения как врачами, так и средним меди-
цинским персоналом в сельской местности [15]. Та-
ким образом, постановка и научное осмысление про-
блемы кадрового обеспечения медицинских органи-
заций указывают на определенные сдвиги, происхо-
дящие в оценке роли врача и высококвалифициро-
ванного среднего медицинского персонала. Именно 
от обеспеченности учреждений здравоохранения ка-
драми зависят доступность и качество оказания ме-
дицинской помощи населению. Проблемы оказания 
медицинской помощи решаются прежде всего путем 
увеличения числа рабочих мест, а вопросы рацио-
нального использования врачебных кадров остают-
ся на втором плане. Врач постепенно должен стано-
виться дорогим ресурсом. Поэтому курс на повыше-
ние зарплаты врача необходимо сопровождать мера-
ми по повышению эффективности его труда.

Исследование выполнено в рамках государственного задания Ин-
ститута социально-экономических исследований Уфимского федераль-
ного исследовательского ценьтра РАН на 2019 г.
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ВНУТРИОРГАНИЗАЦИОННОЕ ОБУЧЕНИЕ В АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ
1ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России, 127254, 

г. Москва;
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет), 

119991, г. Москва

Внутриорганизационное обучение может быть эффективным дополнением современной системы непрерыв-
ного медицинского образования. 
Цель исследования — теоретически обосновать и разработать внутриорганизационную систему непрерыв-
ного профессионального развития медицинских работников, внедрить внутриорганизационную систему не-
прерывного профессионального развития медицинского персонала в работу медицинских организаций, оказы-
вающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, и оценить ее эффективность. 
Исследование проводилось на базе трех негосударственных медицинских организаций г. Москвы, оказывающих 
медицинскую помощь в амбулаторных условиях. Две из них имели сетевую организационную структуру, одна 
была представлена единственной медицинской организацией. В исследовании были использованы: организаци-
онный эксперимент, методы экспертных оценок, социологический, тестовый контроль, аналитический и 
статистический. 
Разработана и апробирована система непрерывного профессионального развития медицинского персонала, 
включающая три уровня: «Адаптация», «Коррекция» и «Развитие». Система непрерывного профессионально-
го развития включает внутриорганизационный учебный центр, внутриорганизационную систему дистанци-
онного обучения, форму долгосрочного сотрудничества с образовательной организацией, использование целе-
вых образовательных программ, направленных на коррекцию дефицита знаний и умений и приобретение ме-
дицинским персоналом новых профессиональных компетентностей. 
Внутриорганизационная система непрерывного профессионального развития может служить дополнением к 
современной форме непрерывного медицинского образования. Она может использоваться в государственных и 
негосударственных медицинских организациях. 
Доказано положительное влияние внутриорганизационного обучения на уровень профессиональной квалифи-
кации, рост удовлетворенности медицинского персонала и повышение качества медицинской помощи.
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Опубликовано достаточное количество работ, де-
монстрирующих высокую значимость профессио-
нального и личностного развития медицинского 
персонала, а также непрерывности этого процесса 
для повышения качества медицинской помощи [1—
5]. В Российской Федерации непрерывное професси-
ональное развитие медицинского персонала реали-
зуется в рамках дополнительного профессионально-
го образования (ДПО)  1. С 2016 г. начался переход от 
традиционной формы ДПО к системе непрерывного 
медицинского образования (НМО). Учитывая про-
исходящие в здравоохранении процессы интегра-
ции, сопровождающиеся формированием медицин-
ских сетей, все более актуализируется возможность 
создания внутриорганизационных систем непре-
рывного профессионального развития (НПР). При 
этом возможно два направления взаимодействия 
медицинских и образовательных организаций — в 
рамках формальной и внеформальной форм обуче-
ния. Формальное обучение заключается в реализа-
ции программ НМО. Внеформальное обучение со-
стоит в адаптации полученных в образовательных 
организациях знаний, умений и навыков (ЗУН) к 
конкретным условиям медицинской организации, в 
приобретении специализированных ЗУН, необходи-
мых для реализации производственных задач, ка-
рьерного роста сотрудника с учетом перспектив раз-
вития организации. Это может способствовать по-
вышению профессионального уровня медицинских 
кадров, формированию инновационной активности 
и повышению удовлетворенности трудом [6]. Отече-
ственная и зарубежная практика, достаточно широ-
ко представленная в научных публикациях, убеди-
тельно свидетельствует о целесообразности разви-
тия и эффективности внутриорганизационного обу-
чения [7—10].

Цель исследования — теоретически обосновать и 
разработать внутриорганизационную систему НПР 
медицинских работников, внедрить внутриоргани-
зационную систему НПР медицинского персонала в 
работу медицинских организаций, оказывающих ме-
дицинскую помощь в амбулаторных условиях, и оце-
нить ее эффективность.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе трех негосу-

дарственных медицинских организаций г. Москвы, 

оказывающих медицинскую помощь в амбулатор-
ных условиях. Две из них имели сетевую организаци-
онную структуру (Сеть 1 и Сеть 2), одна была пред-
ставлена единственной медицинской организацией 
(Медицинский центр). В исследовании были исполь-
зованы организационный эксперимент, методы экс-
пертных оценок, социологический, тестовый кон-
троль, аналитический и статистический.

Организационный эксперимент проводился в 
2010—2017 гг. и включал несколько этапов:

—анализ данных литературы с целью выявления 
современных тенденций развития и возможно-
стей НПР медицинского персонала, изучение 
основных принципов организации НПР, форм 
и методов обучения, используемых ресурсов;

—разработку трехуровневой системы НПР меди-
цинского персонала;

—внедрение базовых элементов трехуровневой 
системы НПР медицинского персонала и оцен-
ку их эффективности;

—формулирование предложений по дальнейше-
му развитию и совершенствованию трехуров-
невой системы НПР медицинского персонала.

Метод экспертных оценок. Экспертная оценка 
проводилась выборочным методом. В Сети 1 был 
проведен анализ качества медицинской помощи 
(КМП) всех законченных случаев обращения за че-
тыре временных среза, составляющих одну неделю в 
каждый сезон года. В Сети 2 и Медицинском центре 
для анализа были отобраны законченные случаи об-
ращения в течение 1 мес. В Сети 2 оценивалось вли-
яние обучения на частоту использования врачами 
новых методов лечения. В Медицинском центре це-
лью экспертизы было сравнение частоты выявления 
врачами до и после обучения факторов риска сердеч-
но-сосудистых и онкологических заболеваний и на-
значений необходимых профилактических меро-
приятий.

Тестовый контроль проводился до и после обу-
чения сплошным методом. В Сети 1 для этого ис-
пользовалась внутриорганизационная система дис-
танционного обучения (СДО), интегрированная во 
внутреннюю информационную сеть. В Сети 2 и Ме-
дицинском центре тестовые задания раздавались 
врачам на бумажных носителях.

Социологический метод. С целью оценки удов-
летворенности врачей внутриорганизационным об-
учением проводилось анкетирование всех участни-
ков эксперимента.

Аналитический метод был применен для анализа 
и обобщения данных литературы, результатов соб-
ственных исследований и разработки предложений.

Статистический метод. При обработке резуль-
татов исследования были использованы расчет от-
носительных и средних величин, графоаналитиче-
ский метод. Сравнение относительных величин про-

1 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» (с изм. от 29.07.2017); 
Федеральный закон от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Рос-
сийской Федерации» (с изм. от 29.07.2017); приказ Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 03.08.2012 № 66н «Об 
утверждении Порядка и сроков совершенствования медицинскими 
работниками и фармацевтическими работниками профессиональ-
ных знаний и навыков путем обучения по дополнительным профес-
сиональным образовательным программам в образовательных и на-
учных организациях».
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водилось с помощью ω-критерия, результаты счита-
лись достоверными при p<0,05.

Результаты исследования
Трехуровневая система непрерывного профессио-

нального развития медицинского персонала. С целью 
реализации НПР медицинского персонала в меди-
цинской организации нами была разработана трех-
уровневая система НПР, включающая уровни «Адап-
тация» (1-й уровень), «Коррекция» (2-й уровень) и 
«Развитие» (3-й уровень). Целью обучения на уров-
не «Адаптация» является создание оптимальных ус-
ловий для максимальной реализации профессио-
нально-квалификационного потенциала медицин-
ского персонала в конкретных условиях труда: на 
уровне «Коррекция» — устранение дефицита ЗУН и 
повышение профессионально-квалификационного 
потенциала медицинских работников, на уровне 
«Развитие» — повышение профессионально-квали-
фикационного потенциала медицинского персонала 
в целях непрерывного улучшения КМП и инноваци-
онного развития.

К основным внутренним ресурсам медицинской 
организации, которые могут использоваться в НПР 
медицинского персонала, относятся внутриоргани-
зационный учебный центр (УЦ; для крупных инте-
грированных организационных структур), при нали-
чии внутренней информационной системы (интра-
нет) — внутриорганизационная система дистанци-
онного обучения (СДО), обучающий потенциал со-
трудников медицинской организации, материально-
техническая база медицинской организации.

Внешние возможности медицинской организа-
ции для обучения медицинского персонала включа-
ют привлечение преподавателей образовательных 
организаций на договорной основе. Но особенно эф-
фективно долгосрочное сотрудничество медицин-
ской и образовательной организаций осуществляет-
ся в рамках длительно действующего многосторон-
него стратегического альянса.

Оценка эффективности внутриорганизационной 
системы непрерывного профессионального развития 
медицинского персонала. На базе Сети 1 был развер-
нут внутриорганизационный УЦ с собственным 
штатом, включающим руководителя, преподавателя 
и методиста, соответствующей материально-техни-
ческой базой — учебными аудиториями, компьютер-
ным классом, мультимедиа-аппаратурой. Во вну-
треннюю информационную систему была интегри-
рована СДО. Между Сетью 1 и кафедрой общей вра-
чебной практики Первого МГМУ им. И. М. Сеченова 
был заключен договор о сотрудничестве. Преподава-
тели кафедры участвовали в определении образова-
тельных потребностей, подготовке обучающих мате-
риалов и тестовых заданий, а также оценке результа-
тов обучения.

Обучение медицинского персонала Сети 2 и Ме-
дицинского центра также проходило при содей-
ствии преподавателей кафедры общей врачебной 
практики. Ввиду отсутствия технических возможно-

стей обучающие материалы и тестовые задания были 
подготовлены на бумажных носителях.

В ходе организационного эксперимента внутри-
организационное обучение врачей, преимуществен-
но терапевтов и врачей общей практики (ВОП), про-
водилось на уровнях «Коррекция» и «Развитие».

Обучение на уровне «Коррекция». Проведенная в 
Сети 1 внутриорганизационная аттестация с исполь-
зованием СДО, в которой приняли участие 47 ВОП и 
терапевтов, продемонстрировала в целом недоста-
точный исходный уровень знаний: средний балл со-
ставил 6,3±1 из 10 возможных. Получили неудовлет-
ворительные оценки при ответах на тестовые вопро-
сы 77,6%. Проведенная параллельно экспертная 
оценка 1070 законченных случаев обращения к ВОП 
и терапевтам показала, что основная доля (85,3%) де-
фектов КМП связаны с диагностикой и назначаемым 
обследованием. На основании внутриорганизацион-
ной аттестации и экспертной оценки был определен 
перечень наиболее проблемных областей знаний, 
требующих первоочередной коррекции. Для коррек-
ции знаний было подготовлено 49 учебных модулей, 
включающих теоретическую часть и тестовые зада-
ния, которые были размещены в СДО и предоставле-
ны врачам для самообучения. По итогам обучения 
средний балл увеличился и составил 8,7±1,7, а удель-
ный вес отличных и хороших оценок вырос до 69,6%, 
что свидетельствует о его результативности.

При этом получены положительные результаты 
по экономии рабочего времени, затраченного врача-
ми на обучение. Наличие в СДО возможности выво-
да информации на печать позволило изучать обуча-
ющие материалы в свободное от работы время, а те-
стовые задания решать на рабочем месте (в переры-
вах между приемом пациентов, до начала или после 
рабочей смены). В итоге время, затраченное на реше-
ние тестовых заданий, составило в среднем 
12,6±25,1 мин, что не превышает 3,5% от общего ра-
бочего времени врача в смену.

В Медицинском центре в обучении приняли уча-
стие врачи таких специальностей, как ВОП, тера-
певт, кардиолог, невролог, офтальмолог и акушер-
гинеколог. При определении исходного уровня зна-
ний в области факторов риска сердечно-сосудистых 
и онкологических заболеваний частота верных отве-
тов составила только 43,8±14%. Экспертиза 35 закон-
ченных случаев обращения показала частоту выяв-
ления имеющихся факторов риска только в 
65,7±15,7%, а назначение необходимых профилакти-
ческих мероприятий — в 45,5±29,4% случаев.

После проведенного внутриорганизационного 
обучения (самостоятельное изучение предоставлен-
ных обучающих материалов) частота верных ответов 
увеличилась с 43,8±14 до 64,6±14%, а неверных сни-
зилась с 16,7±10,5 до 2,1±14%.

Повторная экспертиза 35 законченных случаев 
обращения продемонстрировала положительную 
динамику частоты выявления факторов риска: уве-
личение с 65,7±15,7 до 83,3±14,9%.

У врачей, прошедших обучение, показатель вы-
рос на 17,6% по сравнению с исходным уровнем и 
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превысил его значение у не прошедших обучение 
специалистов на 46,9%. При выявлении факторов 
риска обучавшимися врачами в 87,5±22,9% случаев 
были назначены профилактические мероприятия, 
что на 42% чаще, чем до обучения.

Высокие оценки врачей получило и само внутри-
организационное обучение —средний балл составил 
4,1±0,4 из 5 возможных.

Обучение на уровне «Развитие». Для обучения 
ВОП и терапевтов на уровне «Развитие» в Сети 1 бы-
ли организованы лекции, проводившиеся во внутри-
организационном УЦ преподавателями образова-
тельных организаций. Анализ 120 парных результа-
тов тестовых заданий (входной и выходной тесто-
вый контроль, пройденный каждым врачом) свиде-
тельствует об эффективности проведенного обуче-
ния. Средний балл увеличился с 6,3±2 до 7,7±1,8. Ча-
стота отличных и хороших оценок после обучения 
стала статистически значимо выше исходной: 
23,1±7,5% против 7,4±4,7% (р<0,001) и 23,1±7,5% 
против 13,2±6% (p<0,02) соответственно. Частота не-
удовлетворительных оценок статистически досто-
верно снизилась с 63,6±8,6 до 29,8±8,2% (р<0,001).

На рабочих местах врачи проходили только вы-
ходной тестовый контроль. Среднее время, затра-
ченное на него, составило 11,5±1,8 мин, т. е. он не 
требовал значительных временных затрат и не нанес 
существенного ущерба производственному про-
цессу.

В Сети 2 внутриорганизационное обучение на 
уровне «Развитие» проводилось с целью внедрения 
новых подходов к лечению пациентов. С участием 
сотрудников кафедры общей врачебной практики 
были разработаны обучающие материалы, тестовые 
задания для контроля результатов обучения, карты 
экспертной оценки, а также анкеты для оценки мне-
ния медицинского персонала. Врачи получили обу-
чающие материалы для самоподготовки, на которую 
было отведено 2 нед.

В организационном эксперименте приняли уча-
стие врачи следующих специальностей: терапевт, 
физиотерапевт, акушер-гинеколог, уролог, хирург, 
педиатр, невролог. Результаты тестирования свиде-
тельствуют о высоком уровне освоения теоретиче-
ского материала врачами: 76,7% правильных ответов 
при отсутствии неправильных.

Врачи высоко оценили внутриорганизационное 
обучение, суммарный средний балл составил 4,4±0,9. 
В 100% случаев была отмечена целесообразность по-
добной формы обучения как дополнения к ДПО, 
осуществляемому на базе лицензированных образо-
вательных организаций.

Анализ 45 законченных случаев обращения про-
демонстрировал рост частоты использования новых 
подходов к лечению на 20%.

Обсуждение
В ходе проведенного исследования была доказана 

эффективность использования трехуровневой си-
стемы НПР с целью внутриорганизационного обуче-

ния медицинского персонала без отрыва от произ-
водства. Обучение на уровнях «Коррекция» и «Раз-
витие» внутриорганизационной системы НПР мо-
жет служить дополнением к современной форме 
НМО, отношение к которому среди медицинских 
работников неоднозначно. Внутриорганизационное 
обучение позволяет адаптировать полученные в об-
разовательных организациях ЗУН к конкретным ус-
ловиям труда, а также проводить обучение дополни-
тельным ЗУН, необходимым для реализации страте-
гий развития медицинской организации и повыше-
ния КМП.

Важно отметить, что система НПР, апробирован-
ная в условиях медицинских организаций, оказыва-
ющих медицинскую помощь в амбулаторных усло-
виях, может использоваться и в государственных ме-
дицинских организациях. Этому способствуют по-
следние тенденции развития здравоохранения, ха-
рактеризующиеся сближением его государственного 
и негосударственного секторов.

Выводы
1. Внутриорганизационное обучение медицин-

ского персонала на базе медицинской организации 
может быть эффективным дополнением к ДПО, реа-
лизуемому образовательными организациями.

2. Внутриорганизационное обучение может осу-
ществляться с использованием внутренних ресурсов 
и с привлечением внешних преподавателей.

3. В крупных медицинских организациях при на-
личии соответствующих технических возможностей 
целесообразно располагать внутриорганизацион-
ным учебным центром, информационной системой 
с широким комплексом возможностей, в том числе 
для дистанционного обучения.

4. Результаты исследования свидетельствуют о 
положительном влиянии внутриорганизационного 
обучения на уровень профессиональных знаний, 
удовлетворенность медицинского персонала, эконо-
мию рабочего времени, а также качество медицин-
ской помощи.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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МОДЕРНИЗАЦИЯ КАДРОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ г. МОСКВЫ В 2010—2017 гг.
ГБУЗ «Психиатрическая клиническая больница № 1 им. Н. А. Алексеева» Департамента здравоохранения г. Москвы, 117152, г. Москва

Реорганизация психиатрической службы г. Москвы заключалась в сокращении избыточного стационарного и 
развитии амбулаторного звеньев. На первом этапе преобразований (2010—2016) психоневрологические дис-
пансеры были присоединены к психиатрическим больницам, часть коечного фонда сокращена либо перепрофи-
лирована. На втором этапе (2017) проводилась реорганизация стационарной сети: дальнейшее сокращение 
коечного фонда и объединение психиатрических больниц. Третий этап (2017—2020) предполагает развитие 
амбулаторной помощи. 
Целью исследования стало определение обеспеченности кадровыми ресурсами психиатрических учреждений 
г. Москвы, анализ динамики кадровых ресурсов в период проведения реформ. 
Исследование является сплошным ретроспективным исследованием кадрового состава психиатрической 
службы г. Москвы в 2008—2017 гг. 
В 2008—2017 гг. число занятых должностей участковых психиатров снизилось с 0,28 до 0,25 в расчете на 
10 тыс. населения. В Российской Федерации (РФ) обеспеченность участковыми психиатрами в 2017 г. соста-
вила 0,23 на 10 тыс. населения. 
Обеспеченность населения психиатрами в 2017 г. составила в Москве 1,15, в РФ — 0,83 на 10 тыс. населения. 
В 2015—2017 гг. возросли количество и укомплектованность амбулаторных ставок в психиатрических уч-
реждениях г. Москвы. Укомплектованность врачебных ставок в 2017 г. в амбулаториях составила 63,5—77%. 
В Москве общее число посещений в расчете на 1 участкового врача-психиатра за 2008—2017 гг. возросло на 
36,5% для взрослых, на 140,5% для подростков, на 5,3% для детей. 
Доля врачей-психиатров, имеющих квалификационную категорию, снижалась с 2010 по 2017 г. и в 2017 г. со-
ставила в Москве 40,4%, в РФ — 50,9%.
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The modernization of the Moscow psychiatric service consisted in reduction of hospital service and development of out-
patient service. The first stage of modernization (2010—2016) the psycho-neurological dispensaries were joined to psychi-
atric hospitals and bed stock was reduced or restructured for different function. The second stage of modernization (2017) 
consisted in such modernization of hospital network as further reducing of bed stock and unification of psychiatric hospi-
tals. The third stage (2017—2020) presupposes development of out-patient care. The purpose of study was establishing pro-
vision of personnel resources of Moscow psychiatric institutions and analysis of dynamics of personnel resources during 
modernization period. The study is a continuous retrospective analysis of personnel of Moscow psychiatric service in 
2008—2017. In this period number of occupied job positions of district psychiatrists decreased from 0.28 to 0.25 per 10 000 
of population. In the Russian Federation provision with district psychiatrists made up to 0.23 per 10 000 of population in 
2017. In 2027, the provision with psychiatrists of population made up to 1.15 in Moscow and 0.83 in the Russian Federa-
tion per 10 000 of population. In 2015—2017, in Moscow, quantity and staffing of out-patient job positions in Moscow 
psychiatric institutions increased. In 2017, the staffing of job positions in out-patient institutions made up to 63.5%-77%. 
In 2008—2017, in Moscow, total number of visits per district psychiatrist increased up to 36.5% for adults and up to 
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Основу оказания психиатрической помощи со-
ставляет соблюдение принципов общественно-ори-
ентированной психиатрии [1—6]. Основные поло-

жения этой концепции были сформулированы в 
2005—2013 гг. в международных документах: «Евро-
пейской декларации по охране психического здоро-
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вья», «Комплексном плане действий в области пси-
хического здоровья на 2013—2020 гг.» и «Европей-
ском плане действий по охране психического здоро-
вья» [7—9].

Основными принципами общественно-ориенти-
рованной психиатрии являются: оказание комплекс-
ной специализированной психиатрической и соци-
альной помощи на уровне первичного медико-сани-
тарного звена, включение психиатрической помощи 
в общесоматическую сеть, мультидисциплинарный 
подход к оказанию психиатрической помощи, со-
блюдение прав лиц с психическими расстройствами.

Преобразования психиатрической службы г. Мо-
сквы с 2010 г. были направлены на оптимизацию из-
быточного стационарного звена. Реорганизация 
психиатрической службы проводилась в соответ-
ствии с Законом Российской Федерации от 
02.07.1992 «О психиатрической помощи и гарантиях 
прав граждан при ее оказании», согласно ст. 5 кото-
рого «Все лица, страдающие психическими рас-
стройствами… имеют право на: …психиатрическую 
помощь в наименее ограничительных условиях, по 
возможности по месту жительства» (Федеральный 
закон Российской Федерации от 02.07.1992 № 3185—
1 (ред. от 03.07.2016) «О психиатрической помощи и 
гарантиях прав граждан при ее оказании»).

До начала проведения реформ в составе службы 
состояло 16 психиатрических больниц (ПБ) и 24 пси-
хоневрологических диспансера (ПНД), имевших ста-
тус самостоятельных юридических лиц.

Первый этап преобразований (2010—2016) за-
ключался в присоединении ПНД к ПБ, сокращении 
коечного фонда психиатрических учреждений, его 
перепрофилировании, передаче некоторых учреж-
дений в ведомство Департамента труда и социальной 
защиты населения (ДТСЗН) — ПБ № 2 им. О. В. Кер-
бикова, ПБ № 10. Были организованы территориаль-
ные психиатрические объединения (ТПО) — 6 ПБ, 
имеющих в составе филиалы — 21 ПНД. Данные из-
менения позволили сократить расходы на содержа-
ние административно-управленческого аппарата.

Количество психиатрических коек в Москве в 
2010—2016 гг. было сокращено с 14 до 8,6 тыс. (на 
39%), что производилось в основном за счет проста-
ивающих коек и позволило найти ресурсы для рас-
ширения коечного фонда ДТСЗН, а также перерас-
пределить финансирование в пользу развития амбу-
латорного звена психиатрической службы.

Второй этап (2017) включал реорганизацию ста-
ционарной сети: дальнейшее сокращение коечного 
фонда (простой которого в 2015 г. составлял от 5 до 
75%), присоединение психиатрической клинической 
больницы (ПКБ) № 3 к ПКБ № 4, присоединение ПБ 
№ 14 к ПКБ № 1, передачу ПКБ № 15 в ведомство 
ДТСЗН и передачу ПКБ № 12 в Научно-практиче-
ский центр (НПЦ) им. Соловьева. Одновременно 
осуществлялось развитие амбулаторного звена пси-
хиатрической службы, увеличение мест для лиц с 
психическими заболеваниями в дневных стациона-
рах.

Третий этап, реализация которого началась в 
2017 г. и продолжается в настоящее время, предпола-
гает развитие существующих и открытие новых ам-
булаторных учреждений, имеющих диспансерные 
отделения, дневные стационары и медико-реабили-
тационные отделения.

Целью данного исследования являлось опреде-
ление обеспеченности кадровыми ресурсами психи-
атрических учреждений г. Москвы, анализ динами-
ки кадровых ресурсов в период проведения ре-
форм.

Материалы и методы
Проведено сплошное ретроспективное исследо-

вание, осуществлен анализ кадрового состава психи-
атрической службы РФ в целом и г. Москвы в част-
ности в период 2008—2017 гг.

Рис. 1. Обеспеченность психиатрами, работавшими по участко-
вому принципу, в г. Москве в 2008—2017 гг. (на 10 тыс. населе-

ния).

Год

Результаты исследования
В 2008—2017 гг. число занятых должностей пси-

хиатров, работающих по участковому принципу, 
снизилось с 316,25 в 2008 г. до 140,75 в 2014 г. и вновь 
возросло до 306,25 в 2017 г., в целом снизившись на 
3,2%. Обеспеченность населения участковыми пси-
хиатрами на 10 тыс. населения снизилась за период 
наблюдения на 10,7% (рис. 1).

В РФ обеспеченность участковыми психиатрами 
на 10 тыс. населения в 2017 г. была ниже московской 
и составила 0,23.

Общее количество психиатров в Москве в 2017 г. 
составило 1427 человек, обеспеченность — 1,15 на 
10 тыс. населения. Для РФ этот показатель был ниже 
и составил 0,83 на 10 тыс. населения.

Число врачей-психотерапевтов, осуществляю-
щих диспансерное наблюдение и консультативно-
лечебную помощь, в Москве в 2008—2017 гг. снизи-
лось с 193 до 59,25 (на 69,3%); обеспеченность врача-
ми-психотерапевтами, осуществляющими диспан-
серное наблюдение и консультативно-лечебную по-
мощь, снизилась с 0,17 до 0,05 на 10 тыс. населения 
(на 70,6%).

За 2010—2017 гг. общее число психотерапевтов в 
Москве снизилось с 286 до 160, обеспеченность пси-
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хотерапевтами — с 0,25 до 0,13 на 10 тыс. населе-
ния, т. е. на 48%. В РФ в это время также отмечено 
снижение общего количества психотерапевтов 
(с 1800 до 1361) и обеспеченности психотерапевта-
ми с 0,13 до 0,09 на 10 тыс. населения, т. е. на 30,8%. 
Однако в Москве обеспеченность населения психо-
терапевтами остается выше, чем в целом по России 
(рис. 2).

Второй этап преобразований был реализован в 
2017 г., и динамика показателей здравоохранения за 
2015—2017 гг. отражает его эффективность.

Та б л и ц а  1
Количество ставок медицинского персонала по категориям 
в различных амбулаторных учреждениях г. Москвы в 2015 

и 2017 гг. (на 100 тыс. прикрепленного населения)

Учрежде-
ние

Количество вра-
чебных ставок 

(психиатры и пси-
хотерапевты)

Количество ставок 
среднего медицин-

ского персонала

Количество ставок 
младшего меди-

цинского персона-
ла

2015 г. 2017 г. 2015 г. 2017 г. 2015 г. 2017 г.

ПНД № 22 17,6 6,94 31,4 13,14 16,2 —
ПКБ № 1 5,7 8,83 5,8 9,71 1,8 2,62
ПКБ № 4 6,3 6,33 6,0 7,2 1,6 2,04
ПБ № 13 6,2 4,57 7,9 6,7 3,2 —

За 2015—2017 гг. возросло количество амбулатор-
ных ставок в ПКБ № 1 относительно врачебного пер-
сонала, а также в ПКБ № 4 и № 13 относительно сред-
него и младшего медицинского персонала, распреде-
ление врачебных ресурсов стало более равномерным 
(табл. 1). Расширение амбулаторного звена осущест-
влялось параллельно сокращению ресурсов, выделя-
емых на избыточное стационарное звено (табл. 2).

Та б л и ц а  2
Количество ставок в круглосуточных стационарах по категориям 

в г. Москве в 2015 и 2017 гг. (на 100 тыс. прикрепленного 
населения)

Уч-
режде-

ние

Количество врачеб-
ных ставок (психи-
атры и психотера-

певты)

Количество ставок 
среднего медицин-

ского персонала

Количество ставок 
младшего меди-

цинского персона-
ла

2015 г. 2017 г. 2015 г. 2017 г. 2015 г. 2017 г.

ПКБ № 1 7,3 5,16 18,5 18,86 16,7 2,14
ПКБ № 4 6,2 4,47 17,8 12,75 26,5 19,6
ПБ № 13 6,9 2,14 20,0 9,00 29,2 0,61

Та б л и ц а  3
Коэффициент совместительства персонала ТПО в 2017 г. 

в г. Москва

Учрежде-
ние

Врачебный персо-
нал

Средний медицин-
ский персонал

Младший меди-
цинский персонал

стацио-
нар

амбула-
тория

стацио-
нар

амбула-
тория

стацио-
нар

амбула-
тория

ПКБ № 1 1,13 1,16 1,07 1,11 1,13 1,19
ПКБ № 4 1,22 1,14 1,13 1,08 1,12 1,28
ПБ № 13 1,24 1,75 1,22 1,98 0,92 —
ПНД № 22 — 1,07 — 0,98 — —

В сравнении с 2015 г укомплектованность врачеб-
ными ставками в амбулаториях возросла: в ПКБ № 1 
с 71 до 77%, в ПКБ № 4 с 61 до 63,5%, в ПКБ № 13 с 66 
до 87%, в ПНД № 22 с 71 до 77%. С 2015 по 2017 г. сни-

зилась укомплектованность врачебных ставок в ста-
ционарах ПКБ № 1 (с 73 до 64%) и ПКБ № 4 (с 72 до 
54%), возросла с 75 до 100% укомплектованность 
врачебных ставок ПБ № 13.

Та б л и ц а  4
Число посещений врачей в Москве в 2008—2017 гг. в расчете на одного врача, работающего по участковому принципу

Врач 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г.

Участковый врач-психиатр для взрослых 3311 3453 3545 3818 4673 5140 13430 5365 5051 4520
          «                        «              для подростков 2689 2785 2713 3127 3435 4337 15819 5260 4944 6469
          «                        «              для детей 2167 2199 2250 2371 2548 3153 7728 3858 4353 2283
Психотерапевт 1804 1692 1786 1981 1509 2160 4877 1477 817 1097

По данным Бюро медицинской статистики, Ф. 30, 
2017 г., коэффициент совместительства для врачей-
психиатров составляет от 1,07 в амбулатории ПНД 
№ 22 до 1,75 в амбулатории ПБ № 13 и от 1,13 в ста-
ционаре ПКБ № 1 до 1,24 в стационаре ПКБ № 13. 
Это свидетельствует о сохраняющемся дефиците ка-
дров в психиатрической службе. Также отмечен де-
фицит среднего медицинского персонала в амбула-
торных учреждениях ПБ № 13 (табл. 3).

В Москве число посещений врача, включая посе-
щения на дому, в расчете на одного врача-психиатра 
за 2008—2017 гг. возросло с 3311 до 4520,2 (на 36,5%) 
для взрослых пациентов, с 2689,3 до 6469 (на 140,5%) 
для подростков, с 2167 до 2282,6 (на 5,3%) для детей. 
Однако число посещений психотерапевтов за это же 
время снизилось с 1803,9 до 1096,7 (на 39,2%; 
табл. 4).

Доля врачей-психиатров, имеющих квалифика-
ционную категорию, составила в 2017 г. 40,4%, что 
ниже соответствующего показателя для России 
(50,9%). Практически по всем специальностям доля 
специалистов, имеющих квалификационную катего-
рию, в 2010—2017 гг. снижалась (табл. 5).

Рис. 2. Обеспеченность Москвы и РФ психотерапевтами 
(на 10 тыс. населения) в 2010—2017 гг.

Год
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Та б л и ц а  5
Доля врачей, имеющих квалификационную категорию, в РФ 

и Москве в 2010—2017 гг. (в %)

Врач 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г.

РФ:
психиатр 
(все насе-
ление) 57,6 56,4 55,9 55,6 55,3 53,8 52,6 50,9
психоте-
рапевт 44,9 44,6 44,8 44,8 44,8 44,4 44,6 42,3

Москва:
психиатр 
(все насе-
ление) 45,9 46,5 49,2 49,3 48,4 48,6 44 40,4
психоте-
рапевт 26,2 24,2 26,4 31,7 26,4 30,4 25,9 23,1

Обсуждение
Стремительные изменения территориального 

устройства г. Москвы способствуют неравномерно-
му распределению ресурсов психиатрической служ-
бы в черте города, делая необходимым проведение 
мероприятий по оптимизации ресурсов.

В 2008—2017 гг. число занятых должностей пси-
хиатров, работающих по участковому принципу, 
оставалось практически неизменным, снизившись 
на 3,2%. В период 2008—2014 гг. снижение было бо-
лее выраженным, что могло быть связано с суще-
ствовавшим дефицитом кадров, нараставшим вслед-
ствие большого процента работающих в психиатри-
ческой службе пенсионеров. В дальнейшем отмеча-
лось увеличение количества участковых психиатров, 
а к 2017 г. дефицит кадров в первичном звене здраво-
охранения в психиатрии был сведен к минимуму. 
В РФ обеспеченность психиатрами была ниже соот-
ветствующего показателя для столицы, что свиде-
тельствует о высокой обеспеченности кадрами пси-
хиатрической службы г. Москвы.

Выраженное снижение количества психотера-
певтов, отмечавшееся в г. Москве в 2010—2017 гг., 
может быть связано с тем, что часть должностей ста-
ли занимать врачи-психиатры, работающие в психи-
атрических учреждениях психотерапевтами по со-
вместительству.

В 2015—2017 гг. в Московской психиатрической 
службе осуществлялся второй этап реформ, заклю-
чавшийся в расширении амбулаторного звена. За 
этот период возросло количество амбулаторных ста-
вок, распределение врачебных ресурсов между раз-
личными ТПО стало более равномерным, возросла 
укомплектованность врачебных ставок в амбулато-
риях.

В Москве за 2008—2017 гг. возросло общее число 
посещений врачей-психиатров, работающих по 
участковому принципу, включая посещения на дому, 
в расчете на 1 врача-психиатра, что говорит о поло-
жительной динамике и расширении объемов амбу-
латорной помощи.

Однако о необходимости дальнейших преобразо-
ваний говорит превышение рекомендованных пре-
дельных значений коэффициента совместительства 
врачебного и другого медицинского персонала ТПО, 

свидетельствующее об избыточной нагрузке на ме-
дицинский персонал и снижении качества и доступ-
ности психиатрической помощи для населения. На 
основании ст. 284 Трудового кодекса РФ максималь-
ный коэффициент совместительства составляет 1,5. 
По данным В. Н. Кораблева, предельный коэффици-
ент совместительства для врачей ТПО составляет 
1,2, для среднего медицинского персонала — 1,4, для 
младшего медицинского персонала — 1,5 [10]. В двух 
психиатрических стационарах и одной амбулатории 
г. Москвы наблюдается превышение рекомендован-
ных предельных значений совместительства для вра-
чебного персонала. Превышение предельных значе-
ний коэффициента совместительства для среднего 
медицинского персонала отмечается в одной амбу-
латории города.

Уровень профессиональной подготовки меди-
цинского персонала ТПО в настоящее время также 
требует совершенствования и ограничивает внедре-
ние инновационных технологий оказания психиа-
трической помощи. Доля врачей-психиатров, имею-
щих квалификационную категорию, ниже соответ-
ствующего показателя для России. Практически по 
всем специальностям с 2010—2017 гг. снижается до-
ля специалистов, имеющих квалификационную ка-
тегорию. Таким образом, для повышения квалифи-
кации медицинского персонала ТПО и обеспечения 
психиатрической службы г. Москвы высококвали-
фицированными кадрами необходима разработка 
эффективных программ повышения квалификации 
и усовершенствования компетенций, создание 
специализированных образовательных центров и 
организация непрерывного обучения кадров психи-
атрической службы г. Москвы.

Выводы
1. В период 2008—2017 гг. число занятых должно-

стей психиатров, работающих по участковому прин-
ципу, и обеспеченность населения участковыми пси-
хиатрами оставались на высоком уровне, что гово-
рит о высоком потенциале развития амбулаторной 
психиатрической службы.

2. В 2015—2017 гг. возросло количество амбула-
торных ставок в психиатрических учреждениях 
г. Москвы, их укомплектованность, распределение 
врачебных ресурсов между различными ТПО стало 
более равномерным, что свидетельствует о развитии 
амбулаторной помощи населению.

3. В Москве за 2008—2017 гг. возросло общее 
число посещений врачей-психиатров, работающих 
по участковому принципу, включая посещения на 
дому, в расчете на одного врача-психиатра, что так-
же свидетельствует об эффективном развитии си-
стемы амбулаторной психиатрической помощи на-
селению.

4. Доля врачей-психиатров, имеющих квалифика-
ционную категорию, в Москве ниже, чем в РФ. Сни-
жается доля специалистов, имеющих квалификаци-
онную категорию, с 2010 по 2017 гг. Коэффициент 
совместительства врачебного и другого медицинско-
го персонала в некоторых ТПО превышает рекомен-
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дованные нормативы. Таким образом, необходимы 
дальнейшие преобразования системы оказания пси-
хиатрической помощи.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Укомплектованность врачами-специалистами играет важную роль в своевременном оказании специализиро-
ванной медицинской помощи населению. Несмотря на улучшение условий жизни в развитых странах, инфек-
ционные болезни остаются наиболее опасными в эпидемиологическом плане заболеваниями. Организация 
специализированной медицинской помощи населению осуществляется согласно порядку оказания медицин-
ской помощи при инфекционных заболеваниях. В настоящее время отмечается высокая загруженность вра-
чей-инфекционистов, что указывает на необходимость анализа обеспеченности врачами-инфекционистами 
и их деятельности. Цель исследования — анализ обеспеченности врачами-инфекционистами и их деятельно-
сти в Российской Федерации для принятия организационных решений. В работе использованы данные по Рос-
сийской Федерации федерального статистического наблюдения «Сведения о медицинской организации», фор-
ма № 30 за период 2013—2017 гг. В работе применялись статистический, аналитический, описательный ме-
тоды статистики. 
Практически во всех федеральных округах прослеживается рост обеспеченности врачами-инфекционистами 
при снижении укомплектованности специалистами амбулаторного звена, что соответствует общероссий-
ской тенденции. Отмечается также снижение числа посещений из расчета на одну должность врача-инфек-
циониста, при этом в последние 3 года указанного периода наблюдается стабильность показателя числа об-
ращений по поводу заболеваний.
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The staffing of medical specialists plays an important role in modern rendering of specialized medical care of population. 
Despite amelioration of life conditions in developed countries, infectious diseases continue to be the most dangerous ones 
on the side of epidemiology. The organization of specialized medical care of population is implemented according standards 
of provision of medical care in case of infectious diseases. Nowadays, high load of physicians is noted that indicates necessity 
of analyzing provision with infectiologists and their activities. 
The purpose of study is to analyze provision with infectiologists and their activities in the Russian Federation for organi-
zational decision-making. The study used national data from the Federal statistical monitoring “The information of med-
ical organization” (Form 30) in 2013—2017. The study applied such research methods as statistical, analytical, descriptive 
techniques. Factually, in all Federal okrugs increasing of provision with infectiologists is traced at decreasing of staffing with 
out-patient paramedical personnel that correspond to all-Russian trend. Also decreasing of number of visits per one job 
position of infectiologist. At that, during last three years of the mentioned period, a stability of indicator of visits because 
of diseases is observed.
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Состояние здоровья населения характеризует 
благосостояние общества, поэтому организация ме-
дицинской помощи и анализ кадрового потенциала 

относятся к главным задачам здравоохранения [1—
6]. Инфекционные болезни на протяжении многих 
столетий были и остаются наиболее опасными из-за 
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их способности вовлечь в процесс большое число 
здоровых людей в течение короткого времени. Не-
смотря на улучшение условий жизни, инфекцион-
ные болезни продолжают занимать значимое место в 
структуре заболеваемости и смертности человека и 
уступают первые места лишь болезням сердечно-со-
судистой системы и злокачественным онкологиче-
ским заболеваниям. Известно, что организация 
специализированной медицинской помощи 
взрослому населению осуществляется в соответ-
ствии с порядком оказания медицинской помощи 
при инфекционных заболеваниях [7]. В то же время 
отмечается высокая загруженность врачей-специа-
листов [8, 9], что требует периодического пересмо-
тра порядка оказания медицинской помощи и ана-
лиза деятельности профильных специалистов.

Цель исследования — анализ обеспеченности 
врачами-инфекционистами и их деятельности в Рос-
сийской Федерации для принятия организационных 
решений.

Материалы и методы
Использованы данные федерального статистиче-

ского наблюдения «Сведения о медицинской орга-
низации», ф. № 30, за 2013—2017 гг. В работе приме-
нялись статистический, аналитический, описатель-
ный методы статистики.

Результаты исследования
Обеспеченность врачами-инфекционистами, ока-

зывающими медицинскую помощь населению в ам-
булаторных условиях, в целом по Российской Феде-
рации за 2013—2017 гг. выросла на 12,5% (с 0,16 в 
2013 г. до 0,18 в 2017 г.), несмотря на период стагна-
ции в 2014—2015 гг., когда показатель обеспеченно-
сти был равен 0,17 на 10 тыс. населения. Положи-
тельные темпы прироста показателя (ТПП) зафикси-
рованы в 2014 г. (+6,3%) и в 2017 г. (+5,9%).

В то же время укомплектованность данными 
специалистами амбулаторного звена за 5-летний пе-
риод исследования снизилась на 4,6% (с 84,6 до 80%), 
что дало в течение всего анализируемого периода от-
рицательные темпы прироста показателя. Макси-
мальное снижение данного показателя зафиксирова-
но в 2016 г. (на 1,7%) и 2017 г. (на 1,4%).

На этом фоне закономерным является уменьше-
ние коэффициента совместительства среди врачей-
инфекционистов (ТПП=-4,5%), который снизился с 
1,79 в 2013 г. до 1,71 в 2017 г. В анализируемый пери-
од четко проявлена отрицательная динамика ТПП 
исследуемого показателя, за исключением 2016 г.

Число посещений из расчета на одну должность 
врача-специалиста на протяжении 5-летнего перио-
да снижалось с ТПП=-11,9% за период 2013—2017 гг. 
(5186,2 в 2013 г. и 4571,6 в 2017 г.). Максимальное 
снижение на 7% произошло в 2014 г., в последующие 
годы отрицательные значения ТПП составляли от 
−1,3 до −2,6%.

За анализируемый период доля посещений по по-
воду заболеваний увеличилась с 68,4% в 2013 г. до 
71,7% в 2017 г. (ТПП=+3,3%). Максимальный при-

рост на 3,5% был отмечен в 2015 г., тогда показатель 
достиг максимального значения 71,7%, такой же по-
казатель зафиксирован и в 2017 г. Минимальное зна-
чение (68,3%) отмечено в 2014 г.

Анализ обеспеченности врачами-инфекциони-
стами, оказывающими медицинскую помощь насе-
лению в амбулаторных условиях, выявил, что во 
многих федеральных округах (ФО) отмечается рост 
либо стабильность данного показателя (в Централь-
ном ФО). Наибольшим (+21,4%) ТПП был в Дальне-
восточном ФО, на 18,8% вырос показатель в При-
волжском ФО, аналогичные ТПП (+16,7%) отмечены 
в Северо-Кавказском ФО и Сибирском ФО. Макси-
мальные показатели уровня обеспеченности в 
2017 г., которые превышают общероссийский пока-
затель или соответствуют ему, зафиксированы в 
Уральском ФО (0,24%), Северо-Западном ФО 
(0,22%) и Сибирском ФО (0,21%). Минимальные по-
казатели выявлены в Центральном ФО (0,14%), Се-
веро-Кавказском ФО (0,14%) и Южном ФО (0,15%).

За период 2016—2017 гг. в 4 федеральных округах 
(Центральном, Северо-Кавказском, Поволжском и 
Сибирском) отмечалась стагнация показателей.

При анализе показателя обеспеченности в пилот-
ных субъектах страны выявлены максимальные и 
минимальные значения. Так, максимальный ТПП 
(+66,7%) зафиксирован в Ставропольском крае, где, 
несмотря на рост показателя, прослеживается наи-
более неблагоприятная ситуация по обеспеченности 
врачами-инфекционистами: уровень показателя 
обеспеченности в 2017 г. равен 0,1, что в 1,8 раза ни-
же общероссийского показателя. В пилотных субъ-
ектах (г. Москва и Ивановская область) отмечаются 
отрицательные ТПП (-18,8 и -12,5% соответственно) 
и низкие значения показателя обеспеченности (0,13 
и 0,14 соответственно) врачами-специалистами.

Наиболее высокие показатели за весь анализиру-
емый период продемонстрировали г. Санкт-Петер-
бург (0,34%), где показатель превышает общероссий-
ский в 1,9 раза, и Удмуртская Республика с показате-
лем, равным 0,32%.

За период 2013—2017 гг. в подавляющем боль-
шинстве федеральных округов отмечено снижение 
показателя укомплектованности, что особенно вы-
ражено в Южном ФО (ТПП=−8,6%), где регистриру-
ется минимальное значение (73%). Рост укомплекто-
ванности врачами-инфекционистами отмечен лишь 
в Северо-Кавказском ФО (ТПП=+5,6%).

Из пилотных субъектов снижение укомплекто-
ванности врачами-инфекционистами наиболее вы-
ражено в Краснодарском крае, где за анализируемый 
период ТПП составил -15,2%. Максимальный при-
рост отмечен в Ставропольском крае (+14,9%).

Распределение субъектов по максимальным/ми-
нимальным показателям выявило низкую укомплек-
тованность врачами-инфекционистами в Астрахан-
ской области (69,8%), Краснодарском крае (72,1%), 
Хабаровском крае (74,1%). Наиболее благополучная 
ситуация по укомплектованности врачами-специа-
листами — в Республике Татарстан (92,7%) и Ива-
новской области (91,4%).
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Анализ коэффициента совместительства специа-
листов показал, что во всех федеральных округах, 
кроме Южного ФО (ТПП=0,0%), отмечаются отри-
цательные значения ТПП, особенно в Северо-Кав-
казском ФО (−17,8%) и Дальневосточном ФО 
(−11,2%). В Центральном ФО за весь исследуемый 
период отмечались незначительные колебания пока-
зателей. Наиболее высокие коэффициенты совме-
стительства в 2017 г. имели врачи, работающие на 
территории Приволжского ФО (1,82), что на 6,4% 
превышает значение среднероссийского показателя 
(1,71 в РФ).

В большинстве пилотных субъектов наблюдается 
снижение коэффициента совместительства врачей-
инфекционистов. Минимальный показатель в 
2017 г. зарегистрирован в г. Москве (1,46), макси-
мально отрицательный ТПП выявлен в Ставрополь-
ском крае (−29%), где коэффициент совместитель-
ства равен 1,64. Максимальное значение анализируе-
мого показателя сопровождается положительным 
ТПП (+10,2%) в Алтайском крае (2,06). Значительно 
выросла величина данного показателя в Томской 
(ТПП=+23%, от 1,39 в 2013 г. до 1,71 в 2017 г.) и 
Астраханской (ТПП=+22,3%, от 1,48 в 2013 г. до 1,81 
в 2017 г.) областях.

Наряду с ростом показателя обеспеченности вра-
чами-инфекционистами во всех федеральных окру-
гах отмечалось снижение числа посещений в расчете 
на одну должность врача-специалиста в период 
2013—2017 гг. Наиболее загруженными в 2017 г. ока-
зались специалисты Приволжского ФО, где данный 
показатель равен 4890,3, что превышает общерос-
сийский уровень на 7%. В Дальневосточном ФО от-
мечено существенное снижение числа посещений 
врачей-специалистов (ТПП=−20,5%, от 4923,3 в 
2013 г. до 3913,2 в 2017 г.). Показатель в данном окру-
ге был минимальным за весь период исследования. 
Максимальное снижение числа посещений выявле-
но в Центральном ФО (ТПП=−20,9%), при этом дан-
ный округ входил в тройку лидеров по числу посе-
щений на протяжении всего анализируемого пери-
ода.

Среди пилотных субъектов минимальные значе-
ния показателя по числу посещений в расчете на од-
ну должность врача-инфекциониста и, одновремен-
но, наиболее высокие темпы снижения посещаемо-
сти выявлены в Хабаровском крае (ТПП=−35,9%, от 
4791,4 в 2013 г. до 3071 в 2017 г.) и г. Москве 
(ТПП=−49,3%, от 7237,7 в 2013 г. до 3671 в 2017 г.).

Установлено, что среди пилотных субъектов наи-
более высокой загруженность врачей-инфекциони-
стов была в Ивановской области: число посещений 
на одну должность врача в данном субъекте в 2017 г. 
составило 6915 (ТПП=+11,7%). Значительно возрос-
ла нагрузка (ТПП=+29,2%) врачей-инфекционистов 
Новосибирской области: в 2017 г. на одну должность 
врача пришлось 6009,8 посещения.

К 2017 г. на 14,8% увеличилось число посещений 
по поводу заболеваний в Дальневосточном ФО, по-
казав при этом максимальное значение анализируе-
мого показателя (81,1%).

В Северо-Кавказском ФО и Северо-Западном ФО 
отмечено снижение удельного веса посещений по 
поводу заболеваний, однако доля посещений вра-
чей-инфекционистов по поводу заболеваний в этих 
округах наиболее высока относительно других пи-
лотных субъектов (75,4 и 75,1% соответственно). На 
втором месте по темпу прироста показателя — Си-
бирский ФО (ТПП=+13,7%), причем положительные 
ТПП в данном округе наблюдались на протяжении 
всего 5-летнего периода. Доля посещений по поводу 
инфекционных заболеваний выросла с 58,3% в 
2013 г. до 72% в 2017 г. Минимальная посещаемость 
по поводу заболеваний на начало и конец исследуе-
мого периода зарегистрирована в Приволжском ФО 
(71 и 68,3% соответственно).

Анализ данных официальных статистических на-
блюдений показал, что за период 2013—2017 гг. уве-
личилась доля посещаемости врачей-инфекциони-
стов по поводу заболеваний в 10 пилотных субъек-
тах, особенно в Новосибирской и Московской обла-
стях (на 26,5 и 22,3% соответственно).

Значительно сократилась доля посещений по по-
воду заболеваний в Томской области (−23,4%) — 
53,7% в 2017 г. В Астраханской области, несмотря на 
увеличение числа посещений по поводу заболеваний 
(на 15,9%), в 2017 г. анализируемый показатель был 
относительно низким.

Обсуждение
В Российской Федерации прослеживается рост 

обеспеченности населения врачами-инфекциони-
стами, при этом отмечены периоды стагнации в 
2014—2015 гг. и в 2016—2017 гг. Показатели уком-
плектованности и коэффициент совместительства 
врачей данной специальности за анализируемый пе-
риод снижались. Наряду с этим происходило сниже-
ние числа посещений в расчете на одну должность 
врача-специалиста, в то время как доля посещений 
по поводу заболевания оставалась стабильной на 
протяжении последних 3 лет исследуемого периода. 
Для принятия оптимальных управленческих реше-
ний требуется изучение не только причин посеще-
ний данных врачей-специалистов, но и адекватность 
обеспечения ими медицинских организаций, оказы-
вающих медицинскую помощь в амбулаторных ус-
ловиях.

Заключение
Анализ обеспеченности врачами-инфекциони-

стами за период 2013—2017 гг. показал рост показа-
теля во всех ФО. Наиболее обеспечены врачами-ин-
фекционистами жители Уральского ФО, Централь-
ный и Северо-Кавказский ФО обеспечены менее. 
При этом в 7 округах происходило снижение уком-
плектованности амбулаторных медицинских орга-
низаций данными специалистами. Так, наименьшая 
укомплектованность в 2017 г. отмечена в Южном 
ФО, максимальная — в Уральском ФО. Снижался 
также коэффициент совместительства врачей-
специалистов, особенно в Северо-Кавказском ФО. 
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Наиболее высокий коэффициент совместительства 
зарегистрирован в Приволжском ФО.

Во всех ФО отмечена тенденция к снижению чис-
ла посещений в расчете на одну врачебную долж-
ность. Минимальное значение на конец исследуемо-
го периода зафиксировано в Дальневосточном ФО, 
максимальное — в Приволжском ФО. При этом в 
трех ФО произошел рост удельного веса посещений 
по поводу заболеваний.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В обществе не утихают дискуссии о несправедли-
во низкой оценке высококвалифицированного тру-
да отечественных медицинских работников. Доста-
точно часто в качестве аргумента звучат ссылки на 
высокие доходы земских врачей в дореволюционной 
России. Оппоненты этой точки зрения, напротив, 
утверждают, что обычный врач того времени еле 
сводил концы с концами, вспоминая поговорку: 
«Жена попа без рубахи, а жена врача полощет белье 
на речке», т. е. из-за нищеты не может позволить се-
бе нанять прислугу.

Делегатские доклады XIV съезду земских врачей 
Смоленской губернии дают возможность объектив-
но оценить жизненный уровень земско-медицин-
ского персонала в 1910-е годы.

Смоленская губерния — типичная аграрная сред-
нерусская губерния с населением более 2 млн. При 
неустойчивом климате, малоплодородности почв и 
экстенсивном характере землепользования мест-
ность являлась зоной рискованного земледелия, 

объем промышленного производства составлял ме-
нее 1% фабрично-заводской продукции России.

В 1910-е годы XX в. земству принадлежали 2/3 ле-
чебных учреждений и коечного фонда Смоленской 
губернии, помощь в земских лечебницах получали 
78% стационарных и 90% амбулаторных больных. 
Земское здравоохранение включало губернскую и 
психиатрическую больницы, а также 66 врачебных 
участков в 12 уездах. На земской службе состояло 
90 врачей и более 200 лиц фельдшерско-акушерского 
персонала. Типичным врачебным участком являлся 
участок с радиусом 17 верст и населением в 25 тыс. 
жителей на одного врача, что коррелировало со 
средними данными по земской России.

Смоленская губерния, являясь экономически не-
достаточно развитой, по величине доходной сметы 
все годы своего существования занимала одно из по-
следних мест в списке земских губерний, опережая 
лишь Псковское, Тульское, Новгородское и Олонец-
кое земства. Однако отчисления на здравоохранение 
всегда занимали достойное место в расходных ста-
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тьях земского бюджета. Так, в 1910 г. совокупный 
расход губернского и уездных земств на медицин-
скую часть составил 943 тыс. руб. (22% общего бюд-
жета), в то время как в среднем по земским губерни-
ям эта цифра равнялась 1436 тыс. руб. (28%) [1, 
с. 514—517]. Губернским земством было израсходо-
вано на нужды здравоохранения 321 тыс. руб. (36,3% 
общей сметы), уездные земства затратили 622 тыс. 
руб. (14% сметы) [2, с. 243].

Делегатские доклады XIV съезду земских врачей 
Смоленской губернии (1911) включают подробные 
сведения об условиях службы медицинского персо-
нала в каждом из 12 уездов. Показательно, что сами 
земские врачи оценивали свои доходы как низкие. 
В материалах съезда фигурирует мнение, что именно 
недостаточная оценка врачебного труда объясняет 
высокую текучесть кадров и невозможность запол-
нить все имеющиеся вакансии.

Земским врачам зачастую приходилось работать 
в убогой уездной глуши, в условиях достаточно хо-
лодного климата и бездорожья, вдали от цивилиза-
ции и культуры. В этой ситуации многое в развитии 
медицины определяла идеология народничества. 
Либерально-демократические установки русских 
медиков были связаны не только с их происхожде-
нием из слоев, близких к народной массе, но прежде 
всего с патриотическими устремлениями, глубоким 
сочувствием к бедствиям многомиллионного кре-
стьянства. Известный земский врач Д. Н. Жбанков 
писал в своих воспоминаниях: «Мне так хотелось 
пойти в народ: я осознавал свою вину перед крестья-
нином и считал своим долгом как-нибудь отплатить 
деревне»  1. Земская медицина стала одной из форм 
реализации «теории малых дел», столь популярной в 
среде русской интеллигенции.

Из-за тяжелых условий работы в российской глу-
бинке земская служба привлекала преимущественно 
молодежь. Земские деятели понимали, что невоз-
можно бесконечно эксплуатировать ее талант, энер-
гию, физические силы и народнический энтузиазм, 
поэтому старались обеспечить врачам и их помощ-
никам достойный жизненный уровень, совместно
вырабатывали обоюдно удобные и полезные формы 
взаимоотношений. Такая тактика позволяла успеш-
но бороться с кадровым «медицинским голодом». 
Достаточно сказать, что с 1866 по 1916 г. количество 
земских врачей в Смоленской губернии увеличилось 
c 24 до 91, среднего медицинского персонала — c 33 
до 216.

Земства не жалели средств на улучшение суще-
ствующих и строительство новых больниц даже в са-
мом отдаленном захолустье. Так, например, неболь-
шое село Никольское Сычевского уезда Смоленской 
губернии находилось в десятках верст от уездного 
центра и ближайшей железнодорожной станции. 
Жена М. А. Булгакова Т. Н. Лаппа так вспоминает их 
приезд на новое место службы осенью 1916 г.: «От-
вратительное впечатление. Во-первых, страшная 

грязь, 40 верст ехали весь день. <…> грязь бесконеч-
ная и унылая, и вид такой унылый. Туда приехали 
под вечер. Такое все… Боже мой! Ничего нет, голое 
место, какие-то деревца…» [3, с. 306]. Однако бело-
каменная двухэтажная больница размещалась в пре-
красном помещичьем доме, проданном его послед-
ним владельцем земству. Рассчитанная на 34 койки, 
она имела операционную, инфекционное и родиль-
ное отделения, аптеку, несколько флигелей, баню, 
жилые строения, телефон. М. А. Булгаков был удив-
лен наличием современного хирургического инстру-
ментария и обширной медицинской библиотеки, 
разнообразием медикаментов.

Земские структуры активно проводили политику 
экономического стимулирования медицинских ра-
ботников, ориентируясь на средний уровень жизни 
в данной местности.

Оклады губернских земских врачей превышали 
оклады их коллег на службе уездных земств. Так, в 
1910 г. старшие врачи соматической и психиатриче-
ской больниц зарабатывали по 2,5 тыс. руб. в год, их 
ординаторы — 1,5—1,8 тыс. руб., заведующий меди-
ко-статистическим отделением — 2 тыс. руб. Содер-
жание директора Бактериологического института 
обходилось земской казне в 3 тыс. руб., заведующих 
аналитическим и пастеровским отделениями — по 
2 тыс. руб. каждому. При этом отсутствовала система 
поощрительных надбавок за стаж работы, принятая 
в уездных земствах для закрепления медицинских 
кадров. Уровень зарплаты повышался периодически 
по решению губернского земского собрания. Так, в 
1913 г. жалованье губернских докторов повысилось 
в среднем на 300—400 руб. [4, с. 171]. Кроме того, 
проживающие в городах земские врачи имели воз-
можность получать дополнительные доходы от за-
нятий частной практикой, хотя это и вызывало рез-
кое неудовольствие со стороны земской админи-
страции.

В уездах положение врачей было не одинаковым, 
что объяснялось различными условиями службы и 
финансовыми возможностями местных управ. Заве-
дующие городскими больницами и врачи-хирурги 
зарабатывали до 1,7—1,9 тыс. руб. Участковый зем-
ский врач получал вознаграждение от 1 тыс. до 
1,5 тыс. руб. в год, в среднем 1315 руб. Женский труд 
оценивался на 150—200 руб. ниже труда мужчин. 
В целом по России врачебный оклад в центральных 
земских губерниях составлял 1,2 тыс. руб. (в север-
ных и южных губерниях — 1,5—1,8 тыс. руб.) [5, 
с. 366].

Фельдшеры зарабатывали от 240 до 480 руб. в год 
в зависимости от уезда. Труд школьных фельдшеров 
оплачивался выше труда ротных фельдшеров. Оклад 
акушерок ценился ниже фельдшерского и составлял 
240—360 руб. Однако земства охотно приглашали на 
службу фельдшериц-акушерок, оценивая их помощь 
в 480 руб. в год.

Стараясь закрепить медицинских работников на 
селе, земства разработали целую систему дополни-
тельных стимулирующих выплат. В 9 уездах из 12 
оклады медицинскому персоналу повышались каж-

1 Российский государственный архив литературы и искусства. 
Ф.199. Оп. 1. Д.24. С.46.
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дые 3—5 лет на 10% до полуторного содержания, 
в 2 уездах дополнительные выплаты составили 20% 
от 1 оклада в 5-летие, только в одном уезде прибавки 
за стаж вообще не полагалось. За особенно трудные 
условия работы практиковались так называемые 
личные прибавки врачам, фельдшерам и акушеркам. 
Прогрессивные прибавки не уничтожали личных, 
поэтому получались неравные пестрые оклады. Од-
нако часть этих средств регулярно «съедала» инфля-
ция, поэтому с ростом жалованья существенного по-
вышения уровня благосостояния земских служащих 
не происходило.

Стремясь обеспечить приток квалифицирован-
ных специалистов в собственные структуры здраво-
охранения, земства пытались привести в соответ-
ствие достаток земских и государственных врачей. 
Оклады губернских земских врачей всегда были со-
поставимы с окладами врачей, находящихся на госу-
дарственной службе: врачи Смоленского военного 
госпиталя получали жалованье около 2 тыс. руб. в 
год, пересмотр этой суммы был связан с пересмо-
тром общей тарифной сетки. Уездные и участковые 
врачи добивались того же через несколько лет рабо-
ты за счет поощрительных надбавок.

Земства много внимания уделяли вопросам соци-
альной поддержки медицинского персонала на селе. 
Уездные управы старались улучшить материальное 
положение специалистов, предоставляя готовую 
квартиру, оплачивая ее освещение и отопление. Если 
служебная квартира не удовлетворяла врача, он по-
лучал «квартирные» в размере 250—300 руб. 
(100 руб. для среднего медицинского персонала).

Много времени врачи проводили в разъездах по 
бездорожью. При этом только в трех уездах из 12 
земства предоставляли врачу собственных лошадей, 
остальные выдавали врачу «разъездные» в установ-
ленной сумме 150—360 руб. в год. Командировки 
среднего медицинского персонала чаще всего опла-
чивались «по действительному расходу» или из по-
верстной платы (4 копейки с версты), реже в фикси-
рованной сумме 50—90 руб. в год; в одном уезде даже 
выплачивались 30 копеек суточных. Медицинскому 
персоналу приходилось ездить на обывательских и 
наемных лошадях, часто плохого качества, «по мед-
вежьим углам… в самых незатейливых тележках, 
очень нередко самых примитивных крестьянских те-
легах» [6, с. 118].

После 2 лет работы врач имел право на оплачива-
емый отпуск в течение месяца и один свободный 
день каждые 2 нед. Во время его отпуска или болезни 
медицинскую помощь оказывал фельдшерский пер-
сонал, при длительном отсутствии врача его коллега 
из ближайшего участка в определенный день недели 
навещал подшефную больницу. Некоторые уездные 
земства оплачивали приглашение замещающего 
врача.

В случае болезни врач получал полное содержа-
ние в течение 4 мес, два последующих месяца — по-
ловинное. Если болезнь превышала полгода, выдача 
жалованья прекращалась, однако еще в течение 

6 мес врач сохранял право по выздоровлении занять 
прежнее место работы.

Средний медицинский персонал пользовался 
правом ежегодного месячного отпуска для отдыха, а 
по болезни — трехмесячным отпуском с сохранени-
ем содержания, дольше 3 мес — без такового. Во вре-
мя отпуска работа распределялась между оставши-
мися специалистами.

В Смоленской губернии существовали страховые 
и пенсионные кассы для медицинского персонала. 
Так, в случае смерти врача во время работы на эпи-
демии семья получала единовременное страховое 
пособие в 5 тыс. руб. Такие кассы в начале XX в. су-
ществовали только в 13 из 34 земских губерний.

Земство оплачивало поездки на врачебные съез-
ды и конференции. Врачам, имевшим стаж более 
3 лет, разрешались научные командировки на 3 мес. 
для повышения квалификации с сохранением содер-
жания. Если на рубеже XIX—XX вв. на эти цели вы-
плачивалась дополнительная субсидия только в од-
ном уезде, то в 1910 г. — в 8 уездах из 12. Размер суб-
сидии составлял 200—300 руб. По возвращении врач 
был обязан не оставлять службы ранее года (в про-
тивном случае земству возвращался трехмесячный 
оклад). Однако только в одном уезде предоставля-
лась возможность повышения квалификации фельд-
шерам через 3 года на 3 мес с субсидией 100 руб.

Правда, уездные врачи, учитывая их стесненное 
материальное положение и большие семьи, не часто 
использовали эту возможность. Исключение состав-
ляли врачи губернского земства. Например, заведу-
ющий медико-статистическим бюро Д. Н. Жбанков 
за счет земства неоднократно принимал участие в 
работе Пироговских съездов, международных вра-
чебных конгрессов: ХII в Москве (1897) и ХIII в Па-
риже (1900), съезда по борьбе с сифилисом в Санкт-
Петербурге (1897), земских врачебных съездов ряда 
губерний. Результатом поездок старших врачей 
Н. П. Энгельгардта и С. А. Александрова в ведущие 
клиники Франции, Германии и Италии стало значи-
тельное расширение спектра проводимых операций 
в губернской земской больнице. Ординатор хирур-
гического отделения губернской больницы С. И. Спа-
сокукоцкий в период работы в Смоленском земстве 
побывал в нескольких заграничных поездках (в Ло-
занне, Берлине, Вене, Мюнхене), где изучал опыт хи-
рургического лечения заболеваний пищеваритель-
ного тракта.

При всех земских больницах имелись библиотеки 
для медицинского персонала, ежегодно выписыва-
лись медицинские газеты и журналы, на что ассигно-
вались специальные средства в размере 60—100 руб. 
в год. На составление библиотечек для больных, со-
стоявших преимущественно из брошюр по гигиене и 
медицине, земства выдавали дополнительные день-
ги в размере 5 или 10 руб. на каждую больницу.

Для сравнения уровня доходов земских врачей с 
доходами других групп населения целесообразно 
привести следующие данные. В 1910 г. годовой оклад 
директора городского банка Смоленска составлял 
1,5 тыс. руб., жалованье бухгалтера находилось в 
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пределах 900—1100 руб., канцелярские служители, 
земские учителя младших классов, служащие почты, 
помощники аптекарей, санитары, библиотекари и 
сторожа зарабатывали 240 руб. в год [7, с. 42]. Жало-
ванье преподавателей старших классов в гимназиях 
устанавливалось на уровне 1—2 тыс. руб. в год. Окла-
ды младших офицеров равнялись 660—1260 руб. в 
год, старших — 1740—3900 руб., генералов — до 7800 
руб. Средний годовой заработок индустриальных 
рабочих составлял 243 руб., сельскохозяйственных 
рабочих — 129 руб. В день наемные рабочие в про-
мышленности и в сельском хозяйстве получали за 
свой труд от 50 коп. до 1 руб., квалифицированный 
рабочий или крестьянин с собственной лошадью — 
1,5—2 руб. Женщинам платили от 30 до 50 коп. в за-
висимости от вида работ [2, с. 130—42].

Сравнение доходов врачей с ценами того времени 
подтверждает распространенный тезис о дешевизне 
продуктов питания. В 1910 г. розничные цены в Смо-
ленской губернии были таковы: говядина — 22 коп. 
за фунт (450 г), парные куры — 84 коп. за штуку, осе-
трина свежая — 52 коп. за фунт, картофель — 32 коп. 
за пуд, яйца — 31 коп. за десяток, молоко — 14 коп. 
за литр, сливочное масло — 52 коп. за фунт, хлеб — 
5 коп. За пуд ржаной муки, ячменя или гречихи про-
сили 80 коп., овса — 65 коп. Ведро 40% спирта обхо-
дилось в 75—90 коп. Зарабатывая в среднем 3—4 руб. 
в день, на 1 руб. врач мог позволить себе купить, на-
пример, 8 килограммов свинины, или 4 курицы, или 
40 кг гречневой крупы, или 3 пуда ржаного хлеба [2, 
с. 100—130; 7, с. 170—173].

Правда, скромные цены на продукты питания 
компенсировались относительной дороговизной 
промышленных и других товаров. Например, муж-
ской костюм стоил 10—15 руб., зимнее пальто — 
20 руб., ботинки или сапоги — от 2 до 10 руб. За хо-
роший рояль было необходимо заплатить 200 руб., 
цены на лошадей и коров колебались в пределах 50—
70 руб., за сажень (поленница размерами 2 × 2 × 2 м) 
березовых дров платили 12 руб. [8, с. 160—162, 174—
179].

Таким образом, ретроспективное исследование 
уровня и качества жизни земского медицинского 
персонала Смоленской губернии в начале ХХ в. по-
зволяет сделать вывод о том, что социально-эконо-
мическое положение медицинских работников было 

вполне удовлетворительным и даже выше среднего. 
В целях сохранения медицинских кадров на селе 
уездные земства предоставляли врачам, фельдшерам 
и акушеркам целый ряд поощрительных и социаль-
но-бытовых денежных выплат. Вместе с тем нельзя 
утверждать, что земские врачи были очень состоя-
тельными людьми. Основным мотивом их профес-
сиональной и социальной деятельности являлись 
этические принципы и идеалы, желание облегчить 
жизнь крестьянства.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Исторические аспекты санитарно-профилакти-
ческой деятельности в Приморском крае остаются 
наименее изученными разделами отечественной 
истории медицины. Сохранившиеся архивные и би-
блиографические источники, освещающие возник-
новение, становление и развитие санитарного дела в 
Приморском крае в XIX в., немногочисленны, что в 
определенной степени обусловлено неоднократно 
менявшимся административным делением восточ-
ной окраины России и утратой преемственности в 
делопроизводстве и хранении документов.

В 80-е годы XIX в. единственным медицинским 
учреждением г. Владивостока был морской госпи-
таль «для всех ведомств, сословий и лиц города». Го-
спиталь занимался исключительно лечением, однако 
некоторые прогрессивные врачи понимали неиз-

бежность проведения санитарных мероприятий для 
предупреждения эпидемий. В 1889 г., благодаря уси-
лиям врачей госпиталя А. Е. Черемшанского и 
А. А. Шишло, обучавшегося у Л. Пастера, по разре-
шению городской администрации в г. Владивостоке 
открывается Пастеровская станция. Это было пер-
вое учреждение на Дальнем Востоке, оказывавшее 
антирабическую помощь.

В 1884 г. Владивостокская дума выделяет деньги 
на содержание первого городского врача. Им стал 
молодой доктор Иван Мякотин. Через полгода после 
начала работы в должности городского врача И. Мя-
котин, осматривая больного, заразился брюшным 
тифом и умер.

Первое упоминание о деятельности санитарно-
исполнительной комиссии г. Владивостока относит-
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ся к 1893 г. [1]. Председателем комиссии был избран 
городской голова, в ее состав вошли гражданские 
практикующие врачи и старший экипажный врач 
коллежский советник Красильников. Санитарно-ис-
полнительная комиссия занималась предупрежде-
нием эпидемий холеры, чумы и дифтерии, устране-
нием их последствий и статистической отчетностью.

Конец XIX — начало ХХ в. характеризовались вы-
раженным эпидемическим неблагополучием При-
морской области. В 1886, 1890, 1895, 1902, 1910 гг. 
разразились эпидемии азиатской холеры, в 1874, 
1875, 1879, 1887, 1896 гг. — натуральной оспы. Про-
тивоэпидемические мероприятия сводились к хими-
ческой дезинфекции и вывешиванию желтых каран-
тинных флагов [2].

Портовое положение г. Владивостока и его тес-
ные морские связи с десятками государств поддер-
живали напряженную санитарно-эпидемиологиче-
скую обстановку, особенно по холере и чуме. Для 
предупреждения заноса карантинных инфекций в 
1901 г. на острове Русский была открыта обсерваци-
онная станция, действовавшая до 1926 г. Станция 
имела стерилизационное отделение, бараки для 
больных, помещения для персонала и хранения обо-
рудования. Все суда, заходившие в порт г. Владиво-
стока, останавливались на рейде напротив брандвах-
ты. Экипаж и пассажиров осматривал дежурный са-
нитарный врач. Выявленных больных помещали в 
изолятор, судно обеззараживали, используя сулему и 
известь.

Медицинские отчеты свидетельствуют о неодно-
кратных случаях проявления самоотверженности 
персонала станции. Самым неблагополучным ока-
зался 1910 г. Начиная с апреля г. Владивосток на-
воднили тысячи китайских и корейских рабочих. 
С наступлением теплых дней среди них стали реги-
стрироваться случаи холеры. Число пострадавших 
не уменьшалось, и в октябре 1910 г. городские власти 
официально объявили об эпидемии холеры во Вла-
дивостоке. Персонал станции обсервации работал с 
колоссальной нагрузкой, подчас в экстремальных ус-
ловиях. Например, 8 октября 1910 г. на борту паро-
хода «Тунгус», пришедшего во Владивосток, среди 
почти тысячи китайских и корейских рабочих были 
выявлены холерные больные. В течение ближайшей 
ночи с борта парохода сняли всех пассажиров, 300 
иностранцев подверглись санитарной обработке и 
были размещены в бараках. Остальные пассажиры в 
ожидании дезинфекции находились на трех баржах. 
Для карантина пассажиров было развернуто почти 
4 тыс. мест. Еще 50 мест были выделены для больных 
холерой. Ситуация осложнялась тем, что на станции 
обсервации было всего 18 больничных коек, а ее об-
щая вместимость не превышала 200 мест. Тем не ме-
нее члены экипажа парохода и пассажиры были об-
следованы и санированы [3].

В 1906 г. городская дума г. Владивостока впервые 
утверждает должность городского санитарного вра-
ча; им становится В. Перватов, проработавший на 
этом посту много лет.

В начале 1912 г. в Приморской области работали 
всего два санитарных врача. К середине года в г. Вла-
дивостоке впервые вводится должность школьного 
врача, а для проведения текущего санитарного над-
зора открывается санитарно-гигиеническая лабора-
тория с врачом (химиком-бактериологом) и фельд-
шером. Создается медико-статистическое бюро, уч-
реждается низший санитарный надзор, представлен-
ный шестью надзирателями и двумя дезинфекто-
рами.

Гражданская война еще более усугубила напря-
женную эпидемиологическую ситуацию. В связи с 
этим в 1919 г. выходят дополнения и изменения к 
правилам о санитарно-исполнительных комиссиях 
на железных дорогах. В правилах описывались пол-
номочия и направления деятельности комиссий по 
борьбе с эпидемиями чумы и возвратного тифа и 
указывалось на создание в г. Владивостоке чумного 
городка. Кроме бараков для размещения больных, в 
чумном городке были сформированы дезинфекци-
онный отряд и бактериологическая лаборатория.

В 1921 г. в Приморской области в условиях про-
должавшейся Гражданской войны возникла эпиде-
мия чумы. Из-за отсутствия противочумных учреж-
дений противоэпидемические мероприятия были 
поручены врачебно-санитарной службе Уссурий-
ской железной дороги. На узловых станциях работа-
ли участковые санитарно-исполнительные комис-
сии. Помещения вокзалов, перроны и вагоны дезин-
фицировались карболовым раствором. Фельдшера 
осматривали всех прибывающих пассажиров. Боль-
ных с симптомами инфекционных заболеваний изо-
лировали в санитарных вагонах, следовавших в со-
ставе пассажирских поездов.

Между станциями Владивосток и Угольная с 
8 марта 1921 г. курсировал пятнадцативагонный 
противочумный поезд. В нем размещались изолятор, 
обсерватор, аптека, лаборатория, кузница, дезин-
фекционная камера, баня, морг. В штате поезда со-
стояли 2 врача, 4 фельдшера, 1 дезинфектор, 10 сани-
таров и 6 охранников (карантинная стража). На бри-
гаду поезда возлагалась функция врачебного осмо-
тра и термометрия пассажиров. В период с 18 марта 
по 5 июля 1921 г. персоналом противочумного поез-
да было осмотрено 110 200 пассажиров, на железно-
дорожных путях подобрано 13 и сожжено 17 трупов, 
изолировано 37 человек, транспортировано в проти-
вочумной городок 328 человек, обсервации под-
вергнуто 105 человек, изоляции — 83 человека [4].

После освобождения Приморья от белогвардей-
цев и интервентов осенью 1922 г. при Дальревкоме 
создается отдел здравоохранения (Дальздрав). В его 
состав вошли 5 губздравов, в том числе отдел здраво-
охранения Приморского губисполкома. Приказом 
начальника Приморского губернского революцион-
ного комитета формируется Губернский санитарно-
медицинский подотдел. Одновременно начинают 
работу уездные и районные медико-санитарные де-
лопроизводства.

На острове Русский открывается санитарно-на-
блюдательная станция. В конце 1922 г. в ее штате со-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2019; 27(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-2-200-203

History of Medicine

 
202
стояло 8 санитарных работников, спустя год их чис-
ло увеличилось до 28. В 1923 г. учреждаются уездные 
и районные отделы здравоохранения  1.

В период с 1924 по 1929 г. материально-техниче-
ская база здравоохранения Приморья стремительно 
развивалась: появились новые медицинские учреж-
дения, были расширены штаты медицинских работ-
ников. В 1929 г. только в г. Владивостоке работало 
10 санитарных врачей, в том числе 6 школьно-сани-
тарных. В 1930 г. открываются дезинфекционная 
станция и санитарное бюро с 6 санитарными врача-
ми всех специальностей и одним врачом-эпидемио-
логом  2.

С 1932 по 1939 г. при Приморском областном ис-
полнительном комитете работал Приморский об-
ластной отдел здравоохранения. В его задачи входи-
ли надзор за учреждениями здравоохранения, кон-
троль лечебного и санитарного дела, улучшение 
охраны здоровья трудящихся путем снижения забо-
леваемости и смертности, санитарный надзор на 
промышленных предприятиях  3.

Важнейшей задачей Приморского областного от-
дела здравоохранения в 1932—1933 гг. стала борьба с 
эпидемией сыпного тифа  4.

В 1936 г. при городских и районных здравотделах 
Приморской области созданы государственные са-
нитарные инспекции, просуществовавшие до 1949 г. 
В июне 1948 г. начинает работу Владивостокская го-
родская санитарно-эпидемиологическая станция 
(СЭС). В декабре 1948 г. открывается Приморская 
краевая СЭС второй категории, первым главным 
врачом которой стала эпидемиолог З. К. Колеснико-
ва. В 1950 г. в составе краевой СЭС функционирова-
ли санитарный, эпидемиологический и бактериоло-
гический отделы  5.

В последующее десятилетие система советского 
здравоохранения была реорганизована, что повлек-
ло за собой укрупнение санитарно-эпидемиологиче-
ской службы. Приказом Министерства здравоохра-
нения СССР от 01.02.1951 № 98 было утверждено 
«Положение о санитарно-противоэпидемической 
службе» с возложением на нее текущего санитарного 
надзора на всей территории СССР, а также преду-
предительного надзора за объектами районного и 
городского подчинения. В соответствии с этим поло-
жением при Приморской краевой СЭС создается са-
нитарно-гигиеническая лаборатория, а в 1955 г. — 
паразитологический отдел, который возглавила 
В. С. Дорохова.

В 1956 г. на основании приказа Министерства 
здравоохранения от 11.03.1955 № 180-м «О реорга-
низации бруцеллезных и противомалярийных стан-
ций в отделы особо опасных инфекций при СЭС» 
создается отдел особо опасных инфекций (руково-
дитель М. В. Федорова). В 1956 г. появляется радио-

логическая группа, в 1958 г. — дезинфекционный от-
дел. В 1960 г. при паразитологическом отделе были 
организованы вирусологическое и гельминтологи-
ческое отделения. В 1966 г. при радиологической 
группе открылась радиохимическая лаборатория  6.

К 1968 г. в составе санитарно-эпидемиологиче-
ской службы Приморского края работали 40 СЭС и 
санитарно-эпидемиологические отделения при По-
жарской и Чкаловской районных больницах, 47 са-
нитарно-бактериологических и 11 санитарно-гигие-
нических лабораторий, радиологическая лаборато-
рия, дезинфекционная и противочумная станции с 
двумя отделениями и одной самостоятельной лабо-
раторией, НИИ эпидемиологии и микробиологии. 
В 1972 г. санитарно-эпидемиологическое благополу-
чие Приморского края обеспечивали 185 санитар-
ных врачей, 462 средних медицинских работника и 
53 врача-инфекциониста [5].

В 1999 г. был принят новый Федеральный закон 
«О санитарно-эпидемиологическом благополучии 
населения», уточнивший основные положения зако-
на 1991 г. и включавший принципиальные положе-
ния, которые ранее регулировались подзаконными 
актами.

Во исполнение Указа Президента Российской Фе-
дерации от 09.03.2004 № 314 «О системе и структуре 
федеральных органов исполнительной власти», рас-
поряжения Правительства Российской Федерации 
от 13.01.2005 № 23-р «О создании федеральных госу-
дарственных учреждений здравоохранения — цен-
тров гигиены и эпидемиологии, подведомственных 
Роспотребнадзору» и приказа Федеральной службы 
по надзору в сфере защиты прав потребителей и бла-
гополучия человека от 18.01.2005 № 5 «О проведении 
реорганизации центров Госсанэпиднадзора» в 
2005 г. санитарно-эпидемиологическая служба При-
морского края была вновь реорганизована. Ей были 
переданы функции Министерства экономического 
развития и торговли РФ в сфере надзора на потреби-
тельском рынке, Министерства РФ по антимоно-
польной политике и поддержке предприниматель-
ства — в сфере защиты прав потребителей.

В настоящее время Управление Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав потребите-
лей и благополучия человека по Приморскому краю 
является территориальным органом Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав потребите-
лей и благополучия человека. В состав Управления 
входят 7 территориальных отделов в городах Наход-
ка, Уссурийск, Дальнегорск, Лесозаводск, Спасск-
Дальний, Партизанск, Арсеньев. Структура Управ-
ления в Приморском крае представлена также ФБУЗ 
«Центр гигиены и эпидемиологии в Приморском 
крае», учреждениями дезинфекционного профиля, 
ФКУЗ «Приморская противочумная станция» Рос-
потребнадзора.

Санитарно-эпидемиологическая служба При-
морского края тесно взаимодействует с органами го-
сударственной и исполнительной власти, обще-

1 Государственный архив Приморского края (ГАПК). Ф. Р-86. Оп. 
1. Д. 3а. Л. 1.

2 ГАПК. Ф. Р-86. Оп. 1. Д. 24. Л. 48.
3 ГАПК Ф. Р-341. Оп. 2. Д. 3. Л. 14—16.
4 ГАПК Ф. Р-341. Оп. 1. Д. 4.1. Л. 7—14.
5 ГАПК. Ф. Р-318. Оп. 1. Д. 61. Л. 17. 6 ГАПК. Ф. Р-318. Оп. 1. Д. 61. Л. 67—69.
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ственными организациями, подтверждая свою необ-
ходимость и значимость в решении вопросов охра-
ны здоровья населения и обеспечении его санитар-
но-эпидемиологического благополучия.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В ДОРЕФОРМЕННЫЙ ПЕРИОД (КОНЕЦ XVIII — ПЕРВАЯ ПОЛОВИНА XIX в.)

ФГБУН «Удмуртский федеральный исследовательский центр Уральского отделения Российской академии наук», 426067, г. Ижевск

Рассмотрено становление профессиональной медицинской помощи в горнозаводских округах Камско-Вятского 
региона в дореформенный период (конец XVIII — первая половина XIX в.). Автор анализирует историю созда-
ния в крае госпиталей горного и военного ведомств, источники финансирования, снабжение лечебных заведе-
ний лекарствами и расходными материалами, решение кадрового вопроса, взаимодействие заводской админи-
страции и медицинского персонала, лечебно-профилактическую и просветительную деятельность врачей, 
борьбу с оспой и другими эпидемическими заболеваниями, противодействие «народной медицине», результа-
тивность деятельности учреждений здравоохранения. Сделаны выводы, что развитие медицинской помощи 
в изучаемый период сопровождалось рядом трудностей: преобладали проблемы материального оснащения, 
подготовки и привлечения специалистов, вместительности госпиталей (т. е. наблюдался явный недостаток 
врачей и коек на душу населения). К концу изучаемого периода больницы при промышленных поселениях ста-
бильно функционировали в качестве составной части разветвленной системы заведений социальной инфра-
структуры Урала.
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Исследования в области социальной истории, 
концентрирующей внимание на обстоятельствах 
жизни российского общества, занимают одно из зна-
чимых мест в исторической науке. В связи с этим 
представляется актуальным обращение к истории 
развития отечественного здравоохранения в конце 
XVIII — первой половине XIX в. на примере горно-
заводских округов Камско-Вятского региона. Дости-
жение заявленной цели, т. е. раскрытие специфики 
формирования учреждений здравоохранения в гор-

ном ведомстве, требует решения ряда исследова-
тельских задач: изучения вклада заводской админи-
страции в организацию квалифицированной меди-
цинской помощи, выявления численности медицин-
ского персонала, анализа его деятельности, опреде-
ления результативности работы госпиталей. Станов-
ление медицинской помощи в горнозаводских окру-
гах рассматривается на примере ряда государствен-
ных и частных заводов Вятской и Пермской губер-
ний: Камско-Воткинского (построен в 1759 г.), 
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Ижевского (1760 г.; с основанием в 1807 г. оружейно-
го производства передан в военное ведомство), Пу-
демского (1759), Залазнинского (1772), Омутнинско-
го (1775), Камбарского (введен в строй в 1767 г.).

Первые госпитали для стационарного лечения 
больных на изучаемой территории появились при 
казенных Камских заводах — Камско-Воткинском и 
Ижевском; в частных горнозаводских округах завод-
чики в основном ограничивались созданием в домах 
приемных покоев. Казенные госпитали и аптеки 
функционировали на основании заводских штатов, 
штата медицинской части казенных предприятий 
Урала от 9 июня 1798 г. В XIX в. основополагающим 
документом, детально регламентировавшим управ-
ление врачебной частью горного ведомства, стал 
«Проект Горного положения для управления заво-
дов хребта Уральского» от 13 июля 1806 г. (далее — 
Проект). Глава XII (§§ 678—720) данного документа 
освещала положение госпиталей и медицинских чи-
нов. В соответствии с Проектом каждый завод или 
селение при руднике, где трудились свыше 200 чело-
век, был обязан иметь госпиталь и при нем лекаря; 
при горном правлении и горных начальниках созда-
валась должность штаб-лекаря (§ 678). Госпитали со-
держались за счет заводской суммы, персоналу выда-
валось жалованье по окладам «Положения для меди-
цинского управления по армии и флоту» от 4 августа 
1805 г. (§ 679). Право на лечение предоставлялось 
всем заводским служащим, в том числе классным чи-
новникам (§ 681). Больные бесплатно получали ле-
карства, пищу, постельное белье и одежду, но в пери-
од пребывания в медицинском учреждении теряли 
половину жалованья и провиант (§§ 683—684). Со-
держание больных осуществлялось на основании 
«Штата о полевых полках», а содержание аптеки — 
на основании «Положения для полевых аптек» 
(§§ 685—686). Врачебные обязанности заключались 
в лечении горнозаводского населения в госпитале и 
на дому, назначении медикаментов и диеты боль-
ным, приготовлении лекарств, ведении отчетности 
(§§ 695—709) [1, 2]. Изложенные в Проекте правила 
деятельности госпиталей, назначения медицинского 
персонала, его обязанности были подтверждены 
Уставом горным Свода законов Российской импе-
рии (§§ 888—924 — Об устройстве врачебной части 
при казенных горных заводах, §§ 1358—1364 — О по-
рядке врачебной части и общественного призрения 
на посессионных и § 1404 — на владельческих заво-
дах) [3].

В 1808—1809 гг. в Ижевском и Камско-Воткин-
ском заводах были введены в эксплуатацию специ-
альные госпитальные здания, включавшие комплекс 
построек медицинского и хозяйственного назначе-
ния. Воткинский госпиталь имел больничные пала-
ты на 70 мест, аптеку, аптекарский огород, баню, кла-
довые  1. Ижевский госпиталь был рассчитан на 150 
мест и включал три корпуса, соединенных коридора-
ми, флигель с баней и прачечной, лабораторию, до-

мик для анатомирования, еще одну баню и два по-
греба с амбаром  2. В 1830—1857 гг. здесь размещалась 
и богадельня для заводских рабочих. Лечебные заве-
дения при частных предприятиях были меньше. 
Камбарский госпиталь со «службами», по данным на 
1846 г., был рассчитан всего на 10 кроватей 
(в 1855 г. — на 15)  3. В Омутнинском заводе строи-
тельство госпиталя на 15 мест было начато только в 
1846 г. (введен в строй в конце 1850 г.) [4].

Врачебные учреждения содержались за счет за-
водской суммы. Так, по штату Ижевского оружейно-
го завода 1807 г. на госпиталь отпускалось 2000 руб. 
в год  4, в 1829 г. по штату оружейного завода — 
10 775 руб., железоковательного — дополнительно 
2000 руб. [5]. По штатному расписанию Камско-Вот-
кинского горного округа 1847 г. на оплату жалованья 
медицинского персонала и материальное оснащение 
выделялось 7268 руб. 90 коп., в том числе 2100 руб. на 
лекарства  5. На балансе омутнинских госпиталя и ап-
теки в 1857 г. состояло 3570 руб. 18 коп.  6. Госпиталь-
ная сумма формировалась также путем вычетов из 
заработной платы заводских служащих. Например, в 
военном ведомстве в соответствии с положением от 
22 марта 1798 г. на медикаменты отчислялось с офи-
церов по 1,5%, с нижних чинов — по 1% [6]. В 1829 г., 
согласно «Положению для Ижевского оружейного 
завода», вычеты составляли 2,5% жалованья [5].

Лекарства и иные расходные материалы постав-
лялись из главных аптек Санкт-Петербурга и Мо-
сквы, вольных аптек Казани, Вятки, Перми, из Ниж-
него Новгорода (Макарьевской ярмарки). В озерах 
ловились пиявки: они «доставляются в заводской го-
спиталь нарочно увольняемыми для этой цели ма-
стеровыми, кои за это время получают от казны со-
держание, на каждого человека полагается доставить 
в продолжении лета 120 штук…»  7. Омутнинская ап-
тека покупала пиявок по цене 3 коп. серебром за 
штуку у крестьян Глазовского уезда (1848)  8. Для За-
лазнинского завода лекарства первоначально поку-
пались в Казани, а с 1840-х годов — в ближайшей 
вольной аптеке Вятки (каталог необходимых меди-
каментов утверждался Главной конторой заводов 
Мосолова)  9.

Заводскому начальству вменялось в обязанность 
контролировать состояние госпиталей. Системати-
ческое освидетельствование материально-техниче-
ской базы лечебных учреждений военного ведомства 
проводил инспектор оружейных заводов, горного — 
медицинский инспектор уральских казенных и част-
ных заводов.

1 Центральный государственный архив Удмуртской Республики 
(ЦГА УР). Ф. 212. Оп. 1. Д. 597. Л. 4—4об.

2 ЦГА УР. Ф. 4. Оп. 1. Д. 1545. Л. 28об.
3 Государственный архив Свердловской области (ГАСО). Ф. 43. 

Оп. 2. Д. 1317. Л. 26. Д. 1920. Л. 38.
4 ЦГА УР. Ф. 4. Оп. 1. Д. 13. Л. 4об.
5 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 5535. Л. 38—38об.
6 Государственный архив Кировской области (ГАКО). Ф. 496. Оп. 

1.Д. 2. Л. 23об.—24.
7 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 5652. Л. 13.
8 ГАКО. Ф. 496., Оп. 3. Д. 29. Л. 43об.
9 ГАКО. Ф. 494. Оп. 1. Д. 8. Л. 68—68об., 200—201об., 242, 310—

310об., Д. 24. Л. 192. 216—216об.
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В целом объемы финансирования позволяли до-
стичь достаточного уровня оснащения госпиталей, 
особенно казенных. Например, инспектор оружей-
ных заводов И. М. Бакунин в 1833 г. отметил, что в 
Ижевске, несмотря на обветшание здания, «насчет 
белья, одежды, пищи и чистоты все было в отличном 
порядке»  10. Госпиталь Камско-Воткинского завода в 
1814 г. тоже был снабжен «достаточным количе-
ством лекарских учеников из детей мастерских и ун-
тер-шихтмейстерских, имеет довольно богатую апте-
ку, недостает однако некоторых пособий, чтоб дове-
сти можно было оную до совершенства»  11. При го-
спитале сформировалась небольшая библиотека, так 
как заводская контора по заявкам врачей ежегодно 
приобретала необходимые издания. Так, в 1831 г. бы-
ли заказаны «Изображение растений, преимуще-
ственно российских, употребляемых в лекарства и 
таких, которые наружным видом с ними сходны и 
часто за них принимаются, но лекарственных сил не 
имеют» И. А. Двигубского, «О незаразительности хо-
леры. Наблюдения, сделанные в Москве В. Зубко-
вым», «Теория и новейший способ лечения эпидеми-
ческой холеры в Москве» М. Зика, «Краткое начерта-
ние женских болезней» К. Вестфальта, «Руководство 
к познанию и излечению младенческих болезней» 
А. Генке. На 1846 г. выписаны «Народно-врачебная 
газета „Друг здравия“» и «Парижская медицинская 
газета»  12. Всего к 1848 г. в госпитальной библиотеке 
насчитывалось 46 наименований книг и два перио-
дических издания  13. В 1853 г. медицинская часть вот-
кинского госпиталя по-прежнему находилась «в из-
вестном хорошем порядке», а хозяйственная уже ну-
ждалась в улучшении (требовались новое белье, 
форменная посуда для хранения лекарств, новая ба-
ня, ремонт аптеки)  14.

В частных горнозаводских хозяйствах состояние 
медицинской сферы нередко оставляло желать луч-
шего [7]. Так, в начале 1851 г. замечания получил 
Омутнинский госпиталь: помещение к тому времени 
уже было построено, снабжено всем необходимым и 
в основном готово к приему больных, но еще не 
оштукатурено и не окрашено, не были введены в 
строй вспомогательные «службы», не хватало лекар-
ских учеников  15.

Кадровая проблема в изучаемый период была 
особенно актуальной. Согласно Проекту, назначение 
медицинских чинов для горного правления и пред-
приятий осуществлялось по ходатайству генерал-гу-
бернатора к министру внутренних дел по представ-
лению берг-инспектора и горных начальников. По-
следние имели право самостоятельно приглашать 
лекарей и переводить их с одного завода на другой 
(§ 570) [1]. Тем не менее указ Уральского горного 
правления от 14 марта 1842 г. засвидетельствовал де-
фицит медицинского персонала: частные горноза-

водские хозяйства, состоявшие из нескольких пред-
приятий, имели всего по одному врачу на округ, сле-
довательно, в отдаленных заводах доступ к медицин-
ской помощи был затруднен. В качестве временного 
решения вопроса горное начальство предложило со-
трудничество между заводскими конторами. Таким 
образом, например, население Омутнинского и Пу-
демского заводов могло бы пользоваться услугами 
Залазнинского госпиталя и т. д. Но Залазнинским 
госпиталем, по данным на 1842 г., заведовал уезд-
ный врач, и, по мнению заводского управляющего 
Л. П. Снегирева, лучшим выходом из ситуации стало 
бы приглашение постоянного врача в Омутнинск, 
который одновременно обслуживал бы и жителей 
Залазны за дополнительную плату в 500 руб. ассигна-
циями в год  16.

В середине XIX в. обязанности врача Омутнин-
ского и Залазнинского заводов исполнял лекарь 
Э. К. Капеллер (с оплатой 2200 руб. в год), а в перио-
ды его отпусков — врач Холуницких заводов сосед-
него Слободского уезда Вятской губернии. Кроме не-
го, в Залазнинском госпитале лекарскими учениками 
работали крепостные заводские крестьяне М. Чен-
цов (в 1842 г. окончил фельдшерский курс при сло-
бодском уездном враче) и А. Путятин с сыном  17.

Некоторые сложности в пополнении медицин-
ских кадров на рубеже XVIII—XIX вв. испытывали и 
казенные Ижевский и Камско-Воткинский заводы: 
госпитальные служители назначались из отставных 
мастеровых. При нехватке вспомогательного персо-
нала штаб-лекарю приходилось не только наблюдать 
больных в палате, но и выдавать лекарства в аптеке. 
В Воткинске при среднем количестве больных до 
70 человек в день утренние часы лекарь проводил в 
госпитале, а в аптеке появлялся не ранее 11 ч. Если 
число заболевших увеличивалось до 100—150, врач 
мог появиться в аптеке только после 13 ч  18. Поэтому 
в помощь лекарю при Воткинской малой горной 
школе с 1811 г. была организована подготовка лекар-
ских и аптекарских учеников, обязанности которых 
заключались в составлении и отпуске медикаментов 
по рецептам врача, сборе лекарственных трав, со-
ставлении отчетов о расходовании лекарств. Сбор 
трав поручался также детям воткинских мастеровых: 
в 1825 г. они принесли лекарственных растений на 
сумму 547 руб. 14 ¾ коп., в 1830 г. — на 515 руб. 
79 коп., в 1835 г. — 916 руб. 96 коп.  19. Для Ижевского 
госпиталя травы собирали ученики заводской ланка-
стерской школы.

Штат Ижевского завода 1807 г. предусматривал 
наличие при госпитале доктора, лекаря, четверых ле-
карских учеников, двух цирюльников и двух работ-
ников в аптеке и лазарете  20. По штату 1829 г. при 

10 ЦГА УР. Ф. 4. Оп. 1. Д. 204. Л. 27.
11 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 597. Л. 4—4об.
12 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 3883. Л. 8—8об., Д. 5431. Л. 102об.
13 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 5588. Л. 33—38об.
14 ГАСО. Ф. 43. Оп. 2. Д. 1412. Л. 1—2.
15 ГАКО. Ф. 496. Оп. 3. Д. 37. Л. 37—37об.

16 ГАКО. Ф. 494. Оп. 1. Д. 8. Л. 68—68об., 200—201об., 242, 310—
310об.

17 ГАКО. Ф. 494. Оп. 1. Д. 8. Л. 68—68об., 200—201об., 242, 310—
310об., Д. 23. Л. 150—150об., 160—160об., 183об.—184, 235—238, 
290—290об., 293—293об.

18 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 597. Л. 4—4об.
19 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 4275. Л. 1—2, 4.
20 ЦГА УР. Ф. 4. Оп. 1. Д. 13. Л. 4об.
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Ижевском госпитале числились штаб-лекарь (жало-
ванье 1500 руб. в год), лекарь (750 руб.), три фельд-
шера (старший и два младших; 45 и 36 руб. соответ-
ственно), комиссар (415 руб.) с двумя помощниками 
(60 и 20 руб.), писарь (90 руб.), 30 госпитальных слу-
жителей (по 7 руб. 50 коп.), в аптеке — гезель 
(300 руб.) и аптекарский ученик (120 руб.) [5]. 
В 1832 г. на службу была взята повивальная бабка.

Продвижение по службе медиков военного ве-
домства регулировалось «Планом о рангах» 1762 г., 
указом Павла I от 9 декабря 1799 г., штатами от 4 ав-
густа 1805 г. о чинах и жалованье в сухопутных го-
спиталях, «Табелью о новых окладах жалованья ме-
дицинских, фармацевтических и ветеринарных чи-
нов сухопутного ведомства» от 6 ноября 1819 г., «По-
ложением о госпиталях» 1816 г., «Положением о чи-
нах военно-медицинского ведомства» от 1 апреля 
1843 г. с расписанием должностей (выделялись 8 ме-
дицинских, 3 фармацевтических и 4 ветеринарных 
разряда) [6, 8]. В конце изучаемого периода старший 
врач Ижевского госпиталя по чинопроизводству от-
носился к VII классу «Табели о рангах», по возраст-
ным ограничениям службы — ко II разряду (62 года) 
«Расписания должностей военно-медицинского ве-
домства» от 27 ноября 1860 г., а по содержанию — к 
IV разряду (550 руб. оклада и 240 руб. столовых) 
«Расписания должностей военно-медицинского ве-
домства» от 17 апреля 1859 г.; управляющий аптекой 
по чинопроизводству относился к VIII классу, по 
«пределу» службы — к III разряду (60 лет), по содер-
жанию — ко II разряду фармацевтических должно-
стей (420 руб. жалованья и 180 руб. столовых)  21.

По штату Камско-Воткинского завода 1828 г. при 
госпитале работали старший и младший лекари 
(1500 и 750 руб. в год), два старших и четыре млад-
ших лекарских ученика (по 240 и 180 руб.), повар 
(60 руб.), 14 служителей из мастеровых (по 48 руб.), 
два сторожа (по 24 руб.), три вольнонаемные прачки 
(по 60 руб.), предусматривалась должность смотри-
теля, ответственного за имущество (500 руб.); в апте-
ке — аптекарь (1000 руб.) и два аптекарских ученика 
(по 180 руб.) [9]. С 1826 г. госпиталь стараниями док-
тора С. Ф. Тучемского готовил для своих нужд аку-
шерок. Штатное расписание 1847 г. включало уже 46 
должностей: старшего и младшего лекарей, 7 фельд-
шеров, двух лекарских учеников, аптекаря, двух ап-
текарских учеников, комиссара (ответственного за 
материальную часть), повивальную бабку, ветери-
нарного врача, 26 госпитальных служителей, предус-
матривались должности письмоводителя, трубочи-
ста и профоса (отвечающего за чистоту в помещени-
ях)  22.

Право на получение медицинской помощи имели 
лица, числившиеся в заводском штате: мастеровые, 
оружейники, непременные (урочные) работники, за-
водские крестьяне, нижние чины, военнослужащие 
и прочие, занятые на производстве либо получавшие 
содержание от заводов, а также члены их семей. Так, 

в Воткинском госпитале в 1860 г. получили медицин-
скую помощь 4 обер-офицера, 39 приказнослужите-
лей, 33 ученика горной школы, 1034 мастеровых, 262 
урочных работника, 31 жена и дочь мастеровых и 
урочных работников, 40 рядовых линейного Орен-
бургского батальона, 34 военнослужащих других ве-
домств, два арестанта (и еще свыше 1 тыс. человек 
лечились дома)  23.

В Ижевске в середине XIX в. насчитывалось уже 
свыше 19 тыс. жителей, а в округе — более 11 тыс. не-
пременных работников. В этих условиях 150 госпи-
тальных коек могли предназначаться только для тя-
желых больных, а врачи главным образом практико-
вали амбулаторный прием. Рабочие с хроническими 
заболеваниями распускались из госпиталя по своим 
квартирам, чтобы не тратить на них «казенное ижди-
вение».

Результативность деятельности медицинских уч-
реждений определялась уровнем летальности. Рас-
четы, выполненные на основе архивных материалов, 
показали, что в Ижевском госпитале процент умер-
ших в первой половине XIX в. колебался в пределах 
1,8—7,1%, в Воткинском держался примерно на од-
ном уровне (3,3—2,8%). При этом доля выздоравли-
вавших в медицинских учреждениях была выше, чем 
дома: в 1840 г. в Воткинском госпитале излечились 
2103 пациента (94,1% заболевших), а в домашних ус-
ловиях — 1050 (62,1%), в 1849 г. — 1213 (99,1%) и 646 
(49,1%) соответственно [10].

Деятельность врачей заключалась не только в 
ежедневном приеме больных, но и в изучении специ-
фики и причин заболеваний, просветительной рабо-
те, сотрудничестве с заводской администрацией. 
В 1827 г. контора Камско-Воткинского завода пред-
писала Управе благочиния обязать мастеровых при 
заболеваниях детей обращаться к врачу, так как док-
тором С. Ф. Тучемским была замечена высокая 
смертность детей от дизентерии, особенно в летние 
месяцы. В 1837 г. правление и полиция Ижевского 
завода запретили рабочим употреблять коренья и 
травы без дозволения лекаря.

В случаях появления эпидемий принимались экс-
тренные меры. Так, при обнаружении осенью 1860 г. 
в Ижевском заводе холеры (с 12 сентября по 9 ноя-
бря заболел 91 человек) заводская администрация и 
полиция распорядились о срочной доставке в госпи-
таль лиц с характерными симптомами, приказали 
обывательским десятникам, «чтоб они, при окличке 
в своем околотке, наведывались о состоянии здоро-
вья жителей и коль скоро узнают больных, в особен-
ности желудком, тотчас же докладывали бы об этом 
полиции…». Старший лекарь И. С. Метаниев изме-
нил диету больных (вместо гороховой «порции» ввел 
борщ с добавлением перца, вместо кваса — «сухар-
ную воду» и травяной чай), на базе арестантской па-
латы сформировал инфекционное отделение с пя-
тью служителями из числа «поторжных» работников 
завода, составил для населения памятку о мерах пре-

21 ЦГА УР. Ф. 4. Оп. 1. Д. 1408. Л. 5—6об.
22 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 5535. Л. 38—38об. 23 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 7436. Л. 17об.—18.
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досторожности, поручил фельдшерам осмотры ма-
стеровых в вечерние смены  24.

Особое внимание уделялось борьбе с оспой. 
С 1811 г. на основании положения Комитета мини-
стров «О распространении прививания коровьей 
оспы в губерниях» в стране открывались комитеты 
по прививанию предохранительной оспы. В 1812 г. 
такой комитет появился в Камско-Воткинском заво-
де. В его состав вошли врачи госпиталя, заводской 
управляющий с помощником, горный исправник, 
вальдмейстер, полицмейстер и протоиерей. Оспо-
прививание проводили лекарские ученики под руко-
водством врачей. Серебряными медалями Импера-
торского Вольного экономического общества были 
награждены лекарский ученик А. Лушников, фельд-
шер О. Г. Жарихин (привил 4922 младенца и повтор-
но еще 500 подростков, создал депо прививочного 
материала, «из которого оспопрививатели Сарапуль-
ского и других соседних уездов получают оспенную 
лимфу свежую и действительную»), урядник 
А. Е. Иванов (в 1846—1858 гг. привил 8469 чело-
век)  25.

В Ижевском заводе стараниями медперсонала 
эпидемии оспы прекратились к концу 1850-х годов. 
Фельдшер Ф. Я. Ведерников был награжден серебря-
ной медалью Вольного экономического общества 
(в 1847—1864 гг. привил свыше 13 тыс. детей)  26, а 
фельдшер П. А. Пушин — золотой.

В Залазнинском заводе награда имела денежную 
форму. Так, в первой половине 1854 г. лекарские уче-
ники А. Путятин и М. Ченцов привили предохрани-
тельную оспу 111 детям, за что от Главной конторы 
заводов Мосолова получили 27 руб. 75 коп. (по 
25 коп. за ребенка), а в 1860 г. за привитие 159 мла-
денцев — 39 руб. 75 коп.  27.

Кроме того, в Камско-Воткинском заводе с 1852 г. 
действовал Комитет общественного здравия, цель 
которого заключалась в организации профилактиче-
ских мер по предупреждению эпидемий и эпизоотий 
и в просвещении заводского населения. Комитет 
возглавил горный начальник, а его членами стали 
управитель завода, полицмейстер, горный исправ-
ник, старший врач, протоиерей, лесничие, старшие 
мастера и старшины урочных работников. Работа 
комитета состояла в популяризации труда С. Ф. Ту-
чемского «Наставления, как предохранять себя от 
холеры во время эпидемий» [11], в распространении 
правил содержания домашнего скота, правил гигие-
ны человека.

Особое значение придавалось борьбе со знахар-
ством и убеждению горнозаводского населения в не-
обходимости лечиться в госпитале, поскольку в изу-
чаемый период была широко распространена «на-
родная медицина». К примеру, на заводах Урала ма-
стеровые верили, что для остановки кровотечения 

следует высушить у огня окровавленную тряпку. На 
предприятиях Д. Е. Бенардаки рудокопы от боли в 
пояснице пили смесь вина, сока редьки, конопляно-
го масла и серы, прогревались в бане [12, 13]. В Кам-
ско-Воткинском заводе в 1830-е годы приобрела из-
вестность «мастерская жена» А. Черепанова, которая 
парила младенцев, избавляла от сглаза («урока»). 
Для «лечения» различных заболеваний она чаще все-
го использовала травы, включая ядовитые (напри-
мер, чемерицу), ольховый деготь, а также буру (от 
«горячки»), селитру (от «изнеможения»), камфору 
(для «очищения крови»), железный купорос (от бо-
лей в животе). По итогам следственного дела 1836—
1837 гг. А. Черепанова была посажена в «караульню» 
при полиции на 10 суток («на хлеб и воду»)  28.

В целом можно утверждать, что благодаря откры-
тию в Камско-Вятском регионе заводских госпиталей 
население горного и военного ведомств получило не-
посредственный доступ к врачебной помощи, соот-
ветствующей уровню развития медицины того вре-
мени. К концу изучаемого периода больницы при 
промышленных поселениях стабильно функциони-
ровали в качестве составной части разветвленной си-
стемы заведений социальной инфраструктуры 
Урала.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ПАМЯТИ ОЛЕГА ПРОКОПЬЕВИЧА ЩЕПИНА

7 марта 2019 г. в Москве ушел из жизни Олег Про-
копьевич Щепин, доктор медицинских наук, про-
фессор, академик РАН, заслуженный деятель науки 
Российской Федерации, государственный деятель, 
выдающийся деятель советского здравоохранения, 
всемирно известный специалист в области социаль-
ной гигиены и организации здравоохранения, член 
редколлегии и главный редактор журнала «Пробле-
мы социальной гигиены, здравоохранения и исто-
рии медицины» на протяжении многих десятилетий.

О. П. Щепин родился 6 апреля 1932 г. в Костром-
ской области. В 1955 г. окончил Пермский государ-
ственный медицинский институт, в котором и рабо-
тал на кафедре социальной гигиены и организации 
здравоохранения, был деканом санитарно-гигиени-
ческого факультета. В 1963—1967 гг., как сотрудник 
Всемирной организации здравоохранения, работал в 
странах Африки и штаб-квартире ВОЗ в Швейцарии. 
В 1967—1977 гг. — начальник Управления внешних 
сношений и член коллегии Министерства здравоох-
ранения СССР, в 1977—1981 гг. — заместитель заве-
дующего отделом науки и учебных заведений ЦК 
КПСС. Одновременно (1974—1981) возглавлял 
созданную по его инициативе первую в нашей стране 
кафедру организации здравоохранения зарубежных 
стран Центрального института усовершенствования 
врачей. В 1981—1988 гг. — первый заместитель ми-
нистра здравоохранения СССР. В 1986 г. Олег Про-
копьевич являлся председателем комиссии по лик-

видации медицинских последствий аварии на Чер-
нобыльской АЭС.

С 1988 по 2013 г. О. П. Щепин — директор Наци-
онального научно-исследовательского института об-
щественного здоровья имени Н. А. Семашко, а за-
тем, до последних дней жизни,— его научный руко-
водитель и руководитель научного направления.

Научные исследования О. П. Щепина затрагива-
ют широкий круг проблем социально-гигиениче-
ской науки, общественного здоровья и организации 
здравоохранения, которым он посвятил более 
400 научных работ, в том числе статей, монографий, 
учебников, различных руководств, пособий и реко-
мендаций. О. П. Щепин создал высокопрофессио-
нальную научную школу в области социальной гиги-
ены и организации здравоохранения, его учениками 
защищено более 50 докторских и кандидатских дис-
сертаций.

Большое значение имели исследования О. П. Ще-
пина по изучению состояния здоровья, становления 
и развития национальных систем здравоохранения в 
развивающихся странах. Глубокое многоаспектное 
изучение сложившихся проблем позволило дать объ-
ективную картину состояния общественного здоро-
вья, обобщить тенденции и определить наиболее ра-
циональные пути развития служб охраны здоровья. 
За цикл работ, посвященных проблемам тропиче-
ской медицины и здоровья населения жарких стран, 
О. П. Щепин был отмечен премией им. П. Г. Сергие-
ва Академии медицинских наук (1979).

Важным этапом объективного научного позна-
ния явилось проведенное О. П. Щепиным изучение 
здравоохранения в развитых странах. В отличие от 
господствовавшего в СССР долгое время негативно-
го отношения к состоянию здравоохранения в капи-
талистических государствах, О. П. Щепин исследо-
вал не только его отрицательные, но и положитель-
ные стороны, обосновав необходимость учитывать 
достижения и опыт зарубежного здравоохранения в 
процессе совершенствования служб охраны здоро-
вья в нашей стране.

В результате этих исследований усилиями 
О. П. Щепина была разработана концепция систем-
ного подхода к решению проблем медико-географи-
ческого страноведения, а цикл работ по проблемам 
медицинской географии был отмечен Государствен-
ной премией СССР (1985).

О. П. Щепин сформулировал важные представле-
ния об основных направлениях повышения эффек-
тивности общественного здравоохранения: измене-
ниях состояния здоровья населения, росте потреб-
ности в медицинской помощи и новых требованиях 
к структуре службы здоровья; совершенствовании 
форм управления здравоохранением; роли трудовых 
коллективов и профсоюзов в повышении эффектив-
ности общественного здравоохранения; воспитании 
медико-гигиенической культуры населения; миро-
воззренческим, нравственным и правовым аспектам 
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подготовки врача. В крупных работах в области 
охраны здоровья народа, основываясь на большом 
фактическом материале, дан критический анализ не-
решенных проблем в этой области, намечены пер-
спективы развития здравоохранения.

В конце 80-х годов прошлого века по инициативе 
О. П. Щепина было начато изучение отечественного 
и зарубежного опыта страховой медицины, сделаны 
первые, наиболее важные шаги в разработке и ис-
пользовании форм и методов медицинского страхо-
вания в практике охраны здоровья населения Рос-
сии. Чрезвычайно полезным оказалось изданное под 
редакцией и при участии О. П. Щепина 6-томное ру-
ководство «Медицинское страхование» (1992—
1995), в котором впервые был представлен пакет ор-
ганизационных технологий по переходу в России к 
медицинскому страхованию граждан.

В более поздних исследованиях, выполненных под 
руководством О. П. Щепина, дан критический ана-
лиз отечественного и зарубежного опыта развития 
здравоохранения. Особое внимание уделено вопро-
сам организации охраны здоровья граждан при раз-
личных формах собственности в здравоохранении, а 
также вопросам управления, планирования, финан-
сирования и организации медицинской помощи.

На протяжении многих лет институт, возглавляе-
мый О. П. Щепиным, являлся основным разработчи-

ком Государственного доклада «О состоянии здоро-
вья населения Российской Федерации». Эта работа и 
ее руководитель были отмечены премией Президиу-
ма РАМН им. Н. И. Пирогова (1994).

Олег Прокопьевич — лауреат премии «Профес-
сия — Жизнь» (2007). За заслуги в области медицины 
и здравоохранения ему присужден титул «Выдаю-
щийся государственный деятель в области медици-
ны и здравоохранения» (2007).

В 2009 г. Олег Прокопьевич, как руководитель на-
учного коллектива, стал лауреатом премии Прави-
тельства Российской Федерации в области науки и 
техники за цикл работ «Разработка и практическое 
применение мониторинга здоровья населения — ос-
новы совершенствования здравоохранения Россий-
ской Федерации».

О. П. Щепин награжден медалью «За заслуги пе-
ред отечественным здравоохранением», кавалер ор-
дена Трудового Красного Знамени, двух орденов 
Дружбы народов и двух орденов «Знак почета».

Редколлегия и редакционный совет журнала, весь 
работавший с Олегом Прокопьевичем коллектив 
Национального института общественного здоровья 
имени Н. А. Семашко скорбит о тяжелой потере и 
выражает глубокое соболезнование родным и близ-
ким, друзьям и коллегам Олега Прокопьевича Ще-
пина.
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