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Представлены современные тенденции репродуктивно-демографического процесса в зарубежных развитых 
странах. На сегодняшний день суммарный коэффициент рождаемости во всех европейских странах ниже ми-
нимального показателя, необходимого для обеспечения воспроизводства населения в долгосрочной перспекти-
ве: на одну женщину в течение жизни приходится 2,1 ребенка. Согласно статистике, в 2019 г. в европейских 
странах родилось 4,167 млн детей, что соответствует 9,3 рождения на 1 тыс. человек. В 2019 г. в этих 
странах на одну женщину пришлось 1,53 ребенка (1,54 в 2018 г.). Самые низкие суммарные коэффициенты 
рождаемости в 2019 г. были зарегистрированы на Мальте (1,14), в Испании (1,23), в Италии (1,27). В США 
отмечается снижение уровня бездетности среди женщин с высшим образованием, что ставит под сомнение 
устоявшееся наблюдение о наличии положительной взаимосвязи между образованием и бездетностью. Бес-
плодие затрагивает примерно 8—12% пар во всем мире, при этом в развитых странах бесплодны около 15% 
всех пар. В связи с проблемой сокращения рождаемости в развитых странах исследователи выделяют также 
проблемы увеличения среднего возраста матерей при родах (30—35 лет и старше), интервалов между рода-
ми, развития вспомогательных репродуктивных технологий, исходов беременности, здоровья новорожден-
ных в краткосрочной и долгосрочной перспективе. Исследователи, отмечая вызванные глобальной пандеми-
ей новой коронавирусной инфекции COVID-19 дефицит ресурсов, сложности с предоставлением медицинских 
услуг в области репродуктивного здоровья, риски для материнских и перинатальных исходов у беременных 
женщин с COVID-19, полагают, что в настоящее время еще нет полной картины влияния пандемии на гло-
бальные показатели репродуктивно-демографического процесса.
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THE CHARACTERISTICS OF REPRODUCTIVE DEMOGRAPHIC PROCESSES IN ECONOMICALLY 
DEVELOPED COUNTRIES IN CONDITIONS OF COVID-19 PANDEMIC: INTERNATIONAL 
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The article presents current trends in reproductive demographic process economically developed countries. Today, the to-
tal fertility rate in all European countries is below the minimum required to ensure population reproduction in long 
term — 2.1 children per woman during her life. According statistic data, 4.167 million children were born in the EU in 
2019 that corresponds to 9.3 births per 1000 of population. In the EU, 1.53 children went to one woman in 2019 (in 
2018 — 1.54). The lowest total fertility rates in 2019 were registered in Malta (1.14), Spain (1.23) and Italy (1.27). In the 
United States, fall of rate of childless women with higher education disputes well-established observation of positive rela-
tionship between education and childlessness. The infertility affects approximately 8—12% of couples worldwide, at that 
in developed countries, up to 15% of all couples are infertile. In connection with the problem of birth rate reduction in de-
veloped countries, researchers highlight such problems as increasing of average age of mothers at delivery (30—35 years 
and older) and intervals between labors, development of subsidiary reproductive technologies, pregnancy outcomes, new-
borns health in short and long perspective. The global COVID-19 pandemic resulted in resources deficiency, complexities 
with medical services support related to reproductive health, risks for maternal and perinatal outcomes in pregnant 
women with COVID-19. However, actually still there is no complete picture of pandemic impact on global indices of re-
productive demographic process.
K e y w o r d s : fertility; infertility; low body weight of children at birth; subsidiary reproductive technologies; 

COVID-19.
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В XXI в. ожидается значительное увеличение на-
селения мира, что во многом обусловлено увеличе-
нием числа людей, доживающих до репродуктивно-
го возраста, а также такими факторами, как увели-
чение показателя рождаемости, растущая урбаниза-
ция и увеличение масштабов миграции. Согласно 
прогнозам, к 2030 г. население в мире достигнет 
8,5 млрд, к 2050 г. — 9,7 млрд человек. Однако в 
55 странах наблюдается противоположная тенден-
ция — уменьшение населения. Так, к 2050 г. в 
26 странах население сократится на 10%, а в таких 
странах Европы, как Болгария, Босния и Герцегови-
на, Венгрия, Латвия, Литва, Республика Молдова, 
Сербия, Украина, Хорватия,— более чем на 15%. 
Среди основных факторов, влияющих на рост насе-
ления, называют уровень рождаемости. На сегод-
няшний день суммарный коэффициент рождаемо-
сти (СКР) во всех европейских странах ниже мини-
мального показателя, необходимого для обеспече-
ния воспроизводства населения в долгосрочной 
перспективе, т. е. на одну женщину в течение жизни 
приходится рождение 2,1 ребенка. При этом в неко-
торых странах уровень рождаемости находится ни-
же этой отметки на протяжении уже нескольких де-
сятилетий [1, 2].

В последние десятилетия отмечается замедление 
роста населения Евросоюза (ЕС). Согласно стати-
стике, в 2019 г. в ЕС родились 4,167 млн детей, что 
соответствует 9,3 рождения на 1 тыс. человек. 
В 2019 г. в ЕС на одну женщину пришлось 1,53 ре-
бенка (против 1,54 в 2018 г.). Франция сообщила о 
самом высоком суммарном коэффициенте рождае-
мости в 2019 г. (1,86 рождения на женщину), Румы-
ния — 1,77, Ирландия, Швеция и Чехия — 1,71 рож-
дения на женщину. Самые низкие суммарные коэф-
фициенты рождаемости в 2019 г. были зарегистри-
рованы на Мальте (1,14), в Испании (1,23), Италии 
(1,27), Греции и Люксембурге (1,34) и на Кипре 
(1,33) [3].

С учетом очевидной зависимости роста населе-
ния от СКР исследователи обращают особое внима-
ние на роль таких факторов, влияющих на рождае-
мость, как образовательный уровень (среднее коли-
чество лет в школе для женщин), экономика (вало-
вой внутренний продукт — ВВП — на душу населе-
ния), религиозность, показатели использования 
противозачаточных средств и эффективность про-
грамм планирования семьи. Анализ взаимосвязей 
между СКР и указанными факторами в 141 стране 
показал отрицательную корреляцию СКР с образо-

ванием, показателями использования противозача-
точных средств и ВВП на душу населения, однако 
выявил положительную связь с религиозностью. 
В Европе СКР увеличивается с образованием и 
уменьшается с религиозностью; также обнаружено, 
что в целом образование положительно коррелиру-
ет с ВВП на душу населения [1].

Разрыв в показателях бездетности между женщи-
нами с высшим образованием и без такового в стра-
нах с низкой рождаемостью часто фиксируется в ис-
следованиях. Однако в США отмечается снижение 
уровня бездетности среди женщин с высшим обра-
зованием, что ставит под сомнение устоявшееся на-
блюдение о наличии положительной взаимосвязи 
между образованием и бездетностью. Анализ тен-
денции постоянной бездетности по уровням обра-
зования в 1976—2018 гг. и различий в распростра-
ненности бездетности в образовательных подгруп-
пах выявил, что в США показатели бездетности сре-
ди женщин с высшим образованием в возрасте 40—
44 лет являются самыми низкими за последние три 
десятилетия. Снижение показателей бездетности и 
сближение их среди женщин со средним и высшим 
образованием наблюдаются для всех трех крупней-
ших расовых/этнических подгрупп американских 
женщин: белых неиспаноязычных, чернокожих не-
испаноязычных и испаноязычных женщин. Это ис-
следование свидетельствует о сближении показате-
лей бездетности в подгруппах женщин с разным 
уровнем образования [4].

Исследователи обращают особое внимание на 
проблему распространения бесплодия в развитых 
странах как фактор сокращения рождаемости [5—
7]. По оценкам, бесплодие затрагивает примерно 
8—12% пар во всем мире [6], при этом в развитых 
странах бесплодны до 15% всех пар [5]. Так, в Вели-
кобритании бесплодие затрагивает примерно 1 из 
7 гетеросексуальных пар, желающих зачать ребенка 
[8]. В Германии в 2014 г. около 53 тыс. немецких 
женщин прибегли к вспомогательным репродуктив-
ным технологиям, согласно данным первого круп-
ного проспективного когортного исследования [5].

Обычно бесплодие связывают с возрастом жен-
щины и наличием у нее заболеваний, влияющих на 
фертильность [9]. При этом мужское бесплодие яв-
ляется причиной бездетности примерно у 50% пар. 
Причины бесплодия у мужчин могут быть связаны с 
врожденными, приобретенными или идиопатиче-
скими факторами, нарушающими сперматогенез [6].
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Риск первичного бесплодия у мужчин может 
быть связан с различными заболеваниями, напри-
мер с предиабетом. Так, анализ данных 744 бесплод-
ных мужчин показал, что около 15% из них имели 
критерии, позволяющие предположить недиагно-
стированный предиабет. Было показано, что более 
старший возраст, значения фолликулостимулирую-
щего гормона (ФСГ) и статус идиопатической необ-
структивной азооспермии, индекс фрагментации 
ДНК сперматозоидов можно рассматривать как па-
раметры для распознавания предиабета у мужчин, 
что может быть связано с бесплодием [7]. При оче-
видных гендерных различиях в подходах к пробле-
ме бесплодия исследователи отмечают ассоциацию 
бесплодия с эмоциональными проблемами, затраги-
вающими оба пола [10—13].

Для европейских стран характерно не только со-
кращение среднего числа детей, рожденных одной 
женщиной, но и увеличение среднего возраста мате-
ри при родах. С 2001 г. там отмечается рост рождае-
мости среди женщин старше 30 лет на фоне устой-
чивого снижения коэффициента рождаемости сре-
ди женщин до 30 лет. Если в 2001 г. больше всего ро-
дов было среди женщин 25—29 лет, то в 2019 г. чаще 
стали рожать женщины 30—35 лет и старше. В ЕС в 
2019 г. средний возраст женщин при рождении пер-
вого ребенка составил 29,4 года. Самый низкий 
средний возраст при рождении первого ребенка на-
блюдался в Болгарии (26,3 года) и Румынии (26,9 го-
да), самые высокие значения наблюдались в Италии 
(31,3 года), в Испании и Люксембурге (31,1 года). По 
показателям коэффициента рождаемости выделя-
ются четыре основные группы государств — членов 
ЕС. В первую группу входят Дания, Германия, Ир-
ландия, Нидерланды, Швеция и Норвегия, где СКР 
и средний возраст женщин при рождении первого 
ребенка были выше среднего показателя по ЕС. Вто-
рая группа включает в себя Хорватию, Мальту, 
Польшу, Северную Македонию и Сербию, в кото-
рых СКР и средний возраст женщин при рождении 
первого ребенка были ниже средних показателей по 
ЕС. Третья группа включает Грецию, Испанию, Ита-
лию, Кипр, Люксембург, Австрию, Португалию и 
Швейцарию, где зарегистрирован более высокий 
возраст женщин при рождении первого ребенка, но 
более низкий общий коэффициент фертильности, 
чем в среднем по ЕС. В последнюю группу входят 
Бельгия, Болгария, Чехия, Эстония, Франция, Лат-
вия, Литва, Венгрия, Румыния, Словения и Слова-
кия, а также Исландия и Турция, в которых СКР вы-
ше, но средний возраст женщин при рождении пер-
вого ребенка ниже, чем в среднем по ЕС. В Финлян-
дии средний возраст женщин при рождении перво-
го ребенка равен таковому в среднем по ЕС, а СКР 
ниже среднего по Европе [3].

Интересен тот факт, что женщины-иммигранты 
в европейских странах также вносят свой вклад в 
рост рождаемости среди матерей старшего возраста. 
Так, в Дании роженицы родом из Сомали, Герма-
нии, Швеции, Таиланда и Ирана имели наибольшее 

количество рождений в возрастной группе старше 
35 лет [14].

В Японии также отмечен рост среднего возраста 
матери при первых родах. Японскими исследовате-
лями поднимается такой характерный для этой 
страны вопрос, как влияние будущего бремени ста-
реющих родителей на бесплодие пар. В работе пока-
зано, что среди пар послевоенной когорты вероят-
ность бездетности увеличивается по мере необходи-
мости заботиться о пожилых родителях. Анализ по-
казывает, что возраст, в котором женщина выходит 
замуж, оказывает статистически значимое влияние 
на решение о том, иметь или не иметь детей. В слу-
чае, когда пара решает иметь детей, возраст, когда 
они станут родителями, также в большинстве случа-
ев статистически значим. Бремя заботы о родителях 
имеет значительное отрицательное влияние на ожи-
даемое количество детей [15, 16].

В развитых странах в связи с такими актуальны-
ми вопросами рождаемости, как бесплодие, более 
старший возраст матерей, развитие вспомогатель-
ных репродуктивных технологий, особый интерес 
представляют вопросы исходов беременности [17, 
18]. Ввиду увеличения возраста первородящих жен-
щин в развитых странах исследователи обращаются 
к вопросам рисков для здоровья детей, связанных с 
возрастом матери [19—21].

Анализ данных из историй болезни во время 
первого дородового приема европейских женщин 
показал, что женщины старше 35 лет имели более 
высокий процент лечения бесплодия и выкидышей 
в анамнезе по сравнению с другими женщинами. 
При этом в данной когорте были более низкие пока-
затели ожирения, курения и употребления запре-
щенных наркотиков во время беременности [21].

Оценка абсолютных рисков акушерских исходов 
(многоплодная беременность, кесарево сечение, 
ранние и поздние преждевременные роды, малень-
кий младенец для гестационного возраста, мертво-
рождение, неонатальная смертность, постнеона-
тальная младенческая смертность) в США в зависи-
мости от возраста матерей (n=16 514 849) от 15 до 
45 лет при первых родах показала рост риска нега-
тивных исходов для женщин старше 30 лет. Рост ри-
сков в более старшем возрасте был характерен для 
чернокожих женщин и женщин американских ин-
дейцев / коренных жителей Аляски, для которых за-
держка деторождения была наименее распростра-
ненной [20].

В Японии также наблюдается рост рисков для 
здоровья ребенка в связи с возрастом матери. Так, 
анализ 38 412 случаев первородящих одноплодных 
беременностей показал, что возраст матери >30 лет 
при первых родах был независимым фактором ри-
ска преждевременных родов (до 37 и 34 нед), низ-
кой массы тела при рождении (<2500 г и <1500 г) и 
маленького для гестационного возраста младен-
ца [19].

Как показали исследования корейских ученых, 
наблюдавших 2 161 908 рожениц, 49,4% на момент 
родов были в возрасте 30—34 лет. Было показано, 
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что возраст матери старше 40 лет был связан с отно-
сительно более высоким риском для младенца, 
вплоть до ранней неонатальной смерти [22]. Иссле-
дователи обращают особое внимание и на связи 
между возрастом отцов при первых родах, заболева-
емостью и смертностью детей. Показано, что муж-
чины, у которых первый ребенок родился в 35—
45 лет, имели более низкие показатели заболеваемо-
сти и смертности в связи с потреблением алкоголя, 
чем мужчины, чей первый ребенок родился, когда 
им было 25—29 лет. Мужчины, у которых в возрасте 
до 20 лет родился первый ребенок, имели самые вы-
сокие показатели заболеваемости и смертности в 
связи с алкоголем среди всех возрастных групп от-
цов. При этом обнаружено, что связь между возрас-
том мужчин при рождении первого ребенка и свя-
занной с алкоголем заболеваемостью и смертностью 
не зависит от семейных характеристик [23].

Исследователи отмечают рост неблагоприятных 
неонатальных исходов среди недоношенных оди-
ночных детей, рожденных после лечения бесплодия, 
включая гиперовуляцию и искусственное оплодо-
творение. Это может быть связано с высокими по-
казателями множественных и преждевременных ро-
дов после лечения бесплодия. Частота малых для ге-
стационного возраста младенцев была значительно 
выше после гиперовуляции матери и искусственно-
го оплодотворения по сравнению с другими младен-
цами. Частота врожденных дефектов была значи-
тельно выше у детей женщин, получивших лечение 
при помощи репродуктивных технологий, риск не-
кротического энтероколита увеличился на 43%, 
риск серьезного хирургического вмешательства уве-
личился на 71% [17].

Исследования показали, что в 2015—2019 гг. до-
ля преждевременных родов в США выросла с 9,6 до 
10,2% в основном за счет роста количества прежде-
временных родов среди афроамериканок на 13,8%, 
американских индейцев и коренных жителей Аля-
ски на 11,6% по сравнению с женщинами других эт-
нических групп. Дети гестационного возраста (до 
37 нед) более подвержены инфекциям и респира-
торным заболеваниям, могут иметь нарушения раз-
вития и разные девиации по сравнению с доношен-
ными детьми [24].

Отмечен рост в развитых странах частоты кеса-
рева сечения. Анализ данных дородового приема ев-
ропейских женщин показал, что среди женщин, вы-
бравших частный медицинский уход, общий уро-
вень кесарева сечения был выше по сравнению с 
женщинами, выбравшими медицинские государ-
ственные организации и соответствующее социаль-
ное финансирование (42,7% против 25,3%). Выявле-
но, что рост частоты кесарева сечения был связан с 
увеличением количества плановых, а не неотлож-
ных медицинских услуг. Обнаружено, что при вто-
рых родах 89,7% женщин выбрали кесарево сечение 
повторно. Авторы полагают, что женщины, кото-
рые могут позволить себе медицинскую страховку, 
выбирают более качественное наблюдение, даже 

при отсутствии риска они хотят иметь возможность 
выбора кесарева сечения [25].

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, курение отмечается как один из наиболее 
важных факторов риска неблагоприятных исходов 
беременности в промышленно развитых странах. 
Определено, что уровень преждевременных родов 
прямо пропорционален потреблению женщинами 
никотина. Так, среди 220 339 одноплодных беремен-
ностей выборки частота преждевременных родов 
составляла 6,8% среди некурящих и 13,2% среди за-
ядлых курильщиц (≥22 сигарет в день). Количество 
выкуренных сигарет ≥22 в день оказало заметное 
влияние на преждевременные роды (<28 нед и 28—
31-я неделя беременности). В целом количество 
преждевременных родов увеличилось на 1,2% среди 
заядлых курильщиц. Отмечается, что пол плода так-
же влиял на преждевременные роды: младенцы 
мужского пола преобладали почти во всех группах 
женщин, родивших недоношенных детей, что по-
зволяет сделать вывод о том, что курение во время 
беременности и мужской пол плода являются фак-
торами риска преждевременных родов [18].

Ввиду роста в развитых странах показателей низ-
кой массы тела при рождении особый интерес ис-
следователей вызывает проблема последствий такой 
массы на здоровье детей в будущем [26—29]. Анализ 
тенденций низкой массы тела при рождении в стра-
нах Организации экономического сотрудничества и 
развития в 2000—2015 гг. обнаружил взаимосвязь 
показателей массы тела при рождении с демографи-
ческими и экономическими переменными, привыч-
ками в отношении здоровья, профилактическими 
мерами в области женского здоровья, организацией 
и финансированием системы здравоохранения, пер-
соналом здравоохранения и акушерской помощью. 
Было установлено, что показатели низкой массы те-
ла при рождении были выше в Южной Европе 
(7,61%) и ниже в Северной Европе (4,68%). При 
этом наблюдался рост показателей низкой массы те-
ла при рождении примерно на 20% в Южной Евро-
пе, в меньшей степени в Восточной Европе (7%) и 
странах Азии/Океании, в то время как в США, Цен-
тральной Европе и Северной Европе показатели 
оставались стабильными. Факторами, связанными с 
более низкими показателями массы тела при рожде-
нии, были уровень охвата медицинским обслужива-
нием и системой общественного здравоохранения, 
количество больниц на 1 млн жителей и соотноше-
ние работников здравоохранения, врачей, акушерок 
и медсестер. В целом в странах Организации эконо-
мического сотрудничества и развития показатели 
низкой массы тела при рождении связаны с факто-
ром ВВП на душу населения, который обратно про-
порционален уровню низкой массы тела при рожде-
нии. Факторы системы здравоохранения, включая 
охват медицинским обслуживанием или инвести-
ции в систему общественного здравоохранения, на-
прямую связаны с более низкими показателями 
массы тела при рождении [28].
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Известно, что низкая масса тела при рождении 
может влиять на развитие и задержку роста у детей 
в возрасте 6—24 мес [27]. Анализ данных недоно-
шенных новорожденных с массой тела при рожде-
нии ≤500 г и гестационным возрастом >22 нед пока-
зал, что у 50% детей было легкое нарушение ум-
ственного развития, у 25% — нарушения двигатель-
ной функции, у 65% — неврологические нарушения. 
Выживаемость составила 37% для всех живорож-
денных и 42% для младенцев, получавших стандарт-
ную помощь [26].

Многофакторный анализ ассоциации между ро-
стом и индексом массы тела (ИМТ) отца и массой 
тела при рождении потомства в общей популяции 
Японии (выборка из 33 448 беременных женщин) 
показал, что рост отца был связан с массой тела при 
рождении потомства и имел более сильное влияние, 
чем ИМТ отца, что говорит о возможном влиянии 
генетических факторов. Зависящее от пола влияние 
отцовского ИМТ на массу тела ребенка при рожде-
нии может быть связано с эпигенетическими эф-
фектами [29]. Исследование влияния ИМТ отца на 
исходы новорожденных у одиночных детей 
(n=7908), рожденных после циклов переноса замо-
роженных-размороженных эмбрионов, показало 
влияние ИМТ отца на массу тела при рождении 
одиночных детей. Избыточная масса тела и ожире-
ние у отца были независимыми факторами риска 
рождения больших для гестационного возраста де-
тей после циклов переноса замороженных-разморо-
женных эмбрионов. При этом избыточная масса те-
ла отца была независимым фактором риска для от-
цовства с макросомией или рождения младенцев, 
очень больших для гестационного возраста [30].

Когортное исследование новорожденных 
(n = 82 171) с одноплодной беременностью после 
22 нед определило связь между продолжительно-
стью сна матери и рождением младенцев с низкой 
(<2500 г) и очень низкой (<1500 г) массой тела, а 
также малых для гестационного возраста детей и де-
тей с макросомией (>4000 г). Было показано, что 
продолжительность сна матери 9,0—9,9 ч была зна-
чимо связана с уменьшением числа новорожденных 
с низкой массой тела при рождении и маленьких 
для гестационного возраста младенцев по сравне-
нию с теми, кто спал в течение 6,0—7,9 ч. Результа-
ты исследования говорят о необходимости обеспе-
чения беременным достаточной продолжительно-
сти сна для рождения здорового потомства [31].

В связи с развитием и распространением вспомо-
гательных репродуктивных технологий поднимают-
ся вопросы здоровья и развития детей, зачатых с 
помощью таких методик [32, 33]. Обзор данных о 
краткосрочных и долгосрочных последствиях для 
здоровья вспомогательных репродуктивных техно-
логий показал, что многоплодная беременность уве-
личивает риск для здоровья, но одиночные плоды 
также подвержены повышенному риску неблаго-
приятных акушерских и перинатальных исходов, 
повышенному риску врожденных дефектов, рака, 
нарушений роста и развития, а также предрасполо-

женности к повышенному риску хронических забо-
леваний, связанных со старением (ожирение, диабет 
2-го типа и сердечно-сосудистые заболевания), по 
сравнению с одиночными детьми, зачатыми есте-
ственным образом. Поскольку генетические и дру-
гие характеристики родителей не могут быть изме-
нены, необходимы дальнейшие тщательные иссле-
дования для определения оптимальных процедур 
вспомогательных репродуктивных технологий [32].

Исследование рисков долгосрочных офтальмо-
логических осложнений для детей (n = 243 682), 
рожденных с использованием технологий вспомога-
тельной репродукции, показало, что потомство, 
рожденное от матерей, прошедших курс лечения 
бесплодия, значительно чаще госпитализировалось 
с офтальмологической заболеваемостью по сравне-
нию со спонтанно зачатым потомством (1,2% про-
тив 1,0%). При этом была обнаружена значительно 
более высокая частота офтальмологической заболе-
ваемости после применения вспомогательных ре-
продуктивных технологий. Анализ данных с учетом 
возраста матери, преждевременных родов, гипер-
тензивных расстройств у матери, диабета и способа 
родоразрешения продемонстрировал, что примене-
ние вспомогательных репродуктивных технологий 
является независимым фактором риска долговре-
менной детской офтальмологической заболеваемо-
сти [33].

В исследованиях определяется связь показате-
лей рождаемости в разных странах с такими факто-
рами, как распространенность бесплодия, частота 
использования вспомогательных репродуктивных 
технологий, средний возраст рожениц старше 
35 лет, экономический статус женщин [3, 14, 21, 34, 
35, 36]. Анализ данных из историй болезни европей-
ских женщин, оформленных со времени первого до-
родового приема, показал, что женщины, экономи-
ческий статус которых позволял им посещать част-
ные консультации, были старше и имели более вы-
сокий процент лечения бесплодия и выкидышей в 
анамнезе по сравнению с женщинами, получающи-
ми государственное финансирование (p<0,001) [25]. 
Например, в Великобритании женщины из этниче-
ских меньшинств сталкиваются со значительными 
трудностями при поиске вариантов лечения беспло-
дия по сравнению со своими белыми сверстницами. 
Данные из США показывают, что чернокожие жен-
щины реже обращаются за лечением от бесплодия, 
чем белые женщины, несмотря на то что вероят-
ность бесплодия у них примерно в два раза выше 
[37].

Известно, что в Европе растет количество детей, 
родившихся от матерей из семей иммигрантов, ко-
торые чаще всего имеют более низкий социально-
экономический достаток. Так, более 65% детей, ро-
дившихся в Люксембурге в 2019 г., были от матерей 
иностранного происхождения. В 2019 г. на Кипре, в 
Австрии и Бельгии около 1/3 детей родились от ма-
терей иностранного происхождения. По сравнению 
с 2013 г. в большинстве стран ЕС в 2019 г. наблюдал-
ся рост числа новорожденных, родившихся от мате-
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рей иностранного происхождения. На Мальте за-
фиксирован самый высокий рост живорождений от 
матерей иностранного происхождения (с 11% в 
2013 г. до 30% в 2019 г.), за ней следуют Греция (с 14 
до 21%), Испания (с 22 до 28%) и Швеция (с 26% в 
2013 г. до 31% в 2019 г.) [3].

При этом отмечается, что в европейских странах 
неблагополучные исходы родов чаще бывают у жен-
щин из иммигрантских семей. Так, женщины си-
рийского и турецкого происхождения имеют наи-
большее количество родов в самой молодой воз-
растной группе. Средняя масса тела при рождении 
была самой низкой у младенцев, рожденных жен-
щинами из Пакистана и Вьетнама. При этом самый 
низкий уровень образования у матерей и низкие се-
мейные доходы наблюдались у иммигранток из Тур-
ции, Ирака, Ливана, Сомали, Сирии и Афганистана, 
что отчасти объясняет наблюдаемое неравенство 
при рождении ребенка [34].

Анализ рисков рождения маленьких для гестаци-
онного возраста младенцев (n = 65 909) с учетом со-
циально-экономического состояния, уровня обра-
зования и занятости матерей в возрасте ≥18 лет по-
казал ассоциации с социально-экономическим ста-
тусом матери. Безработные матери, получившие об-
разование ниже уровня средней школы и/или живу-
щие с безработными партнерами, имели риск ро-
дить маленьких для своего гестационного возраста 
детей. При этом у матерей-одиночек не было обна-
ружено более высокого риска родить маленьких для 
своего гестационного возраста детей по сравнению с 
матерями, имевшими партнеров. Установлено, что 
обратная связь между уровнем образования матери 
и риском рождения малого для гестационного воз-
раста ребенка была сильнее у повторнородящих 
женщин. Среди безработных матерей, особенно по-
вторнородящих, была обнаружена прямая ассоциа-
ция между их статусом и риском рождения такого 
младенца. Исследователи подчеркивают, что про-
филактические меры по снижению риска рождения 
маленьких для своего гестационного возраста детей 
должны быть нацелены в первую очередь на соци-
ально неблагополучных женщин [35].

Около половины (45,8%) детей, родившихся в ЕС 
в 2019 г., были первенцами. В Румынии, Мальте, 
Люксембурге, Португалии и Болгарии первенцы со-
ставляют больше половины новорожденных. Самые 
низкие доли первенцев были зарегистрированы в 
Ирландии и Эстонии (по 38,8%), в Латвии (39%). 
В ЕС 35,7% всех живорождений в 2019 г. приходи-
лось на детей, рожденных вторыми, 12,6% — на де-
тей, рожденных третьими, а 5,9% — на детей, 
рожденных четвертыми или последующими. В це-
лом почти 1/5 детей, родившихся в ЕС в 2019 г., ро-
дились третьими или последующими детьми. Среди 
государств — членов ЕС доля детей, рожденных чет-
вертыми или пятыми, составила в Финляндии 
10,3%, в Ирландии 9%, в Бельгии 8,1%. В Турции де-
ти, которые родились четвертыми или пятыми в се-
мье, составили 12,7% [3].

Интервалы между родами, особенно короче 
36 мес, имеют большое значение для перинатальных 
исходов, значимость интервалов между родами об-
ратно пропорциональна уровню образования мате-
ри. Так, ретроспективное когортное исследование 
шведских детей (n = 83 147) в возрасте 3 лет показа-
ло связь очередности рождения детей с развитием у 
них кариеса. В возрасте 3 лет у 94% не было пломб 
или явных кариесных поражений. За период иссле-
дования у 22,5% (n = 14 711) развился кариес зубов. 
Была обнаружена статистически значимая положи-
тельная связь между очередностью рождения и раз-
витием кариеса, притом избыточный риск возраста-
ет с увеличением очередности рождения Анализ 
данных шведского регистра населения с целью изу-
чения взаимосвязей интервалов между родами ма-
тери и последствий для здоровья детей в зрелом 
возрасте показал незначительное влияние интерва-
лов между родами на долгосрочные результаты здо-
ровья. В моделях, которые не учитывают семейное 
происхождение, было обнаружено, что короткие и 
длинные интервалы между родами четко связаны с 
показателями роста, физической подготовки, избы-
точной массы тела или ожирения и смертности. 
С учетом корректировки семейного происхождения 
и показателей братьев и сестер было показано, что 
интервалы между рождениями, как правило, не свя-
заны с долгосрочным здоровьем, хотя было обнару-
жено, что мужчины, родившиеся после очень дли-
тельных интервалов между родами, имеют более 
высокую вероятность избыточной массы тела или 
ожирения в подростковом возрасте [38—40].

Пандемия COVID-19 привела к определенным, 
объективно объяснимым перегрузкам в системах 
здравоохранения, к сбоям в работе служб здравоох-
ранения разных стран. По причине нехватки ресур-
сов и страха заболеть COVID-19 во многих странах 
отмечаются сложности с предоставлением меди-
цинских услуг матерям и детям, включая медицин-
ские осмотры, плановую вакцинацию, дородовой и 
послеродовой уход [41—43].

Однако надо подчеркнуть, что пандемия COVID-
19 началась в то время, когда Европа уже пережива-
ла период глубоких демографических и социальных 
изменений [3].

Метаанализ 192 когортных исследований часто-
ты, клинических проявлений, факторов риска, а 
также материнских и перинатальных исходов у бе-
ременных женщин с подозрением или подтверж-
денным диагнозом COVID-19 показал повышенный 
риск исходов беременности. Было обнаружено, что 
беременные женщины с COVID-19, госпитализиро-
ванные в больницы, с большей вероятностью будут 
попадать в отделение интенсивной терапии или ну-
ждаться в инвазивной вентиляции легких, чем небе-
ременные женщины репродуктивного возраста. Су-
ществующие ранее сопутствующие заболевания, 
включая хроническую гипертензию и диабет, а так-
же «небелое» этническое происхождение, старший 
возраст при родах и высокий ИМТ являются факто-
рами риска тяжелой формы COVID-19 во время бе-
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ременности. У беременных с COVID-19 чаще быва-
ют преждевременные роды, наблюдается повышен-
ный риск попадания в отделение интенсивной тера-
пии и смерти. У детей рожениц с COVID-19 высок 
риск попадания в неонатальное отделение [44].

В настоящее время нет полной картины влияния 
COVID-19 на репродуктивное здоровье и показате-
ли рождаемости в целом. Существуют сведения, что 
в условиях пандемии COVID-19 отмечается гло-
бальный всплеск семейно-бытового насилия, сокра-
щение или прекращение оказания услуг в области 
сексуального и репродуктивного здоровья, что по-
влекло за собой увеличение числа нежелательных 
беременностей и связанных с беременностью 
осложнений и смертей. Сбои, связанные с пандеми-
ей, могут в следующем десятилетии затормозить до-
стижение прогресса в деле искоренения гендерного 
насилия и калечащих операций на женских половых 
органах [45]. Работа женщин, зачастую низкоопла-
чиваемая и относящаяся в основном к неформаль-
ному сектору и сектору услуг, в наибольшей степени 
пострадала от пандемии. Женщины чаще сталкива-
ются с нарушениями их репродуктивных прав и фи-
зической неприкосновенности. Независимо от 
всплеска или падения рождаемости в краткосроч-
ной и долгосрочной перспективе необходима под-
держка при принятии решения о рождении ребен-
ка, что предполагает оказание качественного меди-
цинского обслуживания, в том числе охраны репро-
дуктивного здоровья.

Заключение
Рост численности населения мира обусловлен 

развитием экономики, науки и технологий, высо-
ким уровнем урбанизации и масштабов миграции, 
что приводит к увеличению числа людей, доживаю-
щих до репродуктивного возраста. Однако в разви-
тых странах, в частности в Европе, в последние де-
сятилетия наблюдается замедление роста численно-
сти населения в связи со снижением уровня рождае-
мости, ростом образовательного уровня, развитием 
экономики, высоким уровнем использования про-
тивозачаточных средств и влиянием программ пла-
нирования семьи. Исследователи обращают особое 
внимание на проблему распространения бесплодия 
в развитых странах. Бесплодие связывают с возрас-
том женщины и мужчины, когда они решают заве-
сти детей, и наличием у них к этому времени заболе-
ваний, влияющих на фертильность.

В связи с проблемой сокращения рождаемости в 
развитых странах исследователи выделяют пробле-
мы не только роста частоты бесплодия, но и пробле-
мы увеличения среднего возраста матерей при ро-
дах (30—35 лет и старше), интервалов между рода-
ми, развития вспомогательных репродуктивных 
технологий, исходов беременности, здоровья ново-
рожденных в краткосрочной и долгосрочной пер-
спективе, в том числе низкой массы тела при рожде-
нии. Исследователями ставится вопрос о рисках не-
благоприятных акушерских и перинатальных исхо-

дов, врожденных дефектов, нарушений роста и раз-
вития, хронических заболеваний при применении 
вспомогательных репродуктивных технологий. 
Внимание исследователей привлекает проблема свя-
зи показателей рождаемости с социально-экономи-
ческим статусом женщин. Показано, что неблагопо-
лучные исходы родов, риск рождения малого для 
своего гестационного возраста младенца чаще быва-
ют у женщин из уязвимых групп: из иммигрантских 
семей, этнических меньшинств, при низком соци-
ально-экономическом и образовательном статусе. 
Исследователи, отмечая вызванные глобальной пан-
демией новой коронавирусной инфекции COVID-
19 дефицит ресурсов, сложности с предоставлением 
медицинских услуг в области репродуктивного здо-
ровья, риски для материнских и перинатальных ис-
ходов у беременных женщин с COVID-19, полагают, 
что в настоящее время еще нет полной картины 
влияния пандемии на глобальные показатели ре-
продуктивно-демографического процесса.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Травматизм является одной из приоритетных проблем здравоохранения в Российской Федерации, особый его 
раздел представляет детский травматизм. Показатели детского травматизма и инвалидности вслед-
ствие травм являются важнейшими показателями детского здоровья. Они характеризуют качество ухода 
за ребенком в семье, зависят от общепринятых норм поведения в общественных местах, на улице, в школе, 
отражают случаи агрессии и насилия при взаимоотношениях взрослых и детей, в детских коллективах. 
Имеющиеся сравнительные данные позволили проанализировать влияние пандемии на структуру и уровень 
детского травматизма на примере Курской области.
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TRAUMATISM
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The traumatism, including children traumatism, is one of priority problem of health care in the Russian Federation. The 
indices of children traumatism and disability because of injuries are the most important indices of children health. They 
characterize quality of child care in family, depend on common norms of public behavior, reflect cases of aggression and 
violence in relationship of adults and children and in children communities. The available comparative data permitted to 
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Введение

«Травмы, отравления и некоторые другие по-
следствия воздействия внешних причин вносят су-
щественный вклад в структуру заболеваемости и 
смертности населения Российской Федерации (РФ) 
и являются не только важнейшими индикаторами 
здравоохранения, но и состояния экономики и об-
щества в целом» [1]. В научных публикациях неод-
нократно отмечался рост травматизма, частоты вы-
хода на инвалидность и смертности.

«Более 13 млн детей в РФ ежегодно получают 
травмы, показатель детского травматизма колеблет-
ся от 75 до 133‰. В структуре детского травматизма 
60—68% приходится на бытовой (большая часть — 
термические повреждения); уличный травматизм 
(в основном — транспортный) составляет 32,6%, 

около 6% — школьный травматизм, спортивный — 
4,4%, прочие виды — 1,1%» [2].

Актуальность изучения распространенности и 
структуры детского травматизма очевидна, по-
скольку это один из значимых факторов обще-
ственного здоровья и социального благополучия 
страны.

В современных условиях, несмотря на то что «ко-
ронавирус SARS-CoV-2 возник недавно (первые со-
общения о болезни появились 8 декабря 2019 г.), за 
короткий промежуток времени (около 2 мес) вирус 
достаточно быстро распространился и вызвал пан-
демию — об этом 11 марта 2020 г. заявила Всемир-
ная организация здравоохранения. Случаи инфек-
ции зарегистрированы в 177 странах мира, боль-
шинство из которых были связаны с поездками в 
КНР. Особенно пострадали жители Италии, Ирана, 
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Южной Кореи и США. В настоящее время основной 
источник инфекции — больной человек» [3].

По распоряжению Правительства РФ с февраля 
2020 г. был временно ограничен въезд иностранных 
граждан на территорию РФ. Указом Президента 
Российской Федерации от 25.03.2020 № 206 «Об 
объявлении в Российской Федерации нерабочих 
дней» неделя с 30 марта по 5 апреля 2020 г. объявле-
на нерабочей с последующим продлением каран-
тинных мер [4, 5].

При сложившейся эпидемиологической ситуа-
ции в стране и предпринятых правительственных 
мерах для ее стабилизации дети были вынуждены 
длительное время находиться в домашних условиях, 
что, как показало наше исследование, повлияло на 
структуру детского травматизма.

Материалы и методы
Целью исследования явилось изучение показате-

лей и структуры детского травматизма в Курской 
области в период 2019—2020 гг., влияния условий 
пандемии, самоизоляции на уровень и структуру 
детского травматизма. Для анализа были использо-
ваны данные отчетно-учетных форм ОБУЗ «Област-
ная детская больница № 2», УВД МВД по Курской 
области, Медицины катастроф Курской области. 
В работе применялись аналитический, математиче-
ский методы, метод сравнительного анализа, кото-
рые позволили проанализировать влияние панде-
мии на структуру детского травматизма, обобщить 
исследуемый материал и сделать выводы.

Та б л и ц а  1
Общее число пострадавших детей в Курской области с учетом их 

возраста и вида травмы в 2019—2020 гг. (в абс. ед.)

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2 в скобках — число по-
страдавших в ДТП.

Вид травмы
От 0 до 14 лет От 15 до 17 лет 

включительно Всего

2019 г. 2020 г. 2019 г. 2020 г. 2019 г. 2020 г.

Бытовая 4310 5317 760 1191 5070 6508
Уличная 5300 3451 930 809 6230 4260
Школьная 1726 478 304 113 2030 591
Транспортная 982 (113) 286 (96) 32 (20) 68 (23) 1014 (133) 354 (119)
Прочая 173 51 102 67 275 118

В с е г о… 12491 9583 2128 2248 14619 11831

Результаты исследования
В соответствии с распоряжением губернатора 

Курской области от 27.03.2020 № 95-рг на террито-
рии Курской области был введен режим повышен-
ной готовности и с 28 марта 2020 г. по 12 апреля 
2020 г. временно приостановлена работа предприя-
тий общественного питания, объектов розничной 
торговли (за исключением обозначенных в данном 
документе) и оказывающих определенные виды 
услуг населению, учебные заведения были переведе-
ны на удаленное обучение. Ключевыми моментами 
являлись соблюдение личной гигиены, самоизоля-
ция, карантин.

Та б л и ц а  2
Удельный вес пострадавших детей в Курской области с учетом их 

возраста и вида травмы в 2019—2020 гг. (в %)

Вид травмы
От 0 до 14 лет От 15 до 17 лет 

включительно Всего

2019 г. 2020 г. 2019 г. 2020 г. 2019 г. 2020 г.

Бытовая 34,5 55,5 35,7 53,0 34,7 55,0
Уличная 42,5 36,0 43,7 36,0 42,6 36,0
Школьная 13,8 5,0 14,3 5,0 13,9 5,0
Транспортная 7,8 (11,5) 2,9 (33,6) 1,5 (62,5) 3,0 (33,8) 6,9 3,0
Прочая 1,4 0,6 4,8 3,0 1,9 1,0

В с е г о… 85,4 81,0 14,6 19,0 100 100

В связи с тем что дети были вынужденно ограни-
чены в перемещении, пребывании на улице, в обще-
ственных местах и образовательных учреждениях, 
показатели детского травматизма в 2020 г. снизи-
лись (табл. 1 и 2).

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
в 2020 г. общее количество травм у детей уменьши-
лось на 19,1%, при этом удельный вес бытовых 
травм увеличился на 20,3% по сравнению с 2019 г., в 
возрастной категории от 0 до 14 лет — на 21,1% и в 
возрасте от 15 до 17 лет включительно — на 17,3%. 
Особенно тревожит тот факт, что в 2020 г. увеличи-
лось количество кататравм, а именно — выпадений 
из окна: в 2019 г. — 5 случаев, в 2020 г. — 9 случаев, 
из которых 5 — с летальным исходом (в возрасте от 
3 до 5 лет).

Уменьшился на 6,6% удельный вес уличных 
травм, который во всех возрастных категориях в 
2020 г. составил 36%.

Произошло уменьшение в 2,3 раза числа школь-
ных и транспортных травм. В структуре транспорт-
ных травм 62,5% пришлось на долю ДТП в 2019 г. в 
возрасте 15—17 лет включительно, а в 2020 г. они 
составили лишь 33,8% общего количества транс-
портных травм. В 2019 г. был зарегистрирован один 
случай ДТП с летальным исходом, в 2020 г. таких 
случаев не было.

«Соблюдение карантинных мер, пребывание в 
самоизоляции повлияли негативно на целый ряд со-
бытий в жизни детей и способствовали выпадению 
их из привычного круга общения; ограничению или 
временному лишению свободы; отказу от привыч-
ных повседневных дел (например, поездки в школу 
или походу в тренажерный зал), вынужденному де-
фициту общения детей со сверстниками, появлению 
чувства одиночества» [6]. При этом длительная изо-
ляция нанесла значительный вред не только психи-
ческому здоровью человека, но и физическому. 
«Установлено, что с возрастающей степенью одино-
чества повышается и риск самоубийства. Неважно, 
переносит человек изоляцию вынужденно или до-
бровольно. Идеи суицида чаще встречаются у оди-
ноких людей, находящихся в депрессивном состоя-
нии» [7]. В 2020 г. в Курской области было зафикси-
ровано 8 суицидальных попыток детей в возрасте 
15—17 лет включительно, в то время как 2018—
2019 гг. таких случаев не зарегистрировано.
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Обсуждение
В целях реализации единого процесса профилак-

тики детского травматизма во время пандемии, в 
том числе длительного нахождения детей в домаш-
них условиях без присмотра родителей, необходимо 
усилить разъяснительную работу в рамках межве-
домственного взаимодействия целого ряда субъек-
тов, участвующих в этом процессе.

Органам управления образованием рекомендует-
ся усилить просветительно-образовательную работу 
среди родителей по вопросам предупреждения дет-
ского травматизма в быту, в сложившихся условиях 
повысить ответственность родителей за безопас-
ность своих детей.

Органам опеки и попечительства целесообразно 
проводить обязательный контроль многодетных, 
приемных семей с целью обеспечения безопасности 
домашних условий.

Комитету по делам несовершеннолетних необхо-
димо увеличить проведение разъяснительных бесед 
среди неблагополучных семей по профилактике бы-
тового травматизма.

Клубу молодых семей и центру планирования се-
мьи рекомендуется расширить программы обуче-
ния молодых родителей необходимым навыкам без-
опасного ухода за ребенком, предупреждения быто-
вого травматизма, падения, оставления ребенка без 
присмотра.

Для СМИ и волонтеров актуально проведение 
целенаправленной работы по обеспечению здорово-
го семейного быта.

Заключение
Полученные данные свидетельствуют об умень-

шении общего количества травм в 2020 г. в Курской 
области, изменении структуры детского травматиз-
ма: увеличился удельный вес бытовых травм, значи-
тельно уменьшился удельный вес школьного и 
уличного травматизма. Введение карантинных ме-
роприятий с целью снижения нагрузки на систему 
здравоохранения, вынужденная самоизоляция, по-
теря социальных контактов для подростков стали 
причиной ряда психологических проблем, увели-
чился риск суицидальных попыток. Изменения в 
структуре детского травматизма в период пандемии 
определи приоритетные мероприятия, направлен-
ные на снижение и предупреждение травматизма 

среди детей, при сотрудничестве различных ве-
домств и организаций региона.

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

Российский фармацевтический рынок, как и вся 
государственная и мировая экономическая система, 
за последнее десятилетие претерпел существенные 
изменения. Ключевые трансформации коснулись в 
основном 2019—2020 гг. и продолжаются до настоя-
щего времени. Именно в этот период отмечено сме-
щение потребительского спроса: более востребован-
ными оказались дорогие лекарственные препараты 

(ЛП) и увеличение доли государственного сегмента 
вследствие в том числе дополнительного вложения 
денежных средств в закупку лекарственных препа-
ратов по национальным проектам [1].

Согласно ст. 7 Конституции [2], Российская Фе-
дерация признана социальным государством, поли-
тика которого нацелена на обеспечение условий для 
создания достойной жизни и свободного развития 
человека. Данная статья также провозглашает обя-
занность государства охранять труд и здоровье лю-
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дей, оказывать поддержку гражданам, в том числе 
через выплату пособий и предоставление гарантий 
социальной защиты. Не допускается расовая и иные 
формы дискриминации. В связи с этим разработан 
комплекс документов, включающий Федеральные 
законы, постановления Правительства, иные доку-
менты, обеспечивающие права граждан, закреплен-
ные в Конституции РФ, например [2]:

—порядок лекарственного обеспечения за счет 
средств федерального бюджета закреплен в 
Федеральном законе от 17.07.1999 № 178-ФЗ 
«О государственной социальной помощи» и 
постановлении Правительства Российской Фе-
дерации от 26.11.2018 № 1416 «О порядке орга-
низации обеспечения лекарственными препа-
ратами лиц, больных гемофилией, муковисци-
дозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Го-
ше, злокачественными новообразованиями 
лимфоидной, кроветворной и родственных им 
тканей, рассеянным склерозом, гемолитико-
уремическим синдромом, юношеским артри-
том с системным началом, мукополисахаридо-
зом I, II и VI типов, апластической анемией не-
уточненной, наследственным дефицитом фак-
торов II (фибриногена), VII (лабильного), X 
(Стюарта—Прауэра), лиц после транспланта-
ции органов и/или тканей, а также о призна-
нии утратившими силу некоторых актов Пра-
вительства Российской Федерации» (вместе с 
«Правилами организации обеспечения лекар-
ственными препаратами лиц, больных гемо-
филией, муковисцидозом, гипофизарным на-
низмом, болезнью Гоше, злокачественными 
новообразованиями лимфоидной, кроветвор-
ной и родственных им тканей, рассеянным 
склерозом, гемолитико-уремическим синдро-
мом, юношеским артритом с системным нача-
лом, мукополисахаридозом I, II и VI типов, 
апластической анемией неуточненной, наслед-
ственным дефицитом факторов II (фибриноге-
на), VII (лабильного), X (Стюарта—Прауэра), 
лиц после трансплантации органов и(или) тка-
ней», «Правилами ведения федерального реги-
стра лиц, больных гемофилией, муковисцидо-
зом, гипофизарным нанизмом, болезнью Го-
ше, злокачественными новообразованиями 
лимфоидной, кроветворной и родственных им 
тканей, рассеянным склерозом, гемолитико-
уремическим синдромом, юношеским артри-
том с системным началом, мукополисахаридо-
зом I, II и VI типов, апластической анемией не-
уточненной, наследственным дефицитом фак-
торов II (фибриногена), VII (лабильного), X 
(Стюарта—Прауэра), лиц после транспланта-
ции органов и(или) тканей») от 26.11.2018 
(ред. от 27.03.2020);

—регламент лекарственного обеспечения за счет 
средств бюджетов субъектов Российской Фе-
дерации определен постановлением Прави-
тельства РФ от 30.07.1994 № 890 «О государ-
ственной поддержке развития медицинской 

промышленности и улучшении обеспечения 
населения и учреждений здравоохранения ле-
карственными средствами и изделиями меди-
цинского назначения»;

—особенности медицинской помощи, оказывае-
мой с применением телемедицинских техноло-
гий, регламентированы Федеральным зако-
ном от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» (с изменениями и дополнениями от 
22.12.2020).

С целью усиления социальной ответственности 
государства и оптимизации системы лекарственно-
го обеспечения принят Федеральный закон от 
13.07.2020 № 206-ФЗ «О внесении изменений в от-
дельные законодательные акты Российской Федера-
ции по вопросам обеспечения граждан лекарствен-
ными препаратами, медицинскими изделиями и 
специализированными продуктами лечебного пита-
ния» [2], в соответствии с которым с 1 января 
2021 г. расширяются государственные гарантии 
граждан, которые имеют право на получение опре-
деленного спектра социальных услуг.

Стоит отметить, что фармацевтический рынок 
разделен на два сегмента: государственный и ком-
мерческий, вопросы ценообразования на которых 
регулируются как государством (по отдельным кате-
гориям лекарств), так и правилами свободной кон-
куренции. Однако пандемия 2020 г. во многом из-
менила подходы к организации функционирования 
рынка и к вопросам ценообразования, что вызывает 
необходимость проведения дополнительных иссле-
дований.

Объектом исследования настоящей работы явля-
ется отечественный фармацевтический рынок, тен-
денции его развития, вопросы ценообразования в 
новых условиях.

Цель данной работы состоит в определении про-
блемного поля, ключевых трендов трансформации 
фармацевтического рынка и перспектив его разви-
тия с учетом современных реалий.

Фармацевтический рынок представляет собой 
один из важнейших сегментов народного хозяйства, 
который одновременно подвержен влиянию как 
отечественной, так и мировой экономики. В значи-
тельной степени он находится под воздействием го-
сударства, протекционная политика которого обе-
спечивает рост государственного сектора. Регулиро-
вание фармацевтического рынка осуществляется 
посредством издания и реализации нормативно-
правовых актов, наиболее весомые из которых сле-
дующие [2]:

—Федеральный закон от 12.04.2010 № 61-ФЗ 
«Об обращении лекарственных средств»;

—Федеральный закон от 26.11.2018 № 178-ФЗ 
«О государственной социальной помощи» (с 
изменениями на 30 апреля 2021 г.);

—Федеральный закон от 13.07.2020 № 206-ФЗ 
«О внесении изменений в отдельные законо-
дательные акты Российской Федерации по во-
просам обеспечения граждан лекарственными 
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препаратами, медицинскими изделиями и 
специализированными продуктами лечебного 
питания»;

—Федеральный закон от 29.07.2017 № 242-ФЗ 
«О внесении изменений в отдельные законо-
дательные акты Российской Федерации по во-
просам применения информационных техно-
логий в сфере охраны здоровья»;

—Указ Президента РФ от 17.03.2020 № 187 
«О розничной торговле лекарственными пре-
паратами для медицинского применения»;

—постановление Правительства РФ от 
16.05.2020 № 697 (ред. от 11.07.2020) «Об 
утверждении Правил выдачи разрешения на 
осуществление розничной торговли лекар-
ственными препаратами для медицинского 
применения дистанционным способом, осу-
ществления такой торговли и доставки указан-
ных лекарственных препаратов гражданам и 
внесении изменений в некоторые акты Прави-
тельства Российской Федерации по вопросу 
розничной торговли лекарственными препа-
ратами для медицинского применения дистан-
ционным способом»;

—постановление Правительства РФ от 
30.07.1994 № 890 «О государственной под-
держке развития медицинской промышленно-
сти и улучшении обеспечения населения и уч-
реждений здравоохранения лекарственными 
средствами и изделиями медицинского назна-
чения» (с изменениями и дополнениями от 
14.02.2020).

Материалы и методы
При проведении исследования изучены научные 

труды в направлении затрагиваемой проблематики, 
статистические и аналитические материалы, норма-
тивно-правовые документы, обобщен отечествен-
ный опыт. Применялись аналитический и эксперт-
ный методы.

Результаты исследования
Согласно данным Национального рейтингового 

агентства, с 2018 г. очевидна устойчивая тенденция 
роста объема глобального фармацевтического рын-
ка, которая, по прогнозным данным, сохранится до 
2025 г. включительно. При этом, в соответствии с 
прогнозом [3], с 2022 г. темпы роста рынка замедля-
ются: если в 2022 г. он составит 5,4%, то уже к 2025 г. 
снизится до 4,5%. По мнению аналитиков [3], с ко-
торым трудно не согласиться, ключевыми фактора-
ми-катализаторами роста емкости фармацевтиче-
ского рынка сегодня являются увеличение числен-
ности населения, активно внедряемая концепция 
здорового образа жизни, а также повышение про-
должительности жизни населения в мире. В гло-
бальном масштабе можно смело предположить 
дальнейший перманентный рост объемов продаж, 
особенно в сегменте биологически активных доба-
вок. Вместе с тем Россия, в отличие от мировых тен-
денций, показывает сегодня не совсем радужные ре-

зультаты. Отмечен отрицательный прирост рождае-
мости населения (−48,7 тыс. человек), сократилась 
продолжительность жизни (в 2019 г. — 63,7 года, в 
то время как в 2020 г. — уже 58,9 года) на фоне ро-
ста количества умерших: в 2019 г. их было 
2124,5 тыс. (+323,8 тыс.). Общая численность росси-
ян в 2020 г. сократилась до 145,9 млн (прежние зна-
чения составили 146,7 млн). Опираясь на аналити-
ческие данные, можно сделать вывод, что влияние 
пандемии и сопутствующих заболеваний на столь 
отрицательные показатели составило около 32% [3].

Результаты исследований позволили установить, 
что, к сожалению, в настоящий момент доля рос-
сийского фармацевтического рынка в глобальном 
рынке сравнительно невелика, ее значения находят-
ся в пределах 2—2,5%. Это говорит о сильной зави-
симости отечественного рынка от экспортеров и от 
влияния внешней среды, которая, как показывает 
практика, в последнее время очень нестабильна [4]. 
Тем не менее, согласно статистическим данным, на-
ша страна входит в десятку крупнейших фармацев-
тических рынков, хотя, если ориентироваться на 
показатель «расчет продаж на душу населения», на 
конец 2020 г. мы всего лишь замыкаем тридцатку 
мировых лидеров. В качестве положительного мо-
мента хотелось бы отметить увеличение емкости 
отечественного фармацевтического рынка. Дости-
жение такого результата стало возможным благода-
ря росту государственных инвестиций в развитие 
здравоохранения, дополнительного финансирова-
ния национальных проектов. Например, макси-
мальный рост закупок лекарственных препаратов в 
2020 г. присходил за счет реализации программы 
«Борьба с онкологическими заболеваниями» и фе-
дерального проекта по кардиозаболеваниям [5].

Рис. 1. Динамика емкости российского фармацевтического 
рынка за 2017—2020 гг.

Определим ключевые тенденции развития отече-
ственного рынка лекарственных препаратов более 
детально. Во-первых, отмечена устойчивая положи-
тельная динамика рынка с 1640 млрд руб. в 2017 г. 
до рекордных значений 2020 г. — 2040 млрд руб. 
(темп прироста за этот период составил 24,4%). При 
этом в 2019 г. наблюдался значительной рост объе-
мов продаж (в денежном выражении): вместо про-
гнозируемых ранее 5—6% он составил 9,8%. Нагляд-
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но динамика емкости российского фармацевтиче-
ского рынка проиллюстрирована на рис. 1.

Рис. 2. Динамика емкости отечественного фармацевтического рынка (в млн упаковок).

К сожалению, увеличение произошло исключи-
тельно за счет роста цен, в то время как количество 
упаковок (рис. 2) сократилось. Более детальные ис-
следования показывают что, с 18,3 до 16,9% снизи-
лась доля госпитальных закупок и льготного госу-
дарственного обеспечения, но при этом отмечен 
рост с 81,7 до 83,1% доли лекарственных препаратов 
в коммерческом секторе. Общее уменьшение в 
2020 г. по сравнению с 2019 г. составило 248 млн 
упаковок (темп роста — 96%).

Во-вторых, интересной представляется статисти-
ка продаж рецептурных и безрецептурных лекарст-
венных препаратов (в натуральном выражении), 
представленная на рис. 3.

Соотношение продаж составляет примерно 65% 
к 35% (продажи без рецепта к продажам по рецеп-
там), причем в 2020 г. количество проданных безре-
цептурных лекарственных средств незначительно, 
но сократилось, в то время как объемы рецептур-
ных препаратов возросли. На основании получен-
ных результатов можно констатировать рост лич-
ной ответственности граждан, в связи с чем очевид-
но их стремление проходить лечение под руковод-
ством грамотного специалиста, имеющего профиль-
ное медицинское образование. По нашему мнению, 
это произошло в первую очередь из-за общего па-
нического настроя населения, вызванного страхом 
перед неизвестностью (стремительное распростра-
нение коронавирусной инфекции COVID-19). Тем 
не менее, несмотря на страх и панику, доля продаж 
препаратов, не требующих рецептов (и консульта-
ции врача), остается стабильно высокой и находит-
ся в пределах 64—65%. В качестве одной из ключе-
вых тенденций 2020 г. в аптечном бизнесе стоит от-
метить устойчивую заинтересованность в лекарст-
венных средствах, ориентирован-
ных на укрепление иммунной си-
стемы [5]. Это можно объяснить 
пропагандой здорового образа 
жизни, но в большей степени, 
как представляется авторам, опа-
сениями, что организм может не 
справиться с нависшей над чело-
вечеством коронавирусной угро-
зой.

В-третьих, результаты оценки 
российского коммерческого сек-

тора рынка лекарственных препаратов позволили 
констатировать факт продолжения реализации кон-
цепции импортозамещения, нацеленной на укреп-
ление и дальнейшее эффективное развитие системы 
отечественного здравоохранения. Хотя и здесь есть 
определенные подводные камни: если оценивать 
рынок через стоимость лекарств, то в 2020 г. по 
сравнению с предыдущим очевиден выигрыш рос-
сийских препаратов. Вместе с тем анализ в разрезе 
натуральных показателей наглядно показывает ме-
нее значимый темп снижения у импортных лекарс-
твенных препаратов, находящийся на отметке 
−1,8%, в то время как отечественные препараты 
проигрывают: темп снижения объемов продаж в 
упаковках составил −2,6%. Этому есть вполне кор-
ректное объяснение: «ковидная паника», во время 
которой значительная часть населения принялась 
активно скупать препараты, ориентированные на 
моделирование и укрепление иммунитета, борьбу с 
вирусами, что в итоге явилось детерминантой 
трансформации структуры продаж. Так, увеличи-
лось количество реализованных дорогостоящих 
препаратов: Арбидол» (+353,9% в стоимостном вы-
ражении и +257,4% в натуральном) и «Ингавирин» 
(+110,9% и +63% соответственно) на фоне сниже-
ния традиционных продаж в низком ценовом сег-
менте [5]. Также стоит обратить внимание на следу-
ющие интересные, по мнению авторов, факты. С од-
ной стороны, средневзвешенная цена российских 
лекарств с 2012 г. возросла по сравнению с ино-
странными чуть более чем в 2 раза (+19,6% и +8,2% 
соответственно). Но даже в этом случае отечествен-
ные препараты все еще выигрывают в ценовой кон-
куренции: в среднем их цена почти в 2 раза ниже, 
чем импортных. С другой стороны, структура рын-
ка по критерию «отечественный/иностранный про-
изводитель» практически одинакова.

Рис. 3. Динамика емкости отечественного фармацевтического рынка (в млн упаковок).
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В качестве еще одного тренда развития фарма-
цевтического рынка можно выделить обязательную 
с июля 2021 г. маркировку лекарств, что делает ры-
нок прозрачным, ориентированным на защиту прав 
конечного потребителя (внесены соответствующие 
поправки в ФЗ № 61-ФЗ, действуют с 1 июля 
2020 г.).

Та б л и ц а  1
Реальная среднемесячная начисленная заработная плата 

работников по субъектам Российской Федерации с 2018 г. (в % 
к предыдущему году)

Наименование субъекта 2018 г. 2019 г. 2020 г.

Российская Федерация 108,5 104,8 102,5
Центральный федеральный округ 108,8 106,2 103,4
г. Москва 109,6 107,6 104,0
Северо-Западный федеральный округ 109,0 104,1 101,0
г. Санкт-Петербург 109,1 104,7 100,5
Южный федеральный округ 108,7 103,0 100,9
Северо-Кавказский федеральный округ 108,3 103,2 103,7
Приволжский федеральный округ 106,8 103,7 102,0
Уральский федеральный округ 106,1 102,9 102,5
Сибирский федеральный округ 109,2 104,2 102,7
Дальневосточный федеральный округ 109,3 104,4 101,4

В дополнение к изложенному выше считаем не-
обходимым подчеркнуть, что исследование реаль-
ной среднемесячной начисленной заработной пла-
ты россиян в разрезе субъектов РФ выявило устой-
чивую тенденцию к ее сокращению (табл. 1).

Таким образом, очевидная необходимость в при-
обретении дорогостоящих лекарств вынуждает на-
селение снижать другие свои потребности, в том 
числе в сфере здравоохранения. Сложившаяся ситу-
ация негативно отражается на индексе потребитель-
ской уверенности [6], требует разработки мер госу-
дарственной поддержки и более детального изуче-
ния практики формирования цен в данной области.

Та б л и ц а  2
Предельные размеры надбавок, установленные 

для Краснодарского края

Ценовая группа

Предельные размеры надбавок, %

оптовые розничные

ЖНВЛП

в том числе 
наркотиче-
ские и пси-
хотропные 
лекарствен-

ные препара-
ты

ЖНВЛП

в том числе 
наркотиче-
ские и пси-
хотропные 
лекарствен-

ные препара-
ты

До 50 руб. включи-
тельно 15 30 25 35
От 50 руб. до 500 руб. 
включительно 12 30 20 35
Свыше 500 руб. 9 30 13 35

Исследования показывают, что ценообразование 
в сфере фармацевтического рынка многоаспектное. 
В отношении жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов (ЖНВЛП) предельные 
размеры оптовых и розничных надбавок к ценам 
производителей, по которым они отпускают товар в 
продажу, устанавливают органы исполнительной 
власти субъектов РФ. Это означает, что аптеки при 

определении отпускной цены для таких препаратов 
должны руководствоваться соответствующими нор-
мативными документами. Например, приказ уста-
навливает предельные размеры надбавок для от-
дельного региона (табл. 2) [7].

Установлено, что ценовую политику по другим 
товарам аптеки могут разрабатывать самостоятель-
но, ориентируясь на конкурентную среду, марке-
тинговые исследования.

Обсуждение
Учитывая непростую эпидемигическую обста-

новку, а также сложную экономическую ситуацию, 
сформированную под влиянием колебаний внеш-
ней среды (нестабильный курс отечественной валю-
ты, ежегодные санкции, выдвигаемые против наше-
го государства мировым сообществом), государство 
постоянно оказывает социальную помощь своим 
гражданам, в том числе в сфере здравоохранения. 
На основании результатов аналитических исследо-
ваний, изучения нормативных документов и специ-
ализированных сайтов выявлено:

—ежегодное увеличение норматива финансо-
вых затрат из расчета в месяц на одного граж-
данина: социальная помощь в виде социаль-
ной услуги по обеспечению лекарственными 
препаратами, изделиями медицинского назна-
чения, специализированными продуктами ле-
чебного питания для детей-инвалидов [8];

—упразднение перечня обеспечения необходи-
мыми лекарственными средствами и специ-
альных комиссий в медицинских организаци-
ях, которые занимались его формированием 
[9];

—введение в действие с 2021 г. единого регистра 
пациентов, которые имеют льготное право на 
получение лекарственных препаратов (Феде-
ральный закон от 13.07.2020 № 206-ФЗ); феде-
ральные и региональные льготники будут обе-
спечиваться бесплатными лекарствами в объе-
ме не меньшем, чем это предусмотрено спи-
ском ЖНВЛП, пересмотр которого планирует-
ся не реже одного раза в 12 мес, а процедура 
внесения изменений в список ускоряется (Рас-
поряжение Правительства от 23.11.2020 
№ 3073 «О внесении изменений в распоряже-
ние Правительства РФ от 12.10.2019 № 2406-р» 
[2]);

—создание федерального Центра по планирова-
нию и организации лекарственного обеспече-
ния граждан, его ключевые функции: органи-
зация и проведение закупок препаратов в рам-
ках федеральных программ, прогнозирование 
потребности региональных систем здравоох-
ранения, ведение мониторинга закупок ле-
карственных препаратов [10].

Таким образом, очевидно постоянное обновле-
ние нормативной базы и расширение социальных 
гарантий с целью обеспечения максимально эффек-
тивной работы системы здравоохранения в РФ. С це-
лью выявления современных трендов ценообразо-
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вания в сфере продаж лекарственных 
препаратов проведены авторские ис-
следования: устный опрос аптечных 
провизоров и собственные наблюде-
ния. В качестве объекта принят фарма-
цевтический рынок отдельного насе-
ленного пункта, респондентами выбра-
ны провизоры со стажем работы в от-
расли более 12 лет. Опрос показал, что 
в настоящее время существует практи-
ка установления максимальной надбав-
ки на дешевые (по отпускной цене) 
препараты и минимальной — на доро-
гие. Размер надбавки аптека устанавли-
вает самостоятельно (за исключением 
списка ЖНВЛП) на основании резуль-
татов маркетинговых исследований 
рынка, а также принимая во внимание 
конкурентную среду и реализуя собственную цено-
вую стратегию. Поэтому на один и тот же БАД в 
рамках одного города, но в разных районах, наценка 
может варьировать от 45 до 100% и выше. Также 
установлено, что аптеки, находящиеся в одном рай-
оне населенного пункта, стараются делать примерно 
одинаковые наценки, чтобы не проиграть в конку-
рентной борьбе.

В качестве отдельного современного направле-
ния организации аптечного бизнеса отмечена тен-
денция производства собственной торговой марки, 
когда заказчик (например, аптечная сеть) напрямую 
обращается к заводу-изготовителю с коммерческим 
предложением о производстве товара с отметкой на 
упаковке «для аптечной сети К*». Заказчик сам за-
нимается стимулированием продаж, поэтому в сто-
имость закладываются вознаграждение работни-
ков, реализующих товар, расходы на рекламу, про-
движение. На такие товары наценка может быть 
очень высокой (по мере востребованности рынком, 
но при условии соблюдения ценовых ограничений 
на ЖНВЛП), и их продажа, соответственно, выгод-
нее, чем торговля лекарственными препаратами. 
К ним, как правило, относят парафармацевтиче-
скую продукцию (специализированное белье для бе-
ременных, кормящих женщин, средства гигиены 
для новорожденных и их матерей, товары для пере-
вязки и фиксации, для пропаганды здорового обра-
за жизни).

Хотелось бы отметить и активное использование 
маркетинговой стратегии «цена на наводящий то-
вар», при которой практикой определяется ряд ле-
карственных препаратов, которые пользуются у по-
требителей повышенным спросом. Это так называе-
мые топовые, наводящие или маркерные товары, 
причем в каждом населенном пункте и даже в од-
ном районе они могут быть разными в зависимости 
от множества причин. Так, аптеки, расположенные 
около детской поликлиники, могут, опираясь на ре-
зультаты собственных исследований, определить, 
что в сезон простуды наивысшим спросом пользу-
ются определенные препараты для облегчения сим-
птомов больного горла, которые рекомендуют рабо-

тающие в поликлинике врачи. Или, допустим, зна-
чительной популярностью у определенной катего-
рии людей пользуется «Но-шпа». В связи с этим с 
целью привлечения клиентов цена на такие маркер-
ные товары устанавливается с минимальной нацен-
кой, в то время как на сопутствующие лекарствен-
ные средства (например, парацетамол, раствор для 
промывания носовой полости) наценку можно и 
увеличить, но не очень существенно, чтобы не поте-
рять лояльность потребителя. Здесь присутствует 
психологический аспект: покупатель вряд ли уйдет 
в другую аптеку при минимальных наценках, но мо-
жет отказаться от совершения покупки при значи-
тельном увеличении цены.

Одной из значимых причин рост рынка в 2020 г. 
(в денежном эквиваленте) можно назвать корона-
вирусную панику. Также не последнюю роль в дан-
ном вопросе сыграло и упрощение процедуры при-
обретения лекарств: появилась возможность при-
обретать лекарственные препараты через интернет. 
Процесс организации продаж осуществлялся через 
специальные интернет-магазины с возможностью 
доставки товаров до конечного потребителя (на-
пример, в приложении СБЕР ЕАПТЕКА предусмо-
трено два вида доставки лекарств — самовывоз и 
доставка курьером на дом за дополнительную опла-
ту), что в определенной степени удовлетворяло 
требованиям самоизоляции. Инновационный под-
ход в реализации лекарственных препаратов осу-
ществлялся в соответствии с Указом Президента 
РФ от 17.03.2020 № 187 [2], который регламентиро-
вал ведение розничной торговли дистанционно. 
Правила ведения торговли в дистанционном фор-
мате вступили в силу в середине мая 2020 г. 
(рис. 4).

Однако стоит подчеркнуть, что данный указ ка-
сается торговли исключительно безрецептурными 
лекарствами. Торговля посредством интернета лю-
быми наркотическими, психотропными лекарства-
ми, продажа которых невозможна без предъявле-
ния рецепта, а также спиртосодержащими средства-
ми (с четко установленной объемной долей этило-
вого спирта не менее 25%) запрещена.

Рис. 4. Правила ведения торговли в дистанционном формате.
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С целью создания инновационной российской 
фармацевтической и медицинской промышленно-
сти мирового уровня Министерством промышлен-
ности и торговли Российской Федерации разработа-
на государственная программа «Развитие фармацев-
тической и медицинской промышленности» 
(рис. 5).

Рис. 5. Ключевые составляющие паспорта государственной программы РФ «Развитие фарма-
цевтической и медицинской промышленности».

В качестве перспективных направлений разви-
тия современного фармацевтического рынка стоит 
выделить следующие.

Трансформация условий ведения бизнеса, его циф-
ровизация. В последнее время отмечено ужесточе-
ние требований дистрибьюторов к сетям по вопро-
сам гарантий оплаты: сокращаются сроки товарных 
кредитов, увеличиваются значения авансовых пла-
тежей (наличие которых дает возможность, как по-
казывает практика, приобретать препараты по бо-

лее конкурентоспособным ценам). Таким образом, 
система поставок товаров может измениться: ретей-
леры будут вынуждены переходить на работы с но-
выми каналами поставок, например пользоваться 
услугами логистики смежных областей рынка. Бла-
годаря развитию цифровой экономики и логистики 
аптечные сети получат возможность наладить со-
трудничество с поставщиками за пределами фарма-
цевтического рынка, а фармдистрибьюторы — осва-
ивать новую для них сферу онлайн-продаж. Вполне 
возможно, что все это будет способствовать замед-
лению темпов роста цен в «физических» аптеках 
[12].

Интернет-торговля (появление интернет-аптек 
Apteka.ru, ЗдравСити, СБЕР ЕАПТЕКА, продвиже-
ние интернет-платформы PharmaSpace) [13]. Ключе-
выми в данном сегменте сегодня считаются 
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Apteka.ru и ЗдравСити — крупнейшие федеральные 
поставщики, работающие напрямую с клиентами, 
которые заходят на сайт и делают заказ по ценам 
поставщика. Готовые заказы доставляются в апте-
ки-партнеры, не имеющие от выдачи заказа прямой 
выгоды. Но здесь можно говорить о стратегии 
скрытого привлечения потребителя: покупатель, 
приходя за заказом, может дополнительно приобре-
сти какие-нибудь сопутствующие или «забытые» то-
вары, в том числе обратив внимание на проходя-
щую в аптеке рекламную акцию.

Отдельным проблемным аспектом можно счи-
тать переход отрасли на обязательную систему мар-
кировки, что приведет к удорожанию лекарствен-
ных препаратов [14]. Особенно это актуально на фо-
не снижения потребительской уверенности вслед-
ствие замедления темпов роста реальной заработ-
ной платы, что негативно отразилось на объемах 
приобретаемых товаров. Провизоры-респонденты 
при опросе подчеркнули, что в последние месяцы 
покупатели все чаще делают «точечные» закупки, 
избегая комплексного лечения. И если раньше при 
приобретении препаратов от боли в горле покупа-
лись иммуностимулирующие препараты, растворы 
для промывания носовой полости, витамины, про-
тивовирусные препараты и другие сопутствующие 
товары, то в 2020—2021 гг. потребитель нацелен на 
покупку одного-двух лекарственных средств, так 
как полноценный комплекс стоит порядка двух ты-
сяч рублей.

Заключение
Исследование позволяет заключить:
—вследствие влияния пандемии в 2020 г., осо-

бенно в марте-апреле, население РФ стало рез-
ко пополнять запасы лекарственных препара-
тов, причем как отечественных, так и импорт-
ных, отдавая предпочтение рецептурным сред-
ствам;

—продолжает активно реализовываться страте-
гия импортозамещения, причем это стало еще 
более актуальным из-за наличия печального 
опыта закрытия границ, что в определенной 
степени можно считать положительным фак-
том, стимулирующим развитие отечественных 
производителей и ориентированным на укреп-
ление национальной безопасности страны;

—отмечены структурные сдвиги в логистических 
цепочках доставки лекарственных препаратов 
до конечного потребителя, в том числе сделан 
акцент на расширение интернет-торговли. 
Росздравнадзор к середине марта 2021 г. выдал 
уже 302 разрешения на дистанционную тор-
говлю лекарствами [15];

—сокращение покупательской способности на-
селения вследствие сложного финансово-эко-
номического положения явилось ключевым 
фактором устойчивого тренда снижения объе-
мов продаж лекарственных препаратов (после 
спада «ковидной паники»), а также ориента-

ции при покупке на отход от комплексного ле-
чения вследствие ощутимо высокой цены;

—переход к технологиям авансовых платежей 
раскрывает дополнительные перспективы 
снижения отпускных цен, что позволит про-
давцу выбрать более привлекательную цено-
вую стратегию.

Подчеркнем, что государство сегодня ориенти-
ровано на формирование инновационной россий-
ской фармацевтической и медицинской промыш-
ленности мирового уровня. Это затронет многие от-
расли народного хозяйства, в частности сферу обра-
зования. Одной из задач, поставленных в государ-
ственной программе [11], является формирование 
кадрового потенциала, а это потребует пересмотра 
процесса подготовки кадров, причем не только ме-
дицинских. Переход к инновационным способам 
торговли невозможен без грамотного в информаци-
онной области населения, а также наличия у него 
соответствующих гаджетов, обеспечивающих функ-
циональную возможность реализовывать сервисы 
интернет-аптек. В связи с этим возникает вполне за-
кономерный вопрос о доступности приобретения 
простым потребителем соответствующей техники 
(на фоне инфляции, снижения покупательской спо-
собности и других негативных факторов). Все это 
ставит перед руководством страны новые задачи, 
нацеленные на комплексный подход к цифровиза-
ции общества и решению новых «социально-цифро-
вых» проблем. В поддержке граждан, по мнению ав-
торов, также актуальной является разработка феде-
ральных целевых программ, направленных на реа-
лизацию механизма дотаций участникам организа-
ции цепочки продаж на фармацевтическом рынке в 
связи с обязательным введением маркировки това-
ров фармацевтической отрасли, что в перспективе 
может увеличить цены на лекарственные препа-
раты.

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

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Пандемия усилила тенденцию роста цен на лекарства и сниже-
ния их натуральных продаж. Экономика и жизнь. Режим досту-
па: https://www.eg-online.ru/article/431939/ (дата обращения 
21.04.2021).

2. Федеральные законы и Указы Президента. Консультант плюс. 
Режим доступа: http://www.consultant.ru (дата обращения 
21.04.2021).

3. Аналитический обзор. Фармацевтический рынок РФ — госу-
дарство нам поможет? Национальное рейтинговое агентство. 
Режим доступа: https://www.ra-national.ru/sites/default/files/
Report%20NRA%20Pharma%20August%202020.pdf (дата обра-
щения 21.04.2021).

4. Евросоюз вновь продлил экономические санкции против Рос-
сии. Режим доступа: https://www.dw.com/ru/es-vnov-prodlil-
jekonomicheskie-sankcii-v-otnoshenii-rossii/a-55977121 (дата об-
ращения 23.04.2021).

5. Аналитический отчет «Фармацевтический рынок России. Ито-
ги 2020 г.». DSM Group. Режим доступа: https://dsm.ru/docs/
analytics/2020_Report_rus.pdf (дата обращения 23.04.2021).

6. Статистика ФТС России. Официальный сайт ФТС России. Ре-
жим доступа: https://www.customs.ru (дата обращения 
23.04.2021).

7. Приказ региональной энергетической комиссии департамента 
цен и тарифов Краснодарского края от 23 октября 2019 года 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2022; 30(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-2-198-206

Health and Society

 
206
№ 5/2019-м «Об установлении предельных размеров оптовых 
надбавок и предельных размеров розничных надбавок к фак-
тическим отпускным ценам, установленным производителя-
ми лекарственных препаратов, включенных в перечень жиз-
ненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов». 
Режим доступа: https://rek.krasnodar.ru/upload/iblock/9fe/
prikaz_5-2019-23.10.2019.pdf (дата обращения 25.04.2021).

8. Постановление Правительства РФ от 25 декабря 2017 года 
№ 1628 «Об установлении норматива финансовых затрат в ме-
сяц на одного гражданина, получающего государственную со-
циальную помощь в виде социальной услуги по обеспечению в 
соответствии со стандартами медицинской помощи по рецеп-
там врача (фельдшера) лекарственными препаратами для ме-
дицинского применения, медицинскими изделиями, а также 
специализированными продуктами лечебного питания для де-
тей-инвалидов, на 2018 год и внесении изменений в поста-
новление Правительства Российской Федерации от 29 декабря 
2004 г. № 864 (с изменениями на 30 ноября 2019 года)». Элек-
тронный фонд нормативных и нормативно-технических доку-
ментов. Режим доступа: https://docs.cntd.ru/document/
556169557 (дата обращения 25.04.2021).

9. Мишустин подписал постановление о Федеральном регистре 
граждан, имеющих право на льготные лекарства. Агентство со-
циальной информации. Режим доступа: https://www.asi.org.ru/
news/2020/10/13/mishustin-postanovlenie-registr-lgotnye-
lekarstva/ (дата обращения 27.04.2021).

10. В России создадут Федеральный центр планирования и орга-
низации лекарственного обеспечения граждан. Министерство 
здравоохранения РФ. Режим доступа: https://minzdrav.gov.ru/
news/2020/11/03/15337-v-rossii-sozdadut-federalnyy-tsentr-
planirovaniya-i-organizatsii-lekarstvennogo-obespecheniya-
grazhdan (дата обращения 27.04.2021).

11. Направление Госпрограмм / [Электрон. ресурс] // Портал Гос-
программ РФ. Режим доступа: https://programs.gov.ru/Portal/ 
(дата обращения 27.04.2021).

12. Российский фармацевтический рынок в условиях пандемии 
COVID-19. Пост-релиз компании infor-media Russia. Режим 
доступа: https://www.rlsnet.ru/news_103050.htm (дата обраще-
ния 27.04.2021).

13. PharmaSpace «будет прирастать Сибирью». Фармацевтический 
вестник. Режим доступа: https://pharmvestnik.ru/content/news/
PharmaSpace-budet-prirastat-Sibiru.html (дата обращения 
27.04.2021).

14. Тимченко Т. Н., Тонконог В. В., Погарская А. С., Голо-
вань Т. В., Конфино К. В. Оборот лекарственных средств в 
Российской Федерации: таможенный аспект. Проблемы соци-
альной гигиены, здравоохранения и истории медицины.
2020;28(спецвыпуск):803—9.

15. Росздравнадзор выдал 302 разрешения на онлайн-торговлю ле-
карствами. Фармацевтический вестник. Режим доступа: https:/
/pharmvestnik.ru/content/news/Roszdravnadzor-vydal-302-
razresheniya-na-onlain-torgovlu-lekarstvami.html (дата обраще-
ния 27.04.2021).

16. Мурзабаева Э. Б., Исмаилов И. З. Маркетинговая оценка пре-
паратов, применяемых в г. Бишкек для лечения заболеваний, 
связанных с нарушением кислотности. Вестник Авиценны.
2020;22(1):67-73. Режим доступа: https://doi.org/10.25005/2074-
0581-2020-22-1-67-73

17. Эрмекова Д. У., Исмаилов И. З. Контент-анализ фармацевтиче-
ского рынка нестероидных противовоспалительных препара-
тов групп производных уксусной кислоты в Кыргызской Рес-
публике. Вестник Авиценны. 2020;22(1):74-81. Режим доступа: 
https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-74-81

Поступила 18.07.2021 
Принята в печать 26.10.2021

R E F E R E N C E S

1. The pandemic has strengthened the trend of rising prices for medi-
cines and reducing their natural sales. Ekonomika i zhizn' = Econo-
my and life. Available at: https://www.eg-online.ru/article/431939/ 
(accessed 21.04.2021) (in Russian).

2. Federal laws and Presidential Decrees. Consultant Plus. Available at: 
http://www.consultant.ru (accessed 21.04.2021) (in Russian).

3. Analytical review. The Russian pharmaceutical market — will the 
state help us? National Rating Agency. Available at: https://www.ra-
national.ru/sites/default/files/Report%20NRA%20Pharma%20Au-
gust%202020.pdf (accessed 21.04.2021) (in Russian).

4. The European Union has again extended economic sanctions 
against Russia. Available at: https://www.dw.com/ru/es-vnov-prod-
lil-jekonomicheskie-sankcii-v-otnoshenii-rossii/a-55977121 (ac-
cessed 23.04.2021) (in Russian).

5. Analytical report Pharmaceutical market of Russia. Results of 2020. 
DSM Group. Available at: https://dsm.ru/docs/analytics/2020_Re-
port_rus.pdf (accessed 23.04.2021) (in Russian).

6. Statistics of the Federal Customs Service of Russia. Official website 
of the Federal Customs Service of Russia. Available at: https://
www.customs.ru (accessed 23.04.2021) (in Russian).

7. Order of the regional Energy Commission of the Department of 
Prices and Tariffs of the Krasnodar Territory of October 23, 2019 
No. 5/2019-m «On establishing the maximum sizes of wholesale 
surcharges and the maximum sizes of retail surcharges to the actual 
selling prices set by manufacturers of medicines included in the list 
of vital and essential medicines». Available at: https://rek.krasnod-
ar.ru/upload/iblock/9fe/prikaz_5-2019-23.10.2019.pdf (accessed 
25.04.2021) (in Russian).

8. Decree of the Government of the Russian Federation No. 1628 of 
December 25, 2017 “On the Establishment of the standard of finan-
cial expenses per Month for One Citizen Receiving State Social As-
sistance in the Form of Social Services for Providing Medicines for 
Medical Use, Medical Devices, as well as Specialized Medical nutri-
tion Products for Disabled Children, in accordance with the Stand-
ards of Medical care for Prescriptions of a Doctor (Paramedic), for 
2018, and Amendments to the Decree of the Government of the 
Russian Federation of December 29, 2004. No. 864 (as amended on 
November 30, 2019)”. Electronic fund of normative and normative-
technical documents. Available at: https://docs.cntd.ru/document/
556169557 (accessed 25.04.2021) (in Russian).

9. Mishustin signed a decree on the Federal Register of Citizens Enti-
tled to Preferential Medicines. Agency of Social Information. Avail-
able at: https://www.asi.org.ru/news/2020/10/13/mishustin-pos-
tanovlenie-registr-lgotnye-lekarstva/ (accessed 27.04.2021) (in Rus-
sian).

10. In Russia, a Federal center for planning and organizing Drug Provi-
sion for citizens will be created. Ministry of Health of the Russian 
Federation. Available at: https://minzdrav.gov.ru/news/2020/11/03/
15337-v-rossii-sozdadut-federalnyy-tsentr-planirovaniya-i-organi-
zatsii-lekarstvennogo-obespecheniya-grazhdan (accessed 
27.04.2021) (in Russian).

11. Direction of State Programs. Portal of State Programs of the Russian 
Federation. Available at: https://programs.gov.ru/Portal/ (accessed 
27.04.2021) (in Russian).

12. Russian pharmaceutical market in the context of the COVID-19 
pandemic. Post-release of infor-media Russia. Available at: https://
www.rlsnet.ru/news_103050.htm (accessed 27.04.2021) (in Rus-
sian).

13. PharmaSpace «will grow in Siberia». Farmatsevticheskiy vestnik =
Pharmaceutical Bulletin. Available at: https://pharmvestnik.ru/con-
tent/news/PharmaSpace-budet-prirastat-Sibiru.html (accessed 
27.04.2021) (in Russian).

14. Timchenko T. N., Tonkonog V. V., Pogarskaya A. S., Golovan T. V., 
Confino K. V. Turnover of medicines in the Russian Federation: 
customs aspect. Problemy sotsial'noy gigiyeny, zdravookhraneniya i 
istorii meditsiny = Problems of Social Hygiene, Health Care and The 
History of Medicine. 2020;28(S):803—9 (in Russian).

15. Roszdravnadzor issued 302 permits for online drug trade. Farmat-
sevticheskiy vestnik = Pharmaceutical Bulletin. Available at: https://
pharmvestnik.ru/content/news/Roszdravnadzor-vydal-302-raz-
resheniya-na-onlain-torgovlu-lekarstvami.html (accessed 
27.04.2021) (in Russian).

16. Murzabaeva E. B., Ismailov I. Z. Marketing assessment of drugs 
used for treatment of acid-related diseases in Bishkek. Vestnik Avit-
senny = Avicenna Bulletin. 2020;22(1):67-73. Available from: https://
doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-67-73

17. Ermekova D. U., Ismailov I. Z. Content-analysis of the pharmaceu-
tical market of nonsteroidal anti-inflammatory drugs in groups of 
acetic acid derivatives in the Kyrgyz Republic. Vestnik Avitsenny = 
Avicenna Bulletin. 2020;22(1):74-81. Available from: https://doi.org/
10.25005/2074-0581-2020-22-1-74-81



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-2-207-210
Здоровье и общество

207
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2022
УДК: 614.2

Комаров И. А., Красильникова Е. Ю., Александрова О. Ю., Зинченко Р. А.

ПРОМЕЖУТОЧНЫЕ ИТОГИ ПЕРЕДАЧИ НА ФЕДЕРАЛЬНЫЙ УРОВЕНЬ ОБЯЗАТЕЛЬСТВ ПО ЛЕКАРСТВЕННОМУ 
ОБЕСПЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С РЕДКИМИ БОЛЕЗНЯМИ В 2019—2020 гг.

ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

В последние годы для ряда жизнеугрожающих и хронических прогрессирующих редких (орфанных) заболева-
ний, приводящих к сокращению продолжительности жизни граждан или их инвалидности, полномочия по 
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(фибриногена), VII (лабильного), X (Стюарта — Прауэра). В настоящей статье рассмотрены данные отно-
сительно гемолитико-уремического синдрома, мукополисахаридоза I, II, VI типа, юношеского артрита с си-
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Введение

Нормативно-правовое регулирование в области 
редких болезней началось в Российской Федерации 
с принятия Федерального закона от 21.11.2011 
№ 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» в 2011 г. [1]. Оказанию меди-
цинской помощи при таких заболеваниях посвяще-
на ст. 44 данного закона, которая гласит:

«1. Редкими (орфанными) заболеваниями явля-
ются заболевания, которые имеют распространен-
ность не более 10 случаев заболевания на 100 тысяч 
населения.

2. Перечень редких (орфанных) заболеваний 
формируется уполномоченным федеральным орга-
ном исполнительной власти на основании статисти-
ческих данных и размещается на его официальном 
сайте в сети Интернет.

3. Перечень жизнеугрожающих и хронических 
прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, 
приводящих к сокращению продолжительности 
жизни граждан или их инвалидности, из числа забо-
леваний, указанных в части 2 настоящей статьи, 
утверждается Правительством Российской Федера-
ции…» (далее — Перечень жизнеугрожающих ред-
ких заболеваний) [1].
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Кроме того, пациенты с редкими заболеваниями, 
входящими в последний перечень, вносятся в соот-
ветствующий Федеральный регистр лиц, страдаю-
щих такими болезнями.

При этом нельзя не отметить важную законода-
тельную инициативу в отношении ряда заболева-
ний из данного перечня. Так, в период 2018—
2020 гг. было принято решение о последовательной 
передаче на федеральный уровень полномочий ор-
ганов государственной власти регионов РФ по орга-
низации обеспечения граждан лекарственными пре-
паратами для лечения следующих редких болезней: 
мукополисахаридоз I, II, VI типа, гемолитико-уре-
мический синдром, апластическая анемия неуточ-
ненная, юношеский артрит с системным началом, 
наследственный дефицит факторов II (фибриноге-
на), VII (лабильного), X (Стюарта—Прауэра) [2, 3]. 
Таким образом, выделенные заболевания вошли в 
так называемый перечень высокозатратных нозоло-
гий, в который входят также гемофилия, муковис-
цидоз, гипофизарный нанизм, болезнь Гоше, злока-
чественные новообразования лимфоидной, крове-
творной и родственных им тканей, рассеянный 
склероз, а также сюда относятся лица после транс-
плантации органов и/или тканей. Обеспечение ле-
карственными препаратами при данных заболева-
ниях за счет бюджетных ассигнований, предусмо-
тренных в федеральном бюджете, предоставляется 
уполномоченным федеральным органам исполни-
тельной власти [1].

Необходимые сведения о пациентах с отмечен-
ными выше заболеваниями, переданными на феде-
ральное финансирование, вносятся в Федеральный 
регистр лиц с заболеваниями из перечня высокоза-
тратных нозологий, регламентируемый Поста-
новлением Правительства Российской Федерации 
от 26.11.2018 № 1416 (ред. от 26.06.2021) «О порядке 
организации обеспечения лекарственными препа-
ратами лиц, больных гемофилией, муковисцидозом, 
гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, злокаче-
ственными новообразованиями лимфоидной, кро-
ветворной и родственных им тканей, рассеянным 
склерозом, гемолитико-уремическим синдромом, 
юношеским артритом с системным началом, муко-
полисахаридозом I, II и VI типов, апластической 
анемией неуточненной, наследственным дефицитом 
факторов II (фибриногена), VII (лабильного), X 
(Стюарта—Прауэра), лиц после трансплантации ор-
ганов и(или) тканей, а также о признании утратив-
шими силу некоторых актов Правительства Россий-
ской Федерации».

Предполагалось, что данное решение о передаче 
на федеральный уровень обязательств по лекар-
ственному обеспечению при указанных заболевани-
ях позволит субъектам РФ направить высвободив-
шиеся бюджетные средства, ранее расходовавшиеся 
на лекарственное обеспечение перечисленных бо-
лезней, на закупку лекарственных препаратов для 
лечения других редких заболеваний, для которых 
организация лекарственного обеспечения осталась 
в рамках полномочий субъектов РФ [4, 5]. С другой 

стороны, такая возможность не является обязатель-
ной и не закреплена законодательно. Таким обра-
зом, высвободившиеся в результате обозначенного 
перераспределения средства могут быть направлены 
на лечение других заболеваний, не относящихся к 
редким, или бюджет региона на лекарственное обе-
спечение в целом может быть сокращен.

Цель исследования — подвести промежуточные 
итоги передачи на федеральный уровень обяза-
тельств по лекарственному обеспечению пациентов 
с отдельными редкими заболеваниями в 2019—
2020 гг.

Материалы и методы
В январе 2020 г. для изучения и анализа реальной 

ситуации и динамики основных показателей до-
ступности медицинской помощи и лекарственного 
обеспечения пациентам с редкими заболеваниями в 
регионах Российской Федерации по инициативе 
Экспертного совета комитета Государственной Ду-
мы по охране здоровья по редким (орфанным) забо-
леваниям был организован запрос от 13.01.2020 
№ 3.4—13/10 в адрес глав субъектов РФ с просьбой 
направить в Государственную Думу РФ информа-
цию по проблеме в формате предлагаемых стандар-
тизированных таблиц. Целью запроса также стал 
анализ сформированности региональной норматив-
но-правовой базы и результативности передачи на 
федеральный уровень обязательств по лекарствен-
ному обеспечению пациентов с обозначенными вы-
ше редкими заболеваниями в 2019—2020 гг.

Важно обратить внимание, что в настоящей ста-
тье изучались данные относительно гемолитико-
уремического синдрома (ГУС), мукополисахаридоза 
(МПС) I, II, VI типа, юношеского артрита с систем-
ным началом (ЮАС) — заболеваний, лекарственное 
обеспечение при которых было передано на феде-
ральный уровень в первую очередь и для которых 
на момент подготовки статьи существовали доста-
точные для анализа данные.

Результаты исследования
В рамках настоящего исследования установлено, 

что в зависимости от конкретного субъекта РФ и 
количества пациентов с ГУС, МПС I, II, VI типа, 
ЮАС, проживающих в них, существуют регионы, на 
которые решение о последовательной передаче на 
федеральный уровень соответствующих полномо-
чий по лекарственному обеспечению повлияло в 
большей степени. В то же время есть субъекты РФ, 
которые данная законодательная инициатива затро-
нула в меньшей степени ввиду малого количества 
пациентов с данными заболеваниями, проживаю-
щих на соответствующих территориях (табл. 1, 2).

Представленные данные позволили установить, 
что передача на федеральный уровень полномочий 
субъектов РФ по лекарственному обеспечению не 
привела к «взрывному» росту количества пациентов 
в Федеральном регистре лиц с заболеваниями из пе-
речня высокозатратных нозологий. В результате ко-
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горта пациентов с ГУС, МПС I, II, VI типа, ЮАС за 
период 2018—2020 гг. выросла на 5%.

Та б л и ц а  1
ТОП-20 регионов с наибольшим количеством пациентов с ГУС, 
МПС I, II, VI типа, ЮАС, лекарственное обеспечение которых 

передано на федеральный уровень

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2: Н/д — нет данных.

Субъект РФ

Количество пациен-
тов с ГУС, МПС I, II, 
VI типа, ЮАС, пере-
данных на федераль-
ный уровень к 2020 г., 

абс. ед.

Доля пациентов с 
данными диагноза-
ми в общем числе 

пациентов в регио-
нальном сегменте 

регистра к 2020 г., %

г. Москва 208 11
Московская область 87 Н/д
Нижегородская область 87 21
Краснодарский край 85 13
Республика Татарстан 73 11
Свердловская область 64 11
Ростовская область 52 14
Ставропольский край 50 16
г. Санкт-Петербург 49 5
Пермский край 44 9
Челябинская область 41 Н/д
Саратовская область 40 10
Новосибирская область 39 9
Удмуртская Республика 38 21
Вологодская область 37 12
Кемеровская область 37 12
Приморский край 36 Н/д
Волгоградская область 34 10
Республика Башкортостан 34 Н/д
Иркутская область 32 11

Однако в ряде регионов рост количества пациен-
тов после соответствующей передачи организации 
лекарственного обеспечения граждан, страдающих 
ГУС, МПС I, II, VI типа, ЮАС, оказался значитель-
ным, подтверждая тот факт, что данная законода-
тельная инициатива позволяет субъектам РФ вклю-
чать новых диагностированных пациентов с данны-
ми заболеваниями в регистр без привязки к обяза-
тельству организации лекарственного обеспечения 
за счет региональных бюджетных средств (табл. 3).

Совокупные расходы региональных бюджетов на 
лекарственное обеспечение пациентов с ГУС, МПС 
I, II, VI типа, ЮАС в 2018 г. в предоставивших ин-
формацию субъектах (68 регионов) составили 
6 млрд руб., а заявленный дефицит — 1,1 млрд руб. 
Плановые федеральные расходы на ту же группу па-
циентов в тех же регионах в 2020 г. оценивались в 
10,3 млрд руб. Значительный рост бюджетных рас-
ходов при незначительном росте количества паци-
ентов в регистре связан с увеличением уровня обес-
печенности пациентов необходимым патогенетиче-
ским лечением. Так, в указанных регионах в 2018 г. 
из 1613 пациентов с ГУС, МПС I, II, VI типа, ЮАС, 
включенных в федеральный регистр, были обеспе-
чены терапией только 855 человек. На примере от-
дельных регионов можно показать низкий уровень 
обеспеченности патогенетическими лекарственны-
ми препаратами пациентов с ГУС, МПС I, II, VI ти-
па, ЮАС в 2018 г. и значительный рост бюджетных 
расходов на этих пациентов при передаче полномо-
чий относительно лекарственного обеспечения на 
федеральный уровень (табл. 4).

Та б л и ц а  2
ТОП-20 регионов с наименьшим количеством пациентов с ГУС, 
МПС I, II, VI типа, ЮАС, лекарственное обеспечение которых 

передано на федеральный уровень

Субъект РФ

Количество паци-
ентов с ГУС, МПС I, 

II, VI типа, ЮАС, 
переданных на фе-
деральный уровень 

к 2020 г., абс. ед.

Доля пациентов с 
данными диагноза-
ми от общего числа 
пациентов в регио-
нальном сегменте 
регистра к 2020 г., 

%

г. Севастополь 1 3
Костромская область 1 2
Ненецкий автономный округ 1 50
Магаданская область 2 8
Республика Ингушетия 2 11
Карачаево-Черкесская Рес-
публика 3 3
Республика Алтай 3 18
Республика Калмыкия 3 17
Республика Мордовия 3 2
Камчатский край 4 11
Республика Адыгея 4 12
Республика Тыва 4 Н/д
Ивановская область 5 5
Новгородская область 5 Н/д
Пензенская область 6 3
Республика Бурятия 7 6
Республика Марий Эл 8 15
Сахалинская область 8 5
Псковская область 9 10
Ямало-Ненецкий автоном-
ный округ 9 11

Та б л и ц а  3
ТОП-10 регионов по приросту пациентов с ГУС, МПС I, II, 

VI типа, ЮАС в регистре в период 2018—2020 гг.

Субъект РФ
Всего пациентов с 

ГУС, МПС I, II, VI ти-
па, ЮАС в 2018 г., 

абс. ед

Всего пациентов с 
ГУС, МПС I, II, VI ти-

па, ЮАС в 2020 г., 
абс. ед.

Брянская область 18 26
Вологодская область 28 37
г. Москва 129 208
Калининградская область 7 17
Краснодарский край 56 85
Приморский край 25 36
Республика Крым 4 18
Тверская область 17 30
Тюменская область 23 32
Удмуртская Республика 28 38

Уровень обеспеченности необходимым патогене-
тическим лечением пациентов с заболеваниями из 
Перечня жизнеугрожающих редких заболеваний в 
регионах РФ в 2018 г. составил 58% лиц, включен-
ных в регистр. При принятии решения о федерали-
зации лекарственного обеспечения пациентов с от-
дельными нозологиями из числа данных редких бо-
лезней законодатели ожидали увеличения уровня 
обеспеченности в регионах пациентов с теми забо-
леваниями из Перечня жизнеугрожающих редких 
заболеваний, лекарственное обеспечение при кото-
рых осталось полномочием субъектов РФ, за счет 
целевого перераспределения высвободившихся в 
результате федерализации финансовых средств. Од-
нако планируемый регионами в 2020 г. уровень 
обеспеченности лекарственными препаратами па-
циентов с заболеваниями из Перечня жизнеугрожа-
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ющих редких заболеваний составил те же 58%, как и 
в 2018 г., при этом, по данным субъектов РФ, рост 
количества таких пациентов в регистре в 2018—
2020 гг. составил 2%.

Та б л и ц а  4
Динамика внесения пациентов в регистр, обеспеченность лекарственными препаратами и объемы финансирования пациентов с ГУС, 

МПС I, II, VI типа, ЮАС в ряде регионов в 2018 и 2020 гг.

Субъект РФ
Число пациентов с ГУС, 
МПС I, II, VI типа, ЮАС 

в регистре в 2018 г., 
абс. ед.

Число пациентов с ГУС, 
МПС I, II, VI типа, ЮАС в ре-

гистре, получающих тера-
пию в 2018 г., абс. ед.

Объем финансирова-
ния в 2018 г. за счет 

средств регионального 
бюджета, руб.

Динамика числа 
пациентов в ре-
гистре к 2020 г., 

абс. ед.

Плановый объем финан-
сирования в 2020 г. за 

счет средств федерально-
го бюджета, руб.

г. Санкт-Петербург 60 5 183 942 253 −11 647 557 623
Иркутская область 32 7 72 386 060 0 160 926 164
Кемеровская область 42 21 24 273 016 −5 46 163 932
Республика Татарстан 83 4 48 740 898 −10 262 063 471
Тульская область 23 10 11 074 001 −5 37 226 451

Заключение
Практика лекарственного обеспечения пациен-

тов с заболеваниями из Перечня жизнеугрожающих 
редких заболеваний показывает важность привлече-
ния средств федерального бюджета. Для пациентов 
с такими редкими заболеваниями лекарственное 
обеспечение, организованное на федеральном уров-
не, стабильнее и более предсказуемо, чем обеспече-
ние за счет средств бюджета региона РФ по месту 
проживания. Наблюдается значительный рост рас-
ходов федерального бюджета при незначительном 
росте числа пациентов в федеральном регистре, что 
связано с увеличением затрат на необходимое пато-
генетическое лечение, которым не были обеспечены 
пациенты на региональном уровне.

Однако для пациентов с редкими болезнями, ле-
карственное обеспечение которых осталось полно-
мочием субъектов РФ, не произошло ожидаемого 
увеличения обеспеченности лекарствами за счет пе-
рераспределения выделявшихся финансовых 
средств. При этом на федеральном уровне отсут-
ствуют механизмы влияния на финансирование ле-
карственного обеспечения пациентов с редкими бо-
лезнями за счет бюджетов субъектов РФ, поскольку 
данные обязательства являются полномочием субъ-
ектов РФ.

Для обеспечения системного подхода к повыше-
нию доступности медицинской помощи пациентам 
с редкими болезнями целесообразно создание на 
федеральном уровне не только для заболеваний, 
входящих в Федеральный регистр, механизма кон-
троля за лекарственным обеспечением и организа-
цией медицинской помощи, но и для других редких 
болезней. Необходима разработка Дорожной карты 
и Федеральной программы по редким болезням в 
целом, позволяющих в несколько этапов создать со-
временную устойчивую систему профилактики, 
диагностики, организации медицинской помощи и 
лекарственного обеспечения пациентов с редкими 
заболеваниями, проживающих на территории РФ.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Проведено исследование с целью оценки состояния и определения современных векторов развития кардиоло-
гической помощи в условиях региона с низкой плотностью населения. База исследования — система здравоох-
ранения Костромской области. Информационно-методическую основу составили специально проведенные 
исследования (n=1400) пациентов в возрасте от 18 до 80 лет. Использовалась совокупность методов иссле-
дования. Определены основные векторы современного развития кардиологической службы: региональный ав-
томатизированный мониторинг состояния качества кардиологической помощи с оперативным анализом 
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Введение

Жизнь и здоровье человека в современном мире 
являются важнейшими ценностями и базой для 
формирования человеческого капитала — основы 
устойчивого развития стран [1—3]. По прогнозным 
оценкам, в ближайшие десятилетия ожидается уве-
личение риска развития сердечно-сосудистых забо-
леваний вследствие роста распространенности фак-
торов их риска, напряженного и интенсивного тем-
па жизни со всеми вытекающими последствиями, а 
также увеличения доли пожилого населения [4, 5]. 
В рамках борьбы с сердечно-сосудистыми заболева-

ниями проводится широкомасштабная работа. При 
этом возникают новые проблемы, в том числе свя-
занные с внедрением персонализированного подхо-
да. В указе Президента Российской Федерации от 
01.12.2016 № 642 «О Стратегии научно-технологиче-
ского развития Российской Федерации» в числе 
приоритетных направлений научно-технологиче-
ского развития страны на ближайшие 10—15 лет 
определено «внедрение персонализированной ме-
дицины и высокотехнологичного здравоохранения» 
[6—8].

Несмотря на многочисленность проведенных на-
учных исследований по проблемам качества меди-
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цинской помощи, отсутствуют работы, предлагаю-
щие интегральные модели оценки риска снижения 
качества медицинской помощи, в том числе кардио-
логического профиля, а также модели дифференци-
рованного прогноза риска его снижения на основе 
факториальной зависимости. Представляется целе-
сообразным проведение комплексного исследова-
ния качества и результативности кардиологической 
помощи, предполагающего получение комплексной 
информации о рисках снижения качества медицин-
ской помощи в современных условиях на регио-
нальном уровне и факторах, определяющих их реа-
лизацию.

Цель исследования — на основе комплексного 
исследования оценить состояние и определить со-
временные векторы развития кардиологической по-
мощи в условиях региона с низкой плотностью на-
селения.

Та б л и ц а  1
Распределение участников исследования по группам

Группа Число больных, 
n (%)

Ретроспективная группа кардиологических больных 
стационара 200 (14,3)
Ретроспективная группа амбулаторных больных 400 (28,6)
Ретроспективная группа больных этапа скорой ме-
дицинской помощи 400 (28,6)
Ретроспективная группа больных, проходивших реа-
билитационное лечение по профилю Кардиология 200 (14,3)
Проспективная группа кардиологических больных 
стационара (с проведением генетического анализа) 200 (14,3)

Материалы и методы
Базой исследования стала система здравоохране-

ния Костромской области. Информационно-мето-
дическую основу исследования составили специаль-
но проведенные исследования (n=1400) пациентов в 
возрасте от 18 до 80 лет с установленными диагноза-
ми артериальная гипертензия, ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС: стенокардия напряжения, 
острый коронарный синдром, острый инфаркт мио-
карда, нестабильная стенокардия) по классифика-
ции Всемирной организации здравоохранения / Ме-
дицинского общества по артериальной гипертензии 
(ВОЗ/МОАГ, 2004), обратившихся за медицинской 
помощью в медицинские организации г. Костромы 
и Костромской области. В исследование включались 

пациенты, подписавшие информированное согла-
сие на участие.

Исследование проведено в рамках программы 
научных исследований ФГБОУ ВО «Ярославский 
государственный медицинский университет» 
(ЯГМУ) Минздрава России, протокол и дизайн ис-
следования были утверждены этическим комитетом 
(протокол № 21 от 08.02.2018).

В исследование были включены 200 человек, сре-
ди которых мужчин было 116 (58,0%), женщин — 84 
(42,0%), средний возраст составил 61,4±0,6 года. 
Рандомизированы 157 больных различными форма-
ми ИБС. Группу сравнения составили 43 доброволь-
ца без ИБС, сопоставимые по полу и возрасту с па-
циентами группы наблюдения. Ретроспективную 
группу (случаи оказания помощи) составили 1200 
пациентов, проспективную — 200 (табл. 1). В про-
спективную группу вошли 116 (58,8%) мужчин и 84 
(42,0%) женщины, средний возраст — 61,5±9,7 года. 
Пациенты этой группы были разделены на три под-
группы по уровню суммарного сердечно-сосудисто-
го риска, оцененного по методике Толпыгиной—
Марцевича [9].

Та б л и ц а  2
Клиническая характеристика больных

Показатель Общая подгруп-
па (n=200)

Подгруппа 1 — очень 
высокий риск (n=36)

Группа 2 — высо-
кий риск (n=86)

Группа 3 — умерен-
ный риск (n=78)

Возраст, лет 61,5±9,7 62,1±11,0 62,4±10,3 60,1±7,9
Женщины, n (%) 84 (42,0) 19 (52,8) 29 (33,7) 36 (46,1)
Средний возраст женщин, годы 65,9±9,1 64,8±10,0 66,8±9,5 65,9±7,7
Мужчины, n (%) 116 (58,0) 17 (47,2) 57 (66,3) 42 (53,9)
Средний возраст мужчин, годы 58,2±10,3 59,1±11,9 60,3±11,2 55,1±8,0
Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 108 (54,0) 32 (88,9) 60 (79,8) 16 (20,5)
Гипертоническая болезнь, n (%) 174 (87,0) 34 (94,4) 78 (90,7) 62 (79,5)
Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 49 (24,5) 24 (66,7) 25 (29,0) 0
Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, n (%) 14 (7,0) 9 (25,0) 5 (5,8) 0
Атеросклероз различных сосудистых бассейнов, n (%) 55 (27,5) 13 (36,1) 37 (43,0) 5 (6,4)

Клиническая характеристика обследованных 
больных представлена в табл. 2.

Как видно из табл. 2, процент сосудистых ослож-
нений был выше в группе высокого риска и еще вы-
ше в группе очень высокого риска.

Использовалась совокупность методов исследо-
вания: анализа литературы, системного и логиче-
ского анализа, собственных социологических (мо-
ниторинговый, экспертных оценок, контент-анализ, 
анкетирование, сравнительный анализ), статистиче-
ских (группировка, ранжирование, корреляцион-
ный), фармакоэкономических («затраты — эффек-
тивность», АBC/VEN-DDD-анализ, минимизация 
затрат), организационно-функционального модели-
рования [10—16].

Для решения задачи оценки состояния результа-
тивности медицинской помощи и организации ра-
боты службы клинической фармакологии пациен-
там кардиологического профиля на территории Ко-
стромской области использовались следующие 
источники информации: 1. Результаты выкопиров-
ки статистических данных о состоянии здоровья на-
селения Костромской области с использованием 
программ «MedSTAT» (по отчетным формам № 12, 
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14, 30), материалы статистических ежегодных сбор-
ников и ежегодных докладов руководителей орга-
нов управления о социально-экономическом разви-
тии территории, состоянии здоровья населения, 
развитии здравоохранения.

2. Данные социологического опроса.
3. Данные экспертной оценки состояния резуль-

тативности, качества медицинской помощи и фар-
макотерапии пациентам с кардиологическими забо-
леваниями на разных этапах ее оказания. Оценива-
лось фактическое состояние качества медицинской 
помощи, частота дефектов, их причины. Проведен 
анализ результативности кардиологической помо-
щи на разных ее этапах. Оценка результативности 
проводилась по критериям, отраженным в клиниче-
ских рекомендациях. Эти данные позволили: выде-
лить две когорты случаев: с неоптимальной резуль-
тативностью (338 случаев) и c оптимальной резуль-
тативностью (1062 случая) — и выделить 10 вариан-
тов достижения результативности помощи.

4. Данные фармакоэкономического анализа. За 
методическую основу определения уровня средних 
(нормативных) затрат взята методика клинико-ста-
тистических групп (КСГ) [16]. Фармакоэкономиче-
ское исследование с применением общепринятых 
методов — «затраты — эффективность», АBC/VEN-
DDD-анализа.

Для решения задачи оценки частоты, структуры 
и значимости факторов риска снижения результа-
тивности, качества медицинской помощи и органи-
зации работы службы клинической фармакологии 
использовался мониторинговый метод на основе 
автоматизированной платформы «Управление фак-
торами результативности медицинской помощи 
кардиологического профиля» [17, 18]. Проведен 
анализ частоты факторов в двух группах сравнения: 
в группе случаев лечения больных, завершившихся 
положительным (оптимальным) результатом (вы-
здоровлением, улучшением состояния, снижения 
числа обострений — «группа положительного ре-
зультата» — ГПР; n=304), и в группе случаев лече-
ния больных, завершившихся с неоптимальным ре-
зультатом (ухудшением состояния больного, учаще-
нием случаев обострения, повторной госпитализа-
цией, инвалидностью, смертью — «группа отрица-
тельного результата» — ГОР; n=96). Эти данные со-
ставляют основу для построения модели факторной 
обусловленности реализации риска снижения каче-
ства и результативности кардиологической помо-
щи в региональных условиях.

При проведении статистической обработки осу-
ществлялась проверка нормальности распределения 
количественных признаков. Для сравнения двух не-
зависимых групп по одному признаку был исполь-
зован классический критерий χ² Пирсона с приме-
нением поправки Йейтса. Проводился расчет ин-
тенсивных показателей, нормирующей величины, 
нормированных интенсивных показателей, прогно-
стических коэффициентов, графический анализ. 
Различия считались статистически значимыми при 
р<0,05.

Результаты исследования

Анализ данных экспертной оценки показал, что, 
несмотря на увеличение объема оказываемой помо-
щи, результативность работы кардиологической 
службы Костромской области является недостаточ-
ной: на уровне взрослых поликлиник коэффициент 
результативности (при оптимальном значении 1,0) 
составляет в среднем 0,6±0,15, по скорой медицин-
ской помощи — в среднем 0,7±0,9, по профильным 
отделениям стационаров — 0,7±1,6, по отделениям 
реабилитации— 0,8±0,8.

Установлено 10 возможных вариантов достиже-
ния результативности медицинской помощи:

группа 1 — полное выполнение стандарта, сопро-
вождающееся положительным клиническим резуль-
татом, удовлетворенностью пациента, экономией 
ресурсов;

группа 2 — полное выполнение стандарта, сопро-
вождающееся положительным клиническим резуль-
татом, удовлетворенностью пациента на фоне пере-
расхода ресурсов;

группа 3 — полное выполнение стандарта, сопро-
вождающееся положительным клиническим резуль-
татом, экономией ресурса, неудовлетворенностью 
пациента;

группа 4 — полное выполнение стандарта, сопро-
вождающееся отрицательным клиническим резуль-
татом, неудовлетворенностью пациента, экономией 
ресурсов;

группа 5 — полное выполнение стандарта, сопро-
вождающееся отрицательным клиническим резуль-
татом, неудовлетворенностью пациента, перерасхо-
дом ресурсов;

группа 6 — неполное выполнение стандарта, со-
провождающееся положительным клиническим ре-
зультатом, удовлетворенностью пациента, экономи-
ей ресурсов;

группа 7 — неполное выполнение стандарта, со-
провождающееся положительным клиническим ре-
зультатом, удовлетворенностью пациента на фоне 
перерасхода ресурсов;

группа 8 — неполное выполнение стандарта, со-
провождающееся положительным клиническим ре-
зультатом, экономией ресурса, неудовлетворенно-
стью пациента;

группа 9 — неполное выполнение стандарта, со-
провождающееся отрицательным клиническим ре-
зультатом, неудовлетворенностью пациента, эконо-
мией ресурсов;

группа 10 — неполное выполнение стандарта, со-
провождающееся отрицательным клиническим ре-
зультатом, неудовлетворенностью пациента, пере-
расходом ресурсов.

Такая группировка может быть использована 
экспертами качества медицинской помощи при ре-
шении вопросов наложения штрафных санкций на 
медицинские организации, а менеджментом — для 
управления медицинских организаций для диффе-
ренцированного подхода к поощрению и наложе-
нию взысканий на медицинских работников. От-
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клонение от стандарта не должно рассматриваться 
как абсолютный критерий оценки оказания кардио-
логической помощи.

Оптимальный результат кардиологической по-
мощи, по данным экспертной оценки, достигнут у 
65,1% пациентов. Наибольшая результативность от-
мечена на санаторном этапе (88,5%), а наиболее низ-
кая — на амбулаторном (70,0%). Более чем в поло-
вине (56,5%) случаев неблагоприятный исход мож-
но было бы предотвратить за счет своевременной 
оценки и коррекции возможных рисков для кон-
кретного пациента, что определяет необходимость 
их четкой и своевременной идентификации.

На основе использования оригинальной автома-
тизированной программы мониторинга факторов 
установлено, что результативность кардиологиче-
ской помощи обусловлена медико-социальными 
факторами на 32%, технологическими — на 20%, ин-
фраструктурными — на 16%, фармакоэкономиче-
скими — на 16%, ситуационными — на 12%, генети-
ческими — на 4%.

По данным фармакоэкономического анализа, за-
траты на лекарственную составляющую оказания 
помощи превышают 10% общих затрат, но эффек-
тивность медикаментозной терапии недостаточная: 
58% на стационарном и 37% на амбулаторном эта-
пах. В наиболее затратной группе А (по данным 
ABC/VEN-анализа) на жизненно важные лекар-
ственные препараты приходится 47% наименова-
ний, на необходимые — 22,7%. По результатам пре-
емственности назначений лекарственных средств 
между стационаром и амбулаторным звеном отме-
чается высокая доля (23%) не относящихся к груп-
пе V, преобладающая доля (77,8%) дженериков, 22% 
которых находятся на низкой ценовой позиции.

Установлено, что имеет место избыток медика-
ментозных назначений, определяющий высокий 
процент опасных (8,3%) и значимых (73,8%) лекарс-
твенных взаимодействий. При этом показатель 
спонтанных сообщений о нежелательных и побоч-
ных реакциях, будучи одним из управляемых и эф-
фективных маркеров качества оказания медицин-
ской помощи в случае эффективной организации 
работы системы, за последние 3 года составляет 
19,5% от должного (80 обращений вместо 410), что 
свидетельствует о недостаточности фармаконадзо-
ра. Установлено, что современный стандарт оказа-
ния медицинской помощи не имеет достаточной до-
казательности: включены препараты с недоказан-
ной эффективностью для данной нозологии (50%), в 
связи с чем стандарты требуют доработки по вклю-
чению препаратов с доказанной эффективностью.

Фармакогенетические исследования показали, 
что генетические факторы имеют значение в разви-
тии осложнений, что требует персонализированно-
го подхода к ведению таких больных, особенно име-
ющих очень высокий и высокий риск фатальных и 
нефатальных сердечно-сосудистых событий в отда-
ленном периоде. Выявлена прямая корреляционная 
связь групп сердечно-сосудистого риска с генами
eNOS rs1799983 (r=0,35; р<0,0001) и AGTR2 rs1403543

(r=0,27, р<0,0001). Выявлена и ранжирована корре-
ляционная связь с лабораторными показателями, 
характеризующими состояние системы гемостаза: 
фактора фон Виллебранда и гена eNOS rs1799983
(r=0,64, p<0,001); фактора фон Виллебранда и гена 
AGTR2 rs1403543 (r=0,47; p<0,001); показателя акти-
вированное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ) и гена AGTR2 rs1403543 (r=−0,21; p<0,05), 
что необходимо учитывать при ведении пациентов, 
проводить данное исследование для прогнозирова-
ния риска сердечно-сосудистых осложнений в дол-
госрочном периоде наблюдения. Определение поли-
морфизма гена CYP2D6, частота встречаемости ко-
торого у пациентов с полипрагмазией составляет 
28,2%, позволяет индивидуально корригировать до-
зу β-адреноблокаторов, тем самым влияя на частоту 
развития побочных эффектов.

Данные опроса пациентов свидетельствуют о 
том, что повышение приверженности пациентов те-
рапии способствует усилению фармакологического 
эффекта препаратов и улучшению качества жизни. 
За период 12 мес отмечено повышение привержен-
ности лечению на 21,8% по отношению к исходному 
уровню, максимально выраженное в группе очень 
высокого риска. Благодаря партнерскому типу взаи-
моотношений «врач—пациент» рекомендации вра-
ча для выбора терапии занимают первое место, при-
обретая еще большее значение в динамике (4,89±0,1 
против 4,7±0,15 балла).

По данным опроса пациентов установлено, что 
ведущими медико-социальными проблемами обес-
печения качества и результативности медицинской 
помощи являются высокая доля пациентов с низ-
ким уровнем мотивации к успеху в лечении и уров-
нем лечебной информированности, низкая доля па-
циентов с ценностной ориентацией на здоровье, 
увеличение доли лиц 50 лет и старше, высокая доля 
пациентов с тяжелым материальным положением.

Полученные данные позволили предложить кон-
цепцию персонализированной стратегии управле-
ния рисками для кардиологического больного, но-
визна которой заключается в индивидуальном ре-
шении влияния различных факторов на каждого 
конкретного пациента, обеспечивающая решение 
поставленных задач с учетом территориальной уда-
ленности. Улучшение состояния здоровья каждого 
конкретного пациента повышает качество помощи 
кардиологического профиля в регионе и улучшает 
демографические показатели. Апробация данной 
модели с использованием математических и стати-
стических методов, не учтенных еще в настоящее 
время в клинических рекомендациях, позволила 
снизить количество неблагоприятных исходов при 
оказании помощи кардиологическим больным 
в 1,7 раза.

Определены основные векторы современного 
развития кардиологической службы:

1. Проведение регионального автоматизирован-
ного мониторинга состояния качества кардио-
логической помощи с оперативным анализом 
его потенциала по 25 сопряженным факторам 
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медико-социального, институциального и тех-
нологического порядка (Патент на изобрете-
ние № 2018612060), внедрение DDD-анализа 
для коррекции и контроля за рациональным 
применением лекарственных средств, монито-
ринга нежелательных реакций, оценить кото-
рые можно по разработанной в исследовании 
методике количественной оценки, включаю-
щей перечень параметров оценки, матрицу ин-
дикации реализованности потенциала, типо-
вую методику формирования индивидуаль-
ной программы повышения потенциала.

2. Внедрение технологии управления непрерыв-
ным формированием потенциала качества ме-
дицинской помощи по предложенному алго-
ритму, включающему три шага: 1-й шаг — мо-
ниторинг и оценка факторов управления, 2-й 
шаг — получение ожидаемой величины пока-
зателя эффективности по соответствующей 
модели при максимальных градациях факто-
ров управления, 3-й шаг — выяснение по шка-
ле интенсивности, в каком диапазоне будет на-
ходиться полученная величина, и оценка сте-
пени ожидаемого управляющего эффекта.

3. Рекомендация балльной схемы принятия ре-
шений с выделением 10 вариантов достижения 
результативности медицинской помощи по 
четырем критериям (выполнение стандарта, 
достижение клинического результата, удовлет-
воренность пациента, экономия ресурсов).

4. Использование при анализе качества оказания 
медицинской помощи кардиологическим 
больным семи базовых критериев оценки по-
тенциала качества, установленных в исследо-
вании (данных экспертной оценки состояния 
медицинских услуг на разных этапах оказания 
помощи, опроса об удовлетворенности паци-
ентов медицинской помощью, анализа жалоб, 
оценки качественных характеристик медра-
ботников, сведений о материально-техниче-
ском обеспечении, о частоте медико-социаль-
ных, институциональных и технологических 
факторов качества и результативности помо-
щи, прогностической оценки по факторам ка-
чества и результативности помощи).

5. Реализация персонифицированного подхода к 
ведению пациентов, имеющих полиморфизм 
генов eNOS rs1799983 и AGTR2 rs1403543, ассо-
циированный с высоким риском тромбоэмбо-
лических осложнений, в оценке суммарного 
сердечно-сосудистого риска для отдаленного 
прогноза.

6. Контроль выполнения клинических рекомен-
даций, касающихся назначения статинов при 
остром коронарном синдроме.

7. В связи с низкой приверженностью лечению 
сердечно-сосудистой патологии (артериаль-
ной гипертензии, ИБС, фибрилляции предсер-
дий) проведение в полном объеме мероприя-
тий, направленных на повышение эффектив-
ности терапии за счет повышения комплаент-

ности, в том числе с использованием возмож-
ностей персонализированной медицины 
(оценка межлекарственного взаимодействия с 
применением специализированных программ, 
фармакогенетическое исследование).

Выводы
1. Выявленные в ходе исследования данные о со-

впадающих и различающихся дефектах ока-
занных медицинских услуг, ранжировании ри-
сков снижения качества кардиологической по-
мощи по частоте, по данным консолидирован-
ной оценки потребителями, производителями 
этих услуг и экспертами могут составить тео-
ретическую основу формирования территори-
альных целевых программ управления каче-
ством медицинской помощи в системе меди-
цинского страхования.

2. Разработанная модель оценки рисков сниже-
ния качества и результативности медицинской 
помощи с алгоритмом экспертных решений 
позволит усовершенствовать систему приня-
тия решений, повысить преемственность ме-
дицинских организаций различного уровня.

3. Данная модель может быть экстраполирована 
на региональном уровне и на другой профиль. 
Система оценки позволяет более рационально 
подходить к лекарственному обеспечению ме-
дицинских организаций, оснащению оборудо-
ванием, подготовке кадров. Предложенная мо-
дель отвечает требованиям современного 
здравоохранения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
В Российской Федерации укрепление и сохране-

ние здоровья детей и подростков приобретает осо-
бую социальную значимость. Эти контингенты яв-
ляются важнейшим экономическим, интеллектуаль-
ным, демографическим, оборонным и культурным 
потенциалом государства [1].

Недостаточное количество призывного ресурса 
РФ, низкое качество состояния здоровья россий-
ских призывников создают трудности при комплек-
товании Вооруженных сил [2—4]. У подростков 
15—17 лет, в отличие от предыдущих возрастных 
групп, отмечено снижение значимости общей забо-
леваемости болезнями крови и кроветворных орга-
нов, нервной системы, органов дыхания, но увели-
чение доли болезней глаза и его придаточного аппа-
рата, системы кровообращения, травм и отравлений 
[5, 6].

Как показал проведенный нами ранее анализ до-
стижения прогнозных показателей Концепции фе-
деральной системы подготовки граждан к военной 

службе в 2010—2020 гг., достичь первоначальных 
целевых показателей не удалось ни по одной из на-
меченных в 2010 г. целей [7]. Добиться положитель-
ной динамики удалось в основном за счет снижения 
требований к состоянию здоровья будущих воинов. 
Однако это создает дополнительную нагрузку на ме-
дицинскую службу Вооруженных сил, которая по-
сле проведения реформ (сокращения военных го-
спиталей, поликлиник, уменьшения штатной чис-
ленности) зачастую не готова к массовому поступле-
нию военнослужащих срочной службы с патологией 
сердечно-сосудистой системы.

Целью исследования явился мониторинг измене-
ний официальных требований к состоянию здоро-
вья юношей при первоначальной постановке на во-
инский учет, призыве на военную службу, а также 
во время военной службы по призыву, прослежен-
ный в динамике с 1995 г. по настоящее время, с по-
следующим научным обоснованием предложений 
по оптимизации медицинского обеспечения кон-
тингентов.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2022; 30(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-2-217-220

Health and Society

 
218
Материалы и методы

Представлен сравнительный анализ положений 
ст. 42—48 (Болезни органов кровообращения) Рас-
писания болезней в редакции 1995, 2003, 2013 гг., 
терминология указана в соответствии с данным до-
кументом и может отличаться от положений Меж-
дународной классификации болезней 10-го пере-
смотра.

Результаты исследования
За период 1995—2020 гг. для определения годно-

сти к военной службе применялись три основных, 
сменявших друг друга, различных нормативных 
акта:

—постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 20.04.1995 № 390 «Об утверждении 
Положения о военно-врачебной экспертизе»;

—постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 25.02.2003 № 123 «Об утверждении 
Положения о военно-врачебной экспертизе»;

—постановление Правительства РФ от 
04.07.2013 № 565 (в редакции от 01.06.2020) 
«Об утверждении Положения о военно-вра-
чебной экспертизе», действует в настоящее 
время.

Основные методические подходы к определению 
годности к военной службе остались без изменений. 
В данной статье мы рассматриваем динамику изме-
нений требований к состоянию здоровья (сердечно-
сосудистой системы) юношей при первоначальной 
постановке на воинский учет, призыве на военную 
службу, а также во время военной службы по при-
зыву. Поэтому проводить анализ следует исключи-
тельно по графам I и II Расписания болезней и пун-
ктам, обозначающим пограничные состояния здо-
ровья молодежи без учета граф и пунктов, по кото-
рым они заведомо ограниченно годны к военной 
службе (В) или не годны к военной службе (Д). Бо-
лее подробно про систему освидетельствования 
данных категорий граждан мы писали ранее [7].

Болезни органов кровообращения традиционно 
входят в тройку основных причин (совместно с рас-
стройствами психики и болезнями костно-мышеч-
ной системы), которые являются основными для 
признания юношей ограниченно годными (катего-
рия В) и не годными к службе в Вооруженных силах 
Российской Федерации по состоянию здоровья.

Освидетельствование юношей, имеющих болез-
ни системы кровообращения, проводится по 
ст. 42—48 Расписания болезней (Болезни органов 
кровообращения).

Рассмотрим эволюцию требований к состоянию 
здоровья граждан призывного возраста за период 
1995—2020 гг. постатейно.

Ст. 42 Расписания болезней включает в себя рев-
матические болезни сердца (ревматический пери-
кардит, ревматические пороки митрального, аор-
тального и других клапанов, ревматический мио-
кардит), неревматические миокардиты, эндокарди-
ты, а также другие болезни сердца (кардиомиопа-

тия, нарушения сердечного ритма и проводимости), 
которые сопровождаются расстройством общего 
кровообращения (сердечная недостаточность оце-
нивается по функциональным классам в соответ-
ствии с классификацией Нью-Йоркской ассоциации 
сердца — NYHA, 1964). С 2013 г. в данную статью 
вошли врожденные болезни сердца.

С 1995 г. юноши призывного возраста признава-
лись годными к военной службе с незначительными 
ограничениями по данной статье при условии от-
сутствия недостаточности кровообращения и стой-
ких нарушений ритма сердца и проводимости 
(стойко компенсированные исходы заболеваний 
мышцы сердца, миокардиосклероз, первичный про-
лапс митрального и других клапанов сердца). 
С 2003 г. в эту группу включены юноши с бессим-
птомной дисфункцией левого желудочка.

В отличие от приказа 1995 г., с 2003 г. годными к 
военной службе с незначительными ограничениями 
и подлежащими призыву на военную службу стали 
юноши с исходами заболевания мышц сердца, мио-
кардиосклерозом, первичным пролапсом митраль-
ного и других клапанов сердца, сопровождающиеся 
сердечной недостаточностью I функционального 
класса (ФК).

В 2013 г. тенденции в снижении требований к со-
стоянию здоровья будущих воинов сохранились. 
Так, годными к военной службе стали юноши с ат-
риовентрикулярной блокадой I степени, двуствор-
чатым аортальным клапаном без признаков аор-
тальной регургитации, аневризмой межпредсерд-
ной перегородки, открытым овальным окном без 
сброса крови, функциональной (вагусной) атрио-
вентрикулярной блокадой I степени.

Стоит учитывать, что в настоящее время наруше-
ния ритма и проводимости сердца оцениваются по 
данным анализа электрокардиографии в покое с 
обязательной оценкой интервала P—Q и расчетом 
корригированного интервала Q—T. Сердечная не-
достаточность I и II ФК должна быть подтверждена 
кардиогемодинамическими показателями, выявляе-
мыми при эхокардиографии (снижение фракции 
выброса, увеличение систолического и диастоличе-
ского размеров левого желудочка и предсердия, по-
явление потоков регургитации над митральным и 
аортальным клапанами, нарушения диастоличе-
ской функции левого желудочка), результатами ве-
лоэргометрии или тредмил-теста, а также теста 6-ми-
нутной ходьбы в сочетании с анализом клинических 
проявлений заболевания.

Таким образом, с 2003 г. стали годными к воен-
ной службе по призыву лица, которые до этого вре-
мени к военной службе в мирное время не привле-
кались.

Ст. 43.д Расписания болезней включает в себя ги-
пертоническую болезнь (эссенциальная гипертен-
зия, гипертоническая болезнь с преимущественным 
поражением сердца, почек, сосудов головного моз-
га).

Наличие гипертонической болезни у данной ка-
тегории лиц, подлежащих постановке на воинский 
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учет и призыву на военную службу, следует под-
твердить стационарным обследованием и результа-
тами предыдущего диспансерного наблюдения в те-
чение не менее 6 мес. В случае впервые выявленной 
артериальной гипертензии при недостаточном сро-
ке наблюдения наличие гипертонической болезни 
должно быть подтверждено в специализированном 
отделении.

С 1995 г. молодые люди с диагнозом гипертони-
ческой болезни на военную службу не призывались 
(категория В). Под этот пункт подпадали лица с ги-
пертонической болезнью I стадии.

С 2004 г. (в ред. постановления Правительства 
РФ от 31.12.2004 № 886) введен пункт «г» — I стадия 
(пограничная), по которой молодые люди признава-
лись годными к военной службе с незначительными 
ограничениями (категории Б-3, Б соответственно). 
К пункту «г» стали относить лиц с гипертонической 
болезнью I стадии с пограничными показателями 
артериального давления (повышение преимуще-
ственно систолического от 140 до 149 мм рт. ст., а 
также диастолического от 90 до 94 мм рт. ст.).

В 2013 г. перешли на классификацию степеней 
артериальной гипертензии и трехстадийную класси-
фикацию гипертонической болезни в зависимости 
от степени нарушения функции органов-мишеней, а 
также убрали пограничную стадию гипертониче-
ской болезни. Лица, которые подпадали под дей-
ствие пункта «в» (гипертоническая болезнь с незна-
чительным нарушением и без нарушения функции 
органов-мишеней), признаются ограниченно год-
ными к военной службе (при соблюдении вышеопи-
санных критериев).

При наличии синдрома повышенного артериаль-
ного давления, тесно связанного с наличием вегета-
тивных расстройств (гипергидроз кистей рук, «крас-
ный» стойкий дермографизм, лабильность пульса и 
артериального давления при перемене положения 
тела), освидетельствование проводится на основа-
нии ст. 47 расписания болезней.

Таким образом, в период с 1995 г. не наблюдает-
ся принципиального изменения в требованиях к со-
стоянию здоровья лиц с повышенным артериаль-
ным давлением. После смягчения требований в пе-
риод 2003—2013 гг. в настоящее время освидетель-
ствование проводится по критериям, действовав-
шим до 2003 г.

Ст. 44 Расписания болезней включает в себя 
ишемическую болезнь сердца: постинфарктный 
кардиосклероз, стенокардию, другие острые и под-
острые формы хронической ишемической болезни 
сердца (коронарный атеросклероз, атеросклероти-
ческий кардиосклероз, аневризма сердца), сопрово-
ждающиеся расстройством общего и/или коронар-
ного кровообращения.

Наличие ишемической болезни сердца следует 
подтвердить инструментальными методами иссле-
дования (обязательны ЭКГ в покое и с нагрузочны-
ми пробами, эхокардиография, дополнительно — 
стресс-эхокардиография, коронарография).

При выявлении безболевой (немой) ишемии ми-
окарда, кардиального синдрома X (микроваскуляр-
ной дисфункции миокарда, патологических мышеч-
ных мостиков), стенокардии I ФК, сердечной недо-
статочности I ФК призывники признаются ограни-
ченно годными к военной службе (категория В) и не 
подлежат призыву в мирное время.

Ст. 45 Расписания болезней включает в себя бо-
лезни и последствия повреждений аорты, маги-
стральных и периферических артерий и вен, лим-
фатических сосудов (атеросклероз облитерирую-
щий, аневризмы, флебиты, флеботромбозы, вари-
козная и посттромботическая болезнь, синдром по-
лой вены, ангиотрофоневрозы, гемангиомы, лим-
федема), а также с 2003 г. — болезни, врожденные 
аномалии развития и последствия повреждений 
аорты, магистральных и периферических артерий и 
вен, лимфатических сосудов. Юноши призывного 
возраста признаются годными к военной службе 
при наличии объективных данных без нарушения 
кровообращения и функций (например, варикоз-
ная болезнь нижних конечностей без признаков 
венной недостаточности, I степень), лимфедема 
I степени (незначительный отек тыла стопы, умень-
шающийся или исчезающий за период ночного или 
дневного отдыха), варикозное расширение вен се-
менного канатика II степени, ангиотрофоневрозы 
I стадии.

Требования к состоянию здоровья будущих вои-
нов по ст. 44, 45 за последние 25 лет (1995—2020) не 
изменились.

Ст. 46 Расписания болезней включает в себя раз-
личные виды геморроя. Молодые люди с редкими 
обострениями и при успешном лечении признаются 
годными к военной службе с незначительными 
ограничениями.

Так, при наличии показаний юноше предлагает-
ся хирургическое или консервативное лечение. 
В случае неудовлетворительных результатов лече-
ния или отказе от него освидетельствование прово-
дится по пункту «а», «б» или «в» в зависимости от 
выраженности вторичной анемии и частоты обо-
стрений.

К частым обострениям геморроя относятся слу-
чаи, когда освидетельствуемый три и более раз в го-
ду находится на стационарном лечении с длитель-
ными (1 мес и более) сроками госпитализации по 
поводу кровотечения, тромбоза и воспаления II—
III степени или выпадения геморроидальных узлов, 
а также когда заболевание осложняется повторны-
ми кровотечениями, требующими стационарного 
лечения.

Требования к состоянию здоровья будущих вои-
нов по ст. 46 за последние 25 лет (1995—2020) не из-
менились.

Ст. 47 Расписания болезней включает в себя ней-
роциркуляторную дистонию (гипертензивного, ги-
потензивного, кардиального или смешанного типа). 
Молодые люди призывного возраста признаются 
годными (с незначительными ограничениями) при 
стойких умеренно выраженных нарушениях (син-
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дром вегетативно-сосудистых расстройств с неадек-
ватной реакцией артериального давления на какие-
либо раздражители).

Диагноз нейроциркуляторной дистонии должен 
быть установлен при стационарном обследовании с 
участием невропатолога, окулиста, а при необходи-
мости — врачей других специальностей. При перво-
начальной постановке на воинский учет граждане с 
любой формой нейроциркуляторной дистонии при-
знаются временно не годными к военной службе и 
направляются на стационарное лечение.

С 2003 г. лица с наличием стойких кардиалгий, 
сопровождающихся выраженными вегетативно-со-
судистыми расстройствами, стойкими нарушения-
ми сердечного ритма, при безуспешности повторно-
го стационарного лечения признаются не годными 
к военной службе.

Требования к состоянию здоровья будущих вои-
нов по ст. 47, 48 за последние 25 лет (1995—2020) не 
изменились.

Заключение
За период 1995—2021 гг. смягчились требования 

к состоянию здоровья юношей призывного возрас-
та по ст. 42 (исходы заболевания мышцы сердца, 
миокардиосклероз, первичный пролапс митрально-
го и других клапанов сердца, сопровождающийся 
сердечной недостаточностью I ФК), по ст. 43—48 
они остались без существенных изменений.

Учитывая рост хронической заболеваемости 
граждан призывного возраста, смягчение требова-
ний к состоянию здоровья призывного континген-
та, следует ожидать увеличения количества военно-
служащих срочной службы с патологией сердечно-
сосудистой системы. Медицинской службе Воору-
женных сил следует расширить свои возможности 
по диспансерному динамическому наблюдению за 
данной категорией военнослужащих.

Необходимо в обязательном порядке учесть дан-
ные аспекты при подготовке педиатров, терапевтов, 
врачей отделов военных комиссариатов и личного 
состава медицинской службы Министерства оборо-
ны России.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Заболевания периферической нервной системы диагностируются у 48—71,6% работников различных отрас-
лей экономики. Они составляют более половины всех профессиональных заболеваний, являются основной 
причиной утраты трудоспособности и высокого уровня инвалидизации трудоспособного населения. Цель ис-
следования — оценить социально-экономическую значимость инвалидности вследствие этих болезней насе-
ления трудоспособного возраста Республики Башкортостан. Выполнен анализ и обобщен материал Главного 
бюро медико-социальной экспертизы по Республике Башкортостан. Установлено, что за 2014—2018 гг. впер-
вые инвалидами вследствие заболеваний периферической нервной системы в трудоспособном возрасте стали 
107 человек, среднегодовой уровень впервые признанных инвалидами составил 0,1 случая на 10 тыс. населения 
трудоспособного возраста. Большинство (69,0±5,4%) инвалидов — мужчины. Уровень инвалидности (0,142o/ooo) 
в 2 раза превышает таковой среди женщин (0,063o/ooo). Средний возраст инвалидов составляет 48,7±5,7 года. 
В структуре инвалидности превалируют радикулопатии пояснично-крестцового уровня (50,9%), полиневро-
патии верхних (15,3%) и нижних (13,5%) конечностей. Инвалидность наступает в среднем за 11,3 года до на-
ступления возраста 60 лет и на 3,8—5,5 года раньше, чем при других заболеваниях. Она сокращает продол-
жительность здоровой жизни на 16% у мужчин и на 17,8% у женщин. Экономический ущерб составляет бо-
лее 26 млн руб. невыданной продукции в год. Инвалидность вследствие болезней периферической нервной си-
стемы представляет значительную социально-экономическую проблему и требует повышенного внимания 
к профилактике, ранней диагностике, лечению, улучшению качества проведения медико-социальной экспер-
тизы, реабилитации и абилитации.
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THE SOCIAL ECONOMIC ASPECTS OF DISABILITY RESULTED FROM DISEASES OF PERIPHERAL 
NERVOUS SYSTEM
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The diseases of peripheral nervous system (PNS diseases) are diagnosed in 48%-72% of workers in various branches of 
economy. They made up more than half of all occupational diseases and are the main cause of labor ability and of high 
level of disability able-bodied population. The purpose of the study is to assess social economic importance of disability 
because of PNS diseases of able-bodied population in the Republic of Bashkortostan. It is established that in 2014—2018 
about 107 individuals of able-bodied age for the first time became disabled because of PNS diseases. The average annual 
level of individuals of able-bodied age with for the first time established disabilities because of PNS diseases made up to 
0.1 cases per 10 thousand of population. Among the disabled 69.0 ± 5.4% are males. The disability rate in males (0.142o/ooo) 
is twice higher than in females (0.063o/ooo). The average age of the disabled is 48.7 ± 5.7 years. In the structure of disabil-
ity dominate lumbosacral radiculopathy (50.9%), polyneuropathy of upper (15.3%) and lower (13.5%) extremities. In av-
erage, the disability develops in 11.3 years prior to age of 60 years and on 3.8—5.5 years earlier than in case of other dis-
eases. The disability because of PNS diseases shortens healthy life expectancy by 16.0% in males and by 17.8% in females. 
Annual economic losses come to more than 26 million rubles of non-produced production. The disability because of PNS 
consists significant social economic problem of society and requires increased attention to prevention, early diagnostics, 
treatment, improvement of quality of medical social expertise, rehabilitation and habilitation.
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Введение

Проблема сохранения трудовых ресурсов приоб-
ретает особую актуальность в связи с продолжаю-
щейся депопуляцией, ростом числа больных и инва-
лидов [1—3]. В Республике Башкортостан население 
трудоспособного возраста, как и в целом по России, 
продолжает сокращаться. По данным Территори-
ального органа Федеральной службы Государствен-
ной статистики, за последние 5 лет (2014—2018) оно 
уменьшилось на 150,9 тыс. Одной из частых причин 
ухудшения здоровья, снижения и утраты профес-
сиональной и общей трудоспособности, высокого 
уровня инвалидизации населения трудоспособного 
возраста являются болезни периферической нерв-
ной системы (ПНС) [2—8]. Заболевания ПНС диа-
гностируются в 48—71,6% у работников различных 
отраслей экономики, занимая в ряде случаев веду-
щие места [1, 9—14]. Они составляют более полови-
ны всех профессиональных заболеваний, являются 
основной причиной утраты профессиональной тру-
доспособности, долгой затяжной инвалидности [4, 
6, 15—19]. Анализ литературных источников пока-
зал, что исследований, посвященных инвалидности 
вследствие болезней ПНС, крайне мало [4, 17]. Для 
такого крупного промышленного региона, как Рес-
публика Башкортостан, болезни ПНС как причина 
трудопотерь приобретают особую социально-эко-
номическую и медико-социальную значимость. В 
связи с этим целью исследования явилась оценка 
социально-экономической значимости инвалидно-
сти вследствие болезней ПНС населения трудоспо-
собного возраста республики.

Материалы и методы
Среди впервые признанных инвалидами Феде-

ральным казенным учреждением «Главное бюро ме-
дико-социальной экспертизы по Республике Баш-
кортостан» за 2014—2018 гг. были выбраны все ин-
валиды трудоспособного возраста, у которых в ка-
честве основного клинического диагноза указаны 
радикулопатия, полиневропатия, невропатия, ви-
брационная болезнь. Они составили когорту, для 
исследования которой применен системный ком-
плексный многоаспектный анализ с использовани-
ем клинико-статистических, эпидемиологических, 
медико- и социально-экспертных методов.

Результаты исследования
Результаты комплексных исследований показа-

ли, что за последнее десятилетие (2008—2017) рас-
пространенность заболеваний ПНС увеличилась в 
1,3 раза и в 2017 г. составила 18 269 случаев и 375 
случаев вновь заболевших на 100 тыс. взрослого на-
селения. За этот период их удельный вес среди дру-
гих заболеваний нервной системы вырос с 12,6 до 
16,7%, а среди вновь заболевших удвоился (с 13,6 до 
27,7%). Практически каждый третий новый невро-
логический больной является носителем заболева-
ния ПНС. Расчет показал, что на 100 тыс. населения 
трудоспособного возраста диагностируется 400 слу-

чаев вновь выявленных заболеваний ПНС, что на 
250/000 больше, чем во взрослой популяции, т. е. за-
болевания ПНС формируются и достигают своего 
максимума именно в самом трудоспособном воз-
расте.

За 2014—2018 гг. инвалидами вследствие болез-
ней ПНС стали 107 человек трудоспособного воз-
раста. Суммарно они составили 0,498 случая впер-
вые признанных инвалидами (ВПИ) вследствие бо-
лезней ПНС на 10 тыс. трудоспособного населения 
республики, среднегодовое значение — 
0,1006±0,0280/000 (0,10/000). Вероятность (ДИ) возник-
новения ВПИ при болезнях ПНС находится в пре-
делах 0,0426—0,158 случая на 10 тыс. трудоспособ-
ного населения. В динамике лет уровень первичной 
инвалидности вследствие болезней ПНС увеличил-
ся в 1,5 раза (с 0,0770/000 в 2014 г. до 0,01190/000 
в 2018 г.). Следует отметить, что такое увеличение 
происходит на фоне заметного снижения общей и 
стабильного уровня неврологической инвалидно-
сти. Из 4 инвалидов вследствие болезней ПНС 
3 (76,4±5,3%) были в трудоспособном возрасте. В но-
зологической структуре у них превалирует радику-
лопатия пояснично-крестцового уровня (50,9%), по-
линевропатия верхних (15,3%) и нижних (13,5%) ко-
нечностей. Большинство (69,0±5,4%) инвалидов — 
мужчины и лица старше 40 лет (84,2%). Уровень ин-
валидности у мужчин достоверно (p<0,05) выше 
(0,1420/000), чем у женщин (0,0630/000) в 2,2 раза.

Инвалидность вследствие болезней ПНС насту-
пала в среднем в 48,7±5,7 года, т. е. за 11,3 года до 
наступления пенсионного 60-летнего возраста. В це-
лом у женщин инвалидность наступает в более мо-
лодом (45,2±3,5 года) возрасте, на 5,2 года раньше, 
чем у мужчин (50,4±3,6 года). Согласно литератур-
ным источникам [8, 17, 18], средний возраст попу-
ляции общих инвалидов равен 52,5—54,2 года. Сле-
довательно, инвалидность вследствие болезней 
ПНС наступает на 3,8—5,5 года раньше, чем в целом 
вследствие других заболеваний. Почти каждый вто-
рой инвалид вследствие ПНС (48%) является работ-
ником производственной сферы, в том числе 
18,4% — строительных предприятий, 12,2% — сель-
скохозяйственных, 9% — нефтедобывающих, 
8,4% — машиностроительных, металлургических и 
горнорудных отраслей экономики. Средний стаж 
наступления инвалидности составляет 23,6±3,0 года 
(мужчин — 23,8±4,4, женщин — 20,1±4,0), что не до-
стигает даже срока льготного выхода на пенсию.

Расчет потерь здоровой жизни (без инвалидно-
сти), проведенный на основе конвенции ВОЗ, с уче-
том ожидаемой продолжительности жизни и време-
ни наступления инвалидности, вызванной болезнью 
ПНС [20, 21], показал, что продолжительность жиз-
ни мужчин превышает пенсионный возраст (60 лет) 
на 6,2 года, однако потери продолжительности здо-
ровой жизни относительно пенсионного возраста 
составляют 9,6 года, а относительно срока дожи-
тия — 15,8 года. У женщин продолжительность 
жизни превышает пенсионный возраст (55 лет) на 
17 лет. С учетом наступления срока инвалидности 
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потери продолжительности здоровой жизни у них 
составляют 9,8 года относительно пенсионного сро-
ка и 27 лет относительно срока дожития. Таким об-
разом, инвалидность вследствие болезней ПНС со-
кращает продолжительность здоровой жизни на 
16% у мужчин и на 17,8% у женщин до срока насту-
пления пенсии и на 24,3% у мужчин и на 24,3% у 
женщин до срока ожидаемой продолжительности 
жизни.

Экспертами ВОЗ разработан интегральный пока-
затель продолжительности жизни без потерь здоро-
вья (заболеваемости, инвалидности, смерти) — 
DALY — единица измерения глобального бремени 
нездоровья [20]. Ими рассчитан вес влияния раз-
личных заболеваний на развитие инвалидности. Ко-
эффициент веса инвалидности (DW) для заболева-
ния под названием «боль в спине» равен 0,322—
0,374, невропатии — 0,072. Расчет показал, что чис-
ло потерянных лет здоровой жизни при боли в спи-
не (радикулопатии различных уровней позвоночни-
ка) составил 7,4—7,6 года, при невропатиях — 1,5—
1,7 года, сумма этих видов патологий (без полинев-
ропатии) составит 8,9—9,3 года. Установлено, что в 
потерях здоровой жизни за счет инвалидности зна-
чимую роль играют те заболевания, которые прак-
тически не существенны как причина смерти. Это 
прежде всего болезни нервной системы, которые 
определяют 8,0% всех потерь у мужчин и 9,9% у 
женщин, занимая второе место среди причин сокра-
щения здоровой жизни вследствие инвалидно-
сти [22].

Наступление инвалидности в трудоспособном 
возрасте оказывает многостороннее и многоплано-
вое негативное воздействие на состояние экономи-
ки, на рынок труда, эффективность производства, 
социальное положение работника, благосостояние 
общества. Инвалидность лиц трудоспособного воз-
раста влечет не только прямые затраты на лечение, 
реабилитацию, материальную компенсацию потери 
трудоспособности, но и экономические потери, свя-
занные с «выключением» работника из производ-
ственного процесса. По данным Росстата, валовый 
продукт в Республике Башкортостан в 2016 г. соста-
вил 1 344 360,1 млрд руб. Если эту сумму поделить 
на число экономически занятого населения, то каж-
дый работник произвел продукцию в год на 
1 171 000 руб. Значит, экономический ущерб инва-
лидности вследствие болезней ПНС у мужчин со-
ставляет 12 905 869,0 руб., а инвалидность женщин 
составит потери в 13 174 729,0 руб. невыданной про-
дукции. Эти 26 080 585,0 руб. — прямые производ-
ственные потери, но каждому инвалиду необходи-
мы еще и денежные компенсации (пенсии), средства 
на лечение, медицинскую, профессиональную и со-
циальную реабилитацию. Инвалидам вследствие 
профессионального заболевания назначают также 
материальную компенсацию степени утраты про-
фессиональной трудоспособности (УПТ).

Еще одним показателем трудопотерь является 
профессиональная заболеваемость. За 2014—
2018 гг. профессиональных заболеваний ПНС диа-

гностировано 2,47 случая на 10 тыс. работающих, 
средний уровень составил 0,54±0,060/000 в год. За этот 
период уровень ее снизился с 0,65±0,30/000 в 2014 г. 
до 0,198±0,060/000 в 2018 г. Такое значительное сни-
жение уровня профессиональной заболеваемости 
трудно считать положительным явлением, так как 
это происходит на фоне увеличения числа занятых 
во вредных и/или опасных условиях труда и возрас-
тания удельного веса болезней ПНС в структуре об-
щей профессиональное патологии (с 53,5±6,1 до 
71,0±9,1%; р<0,01).

Растет число больных, у которых устанавливают 
одновременно два и даже три профессиональных 
заболевания. В целом среди всех работников с про-
фессиональными заболеваниями в 2014 г. таких бы-
ло 27,3%, а в 2018 г. — 31,8%, из них с заболевания-
ми ПНС — 11,9 и 13,6%. Абсолютное большинство 
(80%) профессиональных больных вследствие бо-
лезней ПНС — мужчины, лица в возрасте 40—49 
(22,8%) и 50—59 (66,2%) лет.

Профессиональные заболевания вследствие бо-
лезней ПНС в среднем диагностируются в возрасте 
51,2±5,6 года при стаже 23,3±3,4 года, следователь-
но, работник не доработал более 8 лет по возрасту и 
более 10 лет по стажу на своем квалификационном 
уровне.

Из всех профессиональных больных вследствие 
болезней ПНС, установленных в 2014—2018 гг., 
2,4% стали инвалидами и составили 44,7% всей про-
фессиональной инвалидности трудоспособного воз-
раста. На 10 тыс. работающих в среднем в год при-
ходится 0,012 инвалида вследствие профессиональ-
ного заболевания ПНС в возрасте 52,5±5,2 года и 
при стаже 28,8±5,3 года, что также раньше срока вы-
хода на пенсию.

Исследование показало, что 69% профессиональ-
ных больных вследствие болезней ПНС обратилось 
на медико-социальную экспертизу для установле-
ния степени УПТ. Почти всем (93,9±3,8%) была 
установлена та или иная степень УПТ, при этом в 
динамике лет их количество выросло c 87,6% в 
2014 г. до 97,8% в 2018 г. Подавляющему большин-
ству (73,5%) установлена 30% УПТ, причем каждый 
второй (47,1±2,3%) был в возрасте менее 44 лет.

Заключение
Социально-экономические проблемы сохране-

ния здоровья и благополучия общества обусловле-
ны продолжающейся депопуляцией населения тру-
доспособного возраста и ростом числа больных и 
инвалидов. Ведущие позиции среди причин ухудше-
ния здоровья работающих, снижения и утраты про-
фессиональной и общей трудоспособности, высоко-
го уровня инвалидизации населения трудоспособ-
ного возраста занимают болезни ПНС, количество и 
удельный вес которых постоянно растет.

Социально-экономическую значимость инвалид-
ности вследствие болезней ПНС определяют следу-
ющие позиции.

Эти болезни формируются и достигают пика рас-
пространенности в трудоспособном возрасте, со-
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ставляют 1/3 всех вновь выявленных болезней нерв-
ной системы, диагностируются у 48—71,6% работ-
ников различных отраслей экономики, являются 
основной причиной временной утраты трудоспо-
собности и долгой затяжной инвалидности.

За 2014—2018 гг. число инвалидов вследствие бо-
лезней ПНС увеличилось в 1,5 раза: с 0,077 до 0,119 
случая на 10 тыс. трудоспособного населения, сред-
негодовой уровень составил 0,10/000. Из четырех ин-
валидов вследствие болезней ПНС три (76,4±5,3%) 
были в трудоспособном возрасте. Инвалидность 
вследствие болезней ПНС наступает в среднем за 
11,3 года до наступления пенсионного возраста и на 
3,8—5,5 года раньше, чем вследствие других заболе-
ваний. Отмечена тенденция к омоложению инвали-
дов.

Почти каждый второй инвалид вследствие ПНС 
(48%) является работником производственной сфе-
ры. Средний стаж наступления инвалидности со-
ставляет 23,6±3,0 года, что также ниже срока, необ-
ходимого для определения общей и льготной пен-
сии.

Инвалидность вследствие болезней ПНС сокра-
щает продолжительность здоровой жизни относи-
тельно пенсионного возраста на 16% у мужчин и на 
17,8% у женщин.

Число потерянных лет здоровой жизни (DALY) 
вследствие инвалидности от радикулопатий и не-
вропатии (без учета полиневропатии) составляет 
8,9—9,3 года.

Экономический ущерб от инвалидности вслед-
ствие болезней ПНС составил более 26 млн руб. не-
выданной продукции в год.

На 10 тыс. работающих в среднем в год диагно-
стируется 0,54 случая болезней ПНС профессио-
нальной патологии. Растет число больных, у кото-
рых устанавливают два или три профессиональных 
заболевания (с 27,3% в 2014 г. до 31,8% в 2018 г.). 
Средний возраст таких больных — 51,2±5,0 года, 
средний стаж — 23,3±3,4 года, т. е. они недорабаты-
вают в своей квалификации более 8 лет по возрасту 
и более 10 лет по стажу.

Среди профессиональных больных вследствие 
болезней ПНС 2,4% стали инвалидами и составили 
44,7% всей профессиональной инвалидности. На 
10 тыс. работающих в среднем приходится 0,012 ин-
валида вследствие профессионального заболевания 
ПНС.

Обращаются в медико-социальную экспертизу 
для установления степени утраты профессиональ-
ной трудоспособности 69% профессиональных 
больных вследствие болезней ПНС, и практически 
всем (93,9±3,8%) из них определена УПТ. В динами-
ке лет число обращающихся на освидетельствова-
ние растет (до 97,8% в 2018 г.), подавляющему боль-
шинству из них определена 30% УПТ, причем воз-
раст 47,1% был менее 44 лет.

Кроме перечисленного перечня социально и эко-
номически значимых аспектов инвалидности вслед-
ствие болезней ПНС, которые ведут к прямым тру-
допотерям и требуют материальной компенсации, 

следует учесть огромные расходы общества на лече-
ние, профессиональное переобучивание, на меди-
цинскую, профессиональную и социальную реаби-
литацию.

Исследование показало, что инвалидность вслед-
ствие болезней ПНС представляет значительную со-
циально-экономическую проблему и определяет не-
обходимость повышения внимания к профилакти-
ке, своевремнной диагностике, лечению заболева-
ний ПНС среди работающих, улучшения качества 
медико-социальной экспертизы, реабилитации и 
абилитации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлены результаты анализа повторной инвалидности вследствие рака щитовидной железы взросло-
го населения г. Москвы в 2015—2019 гг. Выявлена негативная динамика роста численности повторно при-
знанных инвалидами вследствие рака щитовидной железы во всех основных возрастных контингентах 
взрослого населения (молодого, среднего и пожилого возраста). Аналогичная тенденция роста имела место и 
в гендерных контингентах повторно признанных инвалидами (среди мужчин прирост составил 112,5%, сре-
ди женщин — 196,3%). В структуре повторной инвалидности по полу преобладали женщины, по возрасту — 
пожилые. Выявлена динамика снижения доли повторно признанных инвалидами с I группой инвалидности и 
повторно признанных инвалидами с III группой, но повышение удельного веса повторно признанных инвали-
дами со II группой инвалидности. Доля инвалидов с I и II группой инвалидности среди мужчин, повторно при-
знанных инвалидами, была выше по сравнению с женщинами. Большинство инвалидов вследствие рака щи-
товидной железы не работают. 
Результаты проведенного исследования предоставляют спектр нарушений основных функций организма, их 
степени, а также видов и степени выраженности ограничений жизнедеятельности у инвалидов вследствие 
рака щитовидной железы. Сформированная база данных об особенностях повторной инвалидности взросло-
го населения вследствие рака щитовидной железы может быть использована для реализации персонифици-
рованного подхода к медико-социальной реабилитации растущего контингента инвалидов со злокачествен-
ным поражением важнейшего органа эндокринной системы.
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The article presents the results of analysis of repeated disability because of thyroid cancer in adult population of Moscow 
in 2015—2019. The study established negative dynamics of increasing of the number of individuals with repeated disabil-
ity because of thyroid cancer in all essential age contingents (young, middle and elderly age) of adult population. The sim-
ilar trend was revealed in gender contingents of individuals with repeated disability because of thyroid cancer (in males, 
increase was made up to 112.5% and in females up to 196.3%). 
In the gender and age structure of repeated disability because of thyroid cancer, predominated females and the elderly. 
The study established dynamics of decreasing of percentage of individuals with repeated disability because of thyroid can-
cer of the disability groups I and III and corresponding increasing in disability group II. The percentage of individuals 
with repeated disability because of thyroid cancer in disability groups I and II was higher in males as compared with fe-
males. Most individuals with disabilities because of thyroid cancer don't work. 
The study results make available spectrum of disorders of main functions of organism, their degree and types and inten-
sity of limitations in vital activity of individuals with repeated disability because of thyroid cancer. The organized data-
base of characteristics of repeated disability because of thyroid cancer in adult population can be used in implementation 
of personalized approach to medical social rehabilitation of increasing number of disabled individuals with malignant 
damage of the most important organ of endocrine system.
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Введение

Злокачественные новообразования (ЗНО) явля-
ются глобальной медико-социальной проблемой, 
так как обусловливают высокую заболеваемость и 
смертность населения [1]. В Российской Федерации 
ЗНО занимают лидирующие позиции в структуре 
инвалидности взрослого населения (первое-второе 
рейтинговое место в структуре первичной и повтор-
ной инвалидности). По возрасту преобладают по-
жилые люди, а по тяжести инвалидности — инвали-
ды с тяжелой II группой. Динамика инвалидности 
вследствие ЗНО характеризуется негативной тен-
денцией роста численности инвалидов вследствие 
данной патологии (129,2 тыс. инвалидов в 2015 г., 
22,3 тыс. инвалидов в 2019 г.) [2, 3].

Аспекты инвалидности вследствие рака щито-
видной железы, распространенность которого среди 
населения характеризуется ростом [4—6], в литера-
туре не освещены.

Цель исследования — анализ повторной инва-
лидности вследствие рака щитовидной железы 
в г. Москве.

Материалы и методы
Объектом изучения стали данные государствен-

ной статистической отчетности 7 (собес) «Сведения 
о медико-социальной экспертизе лиц в возрасте 
18 лет и старше», утвержденные Росстатом России. 
Проводили статистическую обработку основных 
показателей повторной инвалидности взрослого на-
селения г. Москвы вследствие рака щитовидной же-
лезы. Выделены три основных возрастных контин-
гента инвалидов: молодого возраста (женщины и 
мужчины до 44 лет), среднего возраста (женщины 
45—54 лет и мужчины 45—59 лет), пожилого воз-
раста (женщины 55 лет и старше и мужчины 60 лет 
и старше). Период исследования — 2015—2019 гг.

Методы исследования — документальный, выко-
пировки данных, статистический и графический. 
Описательная статистика представлена в виде отно-
сительных интенсивных и экстенсивных коэффици-
ентов. Для количественной оценки тенденций дина-
мических рядов использованы показатели «темп ро-
ста/убыли» и «наглядность». Сравнения двух групп 
по числовым показателям осуществлялись на осно-
ве непараметрического критерия Манна—Уитни. 
Сравнения трех и более групп по числовым шкалам 
осуществлялись с помощью непараметрического 
метода Краскела—Уоллиса. Для описания количе-
ственных шкал применялись среднее значение и 
стандартное отклонение в виде M±S, а для оценки 
относительного разброса использовался коэффици-
ент вариации (V), который характеризует однород-
ность показателя и позволяет сравнивать однород-
ность разных показателей, независимо от их мас-
штаба и единиц измерения. Для описания структу-
ры показателя использовались медиана и квартили 
в формате Me [LQ; UQ] и минимум и максимум для 
оценки диапазона колебания показателя в формате 
Min; Max. Уровень статистической значимости был 

зафиксирован на уровне вероятности ошибки 0,05. 
Статистическая обработка данных выполнена с ис-
пользованием пакетов прикладных программ Statis-
tica 10 и SAS JMP 11.

Результаты исследования
Повторно признано инвалидами (ППИ) вслед-

ствие рака щитовидной железы в период 2015—
2019 гг. 4660 инвалидов. Динамика численности 
ППИ характеризовалась увеличением с 534 в 2015 г. 
до 1495 в 2019 г. (прирост — 180%). Тенденция к ро-
сту численности ППИ имела место во всех основ-
ных возрастных контингентах. Численность ППИ 
молодого возраста увеличилась со 146 в 2015 г. до 
455 в 2019 г. Всего повторно признаны инвалидами 
1364 лиц молодого возраста (в среднем за год — 
273). В контингенте ППИ среднего возраста дина-
мика характеризовалась ростом численности с 206 в 
2015 г. до 437 в 2019 г. Всего повторно признаны ин-
валидами 1441 человек среднего возраста (в среднем 
за год — 288). В контингенте ППИ пожилого воз-
раста также отмечен рост со 182 в 2015 г. до 603 в 
2019 г. Всего в этот период повторно признаны ин-
валидами 1855 пациентов пожилого возраста 
(в среднем за год — 371).

В гендерных контингентах численность мужчин 
ППИ, составляя в 2015 г. 104 человека, возрастала 
до 141 в 2016 г., до 174 в 2017 г., до 193 в 2018 г., до 
221 в 2019 г. (в среднем за год — 167). Всего повтор-
но признаны инвалидами 833 мужчины, прирост со-
ставил 112,5%. В структуре повторной инвалидно-
сти по возрасту преобладали ППИ среднего возрас-
та, их удельный вес составлял 45,7% от общей чис-
ленности ППИ мужчин (31,8% молодых и 22,4% по-
жилого возраста).

В период 2015—2019 гг. повторно признаны ин-
валидами с диагнозом рак щитовидной железы 3827 
женщин: от 430 в 2015 г. до 547 в 2016 г., 723 в 
2017 г., 853 в 2018 г., 1274 в 2019 г. (в среднем за 
год — 765). Прирост составил 196,3%. Удельный вес 
ППИ женщин среднего возраста был наименьшим 
(27,7%), преобладали пациентки пожилого возраста 
(43,6%), молодой возраст составлял 28,7% общей 
численности ППИ женского пола.

Динамические ряды численности ППИ в различ-
ных гендерных контингентах имели особенности. 
Так, в женском контингенте ППИ темп роста со-
ставлял в 2016—2017 гг. 27,2—32,2%, в 2018 г. замед-
лился до 18%, а в 2019 г. отмечен значительный рост 
с темпом 49,4%. В мужском контингенте ППИ в 
2016 г. темп роста составлял 35,6%, в 2017—2018 гг. 
имело место его замедление до 23,4 и 10,9% соответ-
ственно, а в 2019 г. темп роста составил 14,5%. В об-
щем контингенте ППИ темп роста составлял 28,8% в 
2016 г., 30,4% в 2017 г., в 2018 г. отмечалось замедле-
ние темпа роста до 16,6%, но в 2019 г. произошло су-
щественное его прибавление (+42,9%). Показатель 
наглядности в 2019 г. по отношению к 2015 г., при-
нятому за 100%, был равен для мужского населения 
212,5%, для женского населения — 296,3%, а в об-
щем контингенте составил 280%.
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Уровень повторной инвалидности общего кон-
тингента взрослого населения вследствие рака щи-
товидной железы в г. Москве в 2015 г. равнялся 0,51 
на 10 тыс. соответствующего населения, в 2019 г. он 
увеличился до 1,40 (на 174%). В контингенте трудо-
способного населения (совокупность ППИ молодо-
го и среднего возраста) интенсивный показатель 
увеличился с 0,48 в 2015 г. до 1,24 в 2019 г. на 10 тыс. 
населения соответствующего возраста, а в контин-
генте пожилого населения — с 0,58 до 1,30 соответ-
ственно.

Дифференциация повторной инвалидности 
вследствие рака щитовидной железы взрослого на-
селения г. Москвы с учетом групп инвалидности ха-
рактеризовалась следующими особенностями. Чис-
ленность ППИ I группы в динамике увеличилась с 
14 в 2015 г. до 20 в 2019 г. (темп роста 100%). Чис-
ленность ППИ II группы в 2015 г. составляла 143, в 
2016 г. увеличилась до 183 (темп роста +28%), в 
2017 г. — до 271 (темп роста +48,1%), в 2018 г. — до 
381 (темп роста + 41%) и составила 535 в 2019 г. 
(темп роста +40%). Численность ППИ III группы со-
ставляла в 2015 г. 377, в 2016 г. — 495 (темп роста 
+31,3%), в 2017 г. — 608 (темп роста +22,8%), в 
2018 г. — 655 (темп роста +7,7%) и достигла макси-
мального значения 940 ППИ (темп роста +44%) в 
2019 г.

Динамика структуры первичной инвалидности с 
учетом групп инвалидности по годам была следую-
щей. Во все годы преобладали ППИ III группы, 
удельный вес их составлял в 2015—2016 гг. 70,6—
71,9% (максимальные значения), в последующем от-
мечено снижение до 62,9% (в среднем за год — 66%). 
Доля ППИ II группы в 2015—2016 гг. составила 
26,8—26,6%, затем увеличилась с 30,2% в 2017 г. до 
36,4% в 2018 г., но в 2019 г. уменьшилась до 35,8% (в 
среднем за год — 32,5%). Удельный вес ППИ I груп-
пы был значительно меньше: в 2015 г. составлял 
2,6%, в 2016—2017 гг. колебался в пределах 1,5—2%, 
в 2018 г. уменьшился до 1,0%, а в 2019 г. незначи-
тельно увеличился до 1,3% (в среднем за год — 
1,5%). Среди женщин ППИ удельный вес инвалидов 
I и III групп уменьшился, но выявлен рост инвали-
дов II группы инвалидности. В мужском континген-
те динамика была аналогичной: рост доли ППИ со 
II группой с 33,5% в 2015 г. до 37,7% в 2019 г. и ее 

уменьшение в других группах инвалидности (ППИ с 
I группой — с 5,8 до 4%, со II группой — c 60,6 до 
58,1% соответственно).

В общем контингенте ППИ вследствие рака щи-
товидной железы (за основу взят 2019 г.) преоблада-
ющее число инвалидов имело умеренную степень 
(I степень) выраженности нарушений основных 
функций организма (функции крови и иммунной 
системы и функции эндокринной системы и мета-
болизма). В контингенте мужчин нарушение функ-
ции системы крови и иммунной системы отмечено у 
3,3% ППИ с I группой, у 43,5% ППИ со II группой, у 
53,2% ППИ с III группой инвалидности. Нарушение 
функции эндокринной системы и метаболизма име-
ло место у 34,4% ППИ со II группой и у 65,6% ППИ с 
III группой инвалидности. У 1,4% ППИ отмечалось 
нарушение нейромышечных, скелетных и связан-
ных с движением (статодинамических) функций.

Среди женщин нарушение функции системы 
крови и иммунной системы имело место у 1,0% 
ППИ с I группой, у 34,8% ППИ со II группой и у 
64,2% ППИ с III группой инвалидности. В этом кон-
тингенте отмечалось также нарушение функции эн-
докринной системы и метаболизма, в том числе у 
32,5% ППИ со II группой и у 67,5% ППИ с III груп-
пой инвалидности. Выявлены единичные случаи на-
рушения функции нейромышечных, скелетных и 
связанных с движением (статодинамических) функ-
ций (0,2% общей численности ППИ) и мочевыдели-
тельной функции (0,2%), а также нарушение, обу-
словленное физическим уродством (0,1%).

Контингент ППИ вследствие рака щитовидной железы: ограничения жизнедеятельности (в абс. ед.)

П р и м е ч а н и е. В скобках — проценты.

Вид ограничения жизнедеятельности 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. Уровень различия

Способность к трудовой деятельности: n=402 n=641 n=890 n=1019 n=1458 p, (df=8)
I степень 332 (82,6) 538 (83,9) 750 (84,3) 854 (83,8) 920 (63,1) <0,0001
II степень 61 (15,2) 100 (15,6) 128 (14,4) 159 (15,6) 518 (35,5)
III степень 9 (2,2) 3 (0,5) 12 (1,3) 6 (0,6) 20 (1,4)

Способность к самообслуживанию: n=529 n=683 n=885 n=1033 n=1434 p, (df=8)
I степень 375 (70,9) 493 (72,2) 603 (68,1) 647 (62,6) 1220 (85,1) <0,0001
II степень 141 (26,7) 181 (26,5) 266 (30,1) 375 (36,3) 201 (14,0)
III степень 13 (2,5) 9 (1,3) 16 (1,8) 11 (1,1) 13 (0,9)

Способность к передвижению: n=65 n=133 n=178 n=305 n=334 p, (df=8)
I степень 49 (75,4) 103 (77,4) 135 (75,8) 262 (85,9) 289 (86,5) 0,0073
II степень 12 (18,5) 27 (20,3) 37 (20,8) 39 (12,8) 41 (12,3)
III степень 4 (6,2) 3 (2,3) 6 (3,4) 4 (1,3) 4 (1,2)

В общем контингенте ППИ вследствие рака щи-
товидной железы основными видами ограничений 
жизнедеятельности были нарушения способности к 
самообслуживанию (98,6%), к трудовой деятельно-
сти (94,7%) и к передвижению (21,3%). В континген-
тах преобладали I и II степень ограничений жизне-
деятельности. В динамике по годам доля ППИ, 
имевших I степень нарушения трудоспособности, 
снижалась (с 82,6% в 2015 г. до 63,1% в 2019 г.). В то 
же время отмечена негативная тенденция увеличе-
ния удельного веса ППИ с более тяжелой II степе-
нью нарушения способности к трудовой деятельно-
сти с 15,2 до 35,5%. Удельный вес ППИ с III степе-
нью нарушения трудоспособности снижался с 2,2 до 
1,4%. Имела место позитивная динамика уменьше-
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ния удельного веса ППИ с II (с 18,5 до 12,3%) и III 
(с 6,2 до 1,2%) степенью нарушения способности к 
передвижению на фоне увеличения удельного веса 
ППИ с I степенью нарушения этой способности с 
75,4% в 2015 г. до 86,5% в 2019 г. (см. таблицу).

Контингент ППИ с нарушением способности к 
самообслуживанию в динамике характеризовался 
ростом удельного веса инвалидов с I степенью выра-
женности нарушения (с 70,9% в 2015 г. до 85,1% в 
2019 г.). Однако в 2017—2018 гг. отмечена негатив-
ная тенденция роста удельного веса ППИ со II сте-
пенью выраженности нарушения (с 26,5 до 36,3%), 
что сменилось значительным снижением (до 14%) в 
2019 г. Удельный вес ППИ с III степенью выражен-
ности нарушения в 2019 г. снизился до минималь-
ного значения экстенсивного показателя.

Среди мужчин ППИ нарушение способности к 
самообслуживанию отмечено у 812 (97,5% общей 
численности мужчин ППИ), к труду — у 784 (94,1%), 
а к передвижению — у 199 (23,9%). В контингенте 
женщин ППИ самообслуживание было ограничено 
у 3752 (98% от общего числа женщин ППИ), способ-
ность к труду и передвижению — у 3626 (94,8%) и 
816 (21,3%) соответственно.

I степень нарушения трудоспособности преобла-
дала среди работающих у 451 ППИ (61,7%), среди 
неработающих — у 885 (61,3%). Удельный вес инва-
лидов со II степенью нарушения этого вида жизне-
деятельности был выше в контингенте работаю-
щих — 275 (37,6%), среди неработающих он соста-
вил 506 (35,6%). III степень нарушения способности 
к трудовой деятельности отмечена у минимального 
числа инвалидов: в контингенте работающих — у 5 
(0,7%), неработающих — у 30 (2,1%).

Среди повторно освидетельствованных мужчин 
работали 76 (34,4%) ППИ, из них 34 (44,7%) были в 
молодом возрасте, 31 (40,8%) — в среднем, 11 
(14,5%) — в пожилом. Даная группа инвалидов 
включала 30 (39,5%) ППИ со II и 46 (60,5%) с III груп-
пой инвалидности. Среди занятых трудовой дея-
тельностью ППИ мужчин работали по основной 
профессии (специальности) без снижения квалифи-
кации и объема трудовой деятельности (ОТД) 48 
(63,2%) ППИ, с уменьшением ОТД — 7 (9,2%), в дру-
гой профессии (специальности) без снижения ква-
лификации и ОТД — 18 (23,7%) ППИ, со снижением 
квалификации — 2 (2,6%), с уменьшением ОТД — 1. 
Не работали 145 мужчин ППИ (65,6% общей чис-
ленности таковых).

В контингенте повторно освидетельствованных 
женщин работали 395 (31%) ППИ, среди которых 
163 (41,3%) были в молодом возрасте, 139 (35,2%) — 
в среднем, 93 (23,5%) — в пожилом. Среди работаю-
щих женщин ППИ 254 были с III группой инвалид-
ности, 140 (35,4%) со II и 1 (0,3%) с I группой инва-
лидности. Работали по основной профессии (специ-
альности) без снижения квалификации и ОТД 269 
(68,1%) ППИ, с уменьшением ОТД — 25 (6,3%), со 
снижением квалификации — 11 (2,8%), в специаль-
но созданных условиях — 5 (1,3%), с изменением ус-
ловий трудовой деятельности — 1 (0,2%) ППИ. Ра-

ботали в другой профессии (специальности) без 
снижения квалификации и ОТД 66 (16,7%) ППИ, со 
снижением квалификации — 11 (2,8%), с уменьше-
нием ОТД — 7 (1,8%). Не работали 879 женщин 
(69% общей численности женщин ППИ).

Обсуждение
В результате проведенного исследования сфор-

мирована база данных, которая отражает динамику 
и структуру повторной инвалидности взрослого на-
селения в г. Москве вследствие рака щитовидной 
железы.

Выявлена негативная динамика роста численно-
сти ППИ вследствие рака щитовидной железы во 
всех основных возрастных контингентах взрослого 
населения г. Москвы (2015—2019). Аналогичная 
тенденция роста имела место и в гендерных контин-
гентах ППИ (среди мужчин прирост составил 
112,5%, среди женщин — 196,3%). В структуре по-
вторной инвалидности по полу преобладали жен-
щины ППИ (в среднем за год 82,1%), по возрасту — 
ППИ пожилого возраста (39,8%).

Проблему инвалидности больных ЗНО необхо-
димо рассматривать в контексте увеличения чис-
ленности лиц пожилого и старческого возраста в 
Российской Федерации, что соответствует общеми-
ровому процессу демографической трансформации 
населения [7, 8]. Пожилые страдают снижением 
адаптационных возможностей организма, полипа-
тией, ассоциированными с возрастом изменениями 
функций важнейших органов и систем, в том числе 
с инициацией неопластической трансформации 
[7—10]. Это обусловливает стойкие нарушения здо-
ровья и повышает риск инвалидности [11].

В общем контингенте ППИ преобладали инвали-
ды с III (66,0%) и II (32,5%) группами инвалидности. 
Выявлена противоположная динамика снижения 
удельного веса ППИ с I (2,6—1,3%) и с III (70,6—
62,9%) группами инвалидности, но повышение его 
при II группе инвалидности (26,8—35,8%). Доля ин-
валидов с I и II группой среди мужчин ППИ была 
выше (4,2 и 37,7% соответственно) по сравнению с 
контингентом женщин ППИ (1,1 и 31,2% соответ-
ственно).

Рост повторной инвалидности вследствие рака 
щитовидной железы и структура инвалидности по 
полу и возрасту обусловлены как распространением 
и половозрастными особенностями заболеваемости 
раком щитовидной железы, так и проблемой позд-
ней диагностики [12—15]. Это осложняет своевре-
менное начало лечения и проведение реабилитаци-
онных мероприятий, что обусловливает первичную 
инвалидность. При переосвидетельствовании кон-
статируются низкие показатели преодоления огра-
ничений жизнедеятельности, препятствующие со-
циальной адаптации (инклюзии).

В обоих гендерных контингентах преобладала 
I степень нарушения трудоспособности. Однако 
большинство инвалидов вследствие рака щитовид-
ной железы не работают. Низкая трудовая деятель-
ность инвалидов вследствие рака щитовидной желе-
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зы корреспондирует с данными в отношении недо-
статочной эффективности медико-социальной ре-
абилитации инвалидов (преобладает медицинская 
реабилитация, низкие показатели социальной ре-
абилитации) [11].

Заключение
Выявленная динамика роста численности ППИ 

вследствие рака щитовидной железы указывает на 
необходимость оптимизации медико-социальной 
реабилитации.

Повторная инвалидность населения вследствие 
ЗНО отражает как уровень здоровья и качества ле-
чебно-профилактических мероприятий, так и состо-
яние социальной защиты человека с стойким нару-
шением здоровья.

В контингенте ППИ вследствие рака щитовид-
ной железы преобладают лица с III группой инва-
лидности. Указанное предоставляет возможность 
для их активной социализации при повышении эф-
фективности профессиональной реабилитации. Ва-
жен персонифицированный подход с учетом спек-
тра нарушений основных функций организма, их 
степени, а также видов и степени выраженности 
ограничений жизнедеятельности у инвалидов 
вследствие рака щитовидной железы.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Болезни органов пищеварения в значительной степени способствуют преждевременной смертности населе-
ния. В Республике Бурятия в структуре первичной заболеваемости населения они занимают третье место 
(6,7%), в структуре общей смертности — четвертое (6,6%), что обусловило актуальность и цель исследо-
вания — выявить особенности структуры и динамики заболеваемости и смертности населения вследствие 
болезней органов пищеварения в Республике Бурятия за 2009—2018 гг. Материалами для проведения анализа 
явились формы государственной статистической отчетности и официальные сведения территориального 
органа Федеральной службы государственной статистики в Республике Бурятия за 2009—2018 гг., отчет-
ные и учетные формы медицинских организаций, в частности формы отраслевой статистической отчет-
ности № 42 «Отчет врача судебно-медицинского эксперта, бюро судебно-медицинской экспертизы». Исследо-
вание проведено с применением статистического, аналитического методов, а также метода сравнительно-
го анализа. Проведенный анализ свидетельствует об увеличении показателя первичной заболеваемости бо-
лезнями органов пищеварения с 4051,0 до 4226 на 100 тыс. населения, а также увеличении показателей 
смертности от указанных заболеваний населения Республики Бурятия с 60,6 до 62,5 на 100 тыс. населения. 
Основными причинами увеличения заболеваемости и смертности в Республике Бурятия являются болезни 
печени, в частности фиброз и цирроз печени вследствие сохранения алкоголизации населения, несвоевремен-
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К л ю ч е в ы е  с л о в а : заболеваемость; смертность; болезни органов пищеварения; Республика Бурятия.
Для цитирования: Будаев Б. С., Кицул И. С., Банзарова Л. П., Тармаева И. Ю., Богданова О. Г. Болезни органов пи-
щеварения: структура и динамика на региональном уровне. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и 
истории медицины. 2022;30(2):232—238. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-2-232-238
Для корреспонденции: Богданова Ольга Георгиевна, канд. мед. наук, старший научный сотрудник лаборатории эко-
лого-гигиенических исследований ФГБНУ «Восточно-Сибирский институт медико-экологических исследований», 
e-mail: olga.bogdanova2001@gmail.com

Budaev B. S.1, Kitsul I. S.1, Banzarova L. P.2, Tarmaeva I. Yu.3, Bogdanova O. G.4

THE DISEASES OF DIGESTIVE APPARATUS: THE STRUCTURE AND DYNAMICS AT REGIONAL LEVEL
1The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education of Continuing Professional Education “The 

Russian Medical Academy of Continuous Professional Education”, 664049, Irkutsk, Russia;
2The State Budget Institution of Health Care “The Republican Medical Informational Analytical Center” of Minzdrav 

of the Republic of Buryatia, 670031, Ulan-Ude, Russia;
3The Federal State Budget Institution of Science “The Federal Research Center of Nutrition and Biotechnology”, 

109240, Moscow, Russia;
4The Federal State Budget Scientific Institution “The Eastern Siberian Institute of Medical Ecological Studies”, 

665827, Angarsk, Russia

The diseases of digestive apparatus significantly contribute into premature mortality of population. In the Republic of 
Buryatia, the diseases of digestive apparatus occupy third place in the structure of primary morbidity of population 
(6.7%) and fourth place in the structure of total mortality (6.6%). The purpose of the study is to establish characteristics 
of structure and dynamics of morbidity and mortality of population because of diseases of digestive apparatus in the Re-
public of Buryatia in 2009—2018. The analysis was based on data from state statistical reporting forms and official re-
ports of the Territorial Authority of the Federal State Statistics Service in Republic of Buryatia for 2009—2018, reporting 
and accounting forms of medical organizations. The study was carried out using statistical, analytical methods, as well as 
elements of comparative analysis. The analysis testifies increasing of indicator of primary morbidity of diseases of diges-
tive apparatus from 4051.0 to 4226.1 per 100 thousand of population and of mortality of diseases of digestive apparatus 
in the Republic of Buryatia from 60.6 to 62.5 per 100 thousand of population. The main causes of increasing of morbidity 
and mortality from diseases of digestive apparatus in the Republic of Buryatia are liver diseases, in particular liver fibro-
sis and cirrhosis because of alcoholization of population, undue diagnostics and treatment of liver pathology in the group 
“older than able-bodied age”.
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Введение

Снижение заболеваемости и смертности, являю-
щихся важнейшими индикаторами состояния здо-
ровья населения, относят к глобальным задачам, по-
ставленным перед органами исполнительной вла-
сти, ведомствами и обществом в целом [1—3]. Изу-
чение их структуры необходимо для разработки 
конкретных мероприятий по увеличению численно-
сти населения и росту продолжительности жизни в 
стране [3—5]. Согласно систематическому анализу 
глобального бремени болезней, опубликованному в 
журнале The Lancet [6], число случаев смерти от бо-
лезней органов пищеварения (БОП) в 2017 г. заняло 
седьмое место в общей структуре смертности, в ди-
намике 2007—2017 гг. увеличилось на 15,3%. В струк-
туре смертности от БОП 55,6% составляла смерт-
ность от цирроза и других хронических заболева-
ний печени. По данным ВОЗ, в 2019 г. смертность от 
цирроза печени в странах с низким уровнем дохода, 
согласно классификации, предложенной Всемир-
ным банком, заняла десятое место, в странах с уров-
нем дохода ниже среднего — восьмое, в странах с 
высоким и выше среднего уровнем дохода данная 
болезнь не входит в десять основных причин смерт-
ности [7].

В Российской Федерации на протяжении послед-
них 20 лет смертность от БОП увеличилась в 1,5 ра-
за (с 44,21 до 66,94 на 100 тыс. населения) и переме-
стилась с пятого на четвертое место в общей струк-
туре смертности [8]. По результатам исследования 
Глобального бремени болезней, травм и факторов 
риска (GBD), проведенного в 195 странах и террито-
риях в 1990—2017 гг., установлено, что стандартизо-
ванные по возрасту показатели смертности от цир-
роза печени и годы жизни, скорректированные по 
нетрудоспособности (Disability-adjusted life year, 
DALY), за указанный период снизились, при этом 
число смертей и доля всех глобальных смертей от 
цирроза печени возросли [9]. Показатели прироста 
смертности от цирроза печени в Российской Феде-
рации, по сведениям данного исследования, заняли 
четвертое место в мире после Украины, Беларуси и 
Литвы. В течение всего периода наблюдений ситуа-
ция только ухудшается.

В Республике Бурятия (РБ) БОП в структуре пер-
вичной заболеваемости населения занимают третье 
место (6,7%), в структуре общей смертности — чет-
вертое (6,6%). Цель нашего исследования — проана-
лизировать динамику заболеваемости и смертности 
населения вследствие БОП на примере Республики 
Бурятия за 2009—2018 гг.

Материалы и методы
Объектом исследования явилась совокупность 

случаев заболеваний и смерти по классу XI «Болезни 
органов пищеварения (БОП)» (K00—K93) Между-
народной статистической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пересмо-
тра (МКБ-10). Исследование проведено с использо-
ванием описательных и аналитических приемов, ре-

троспективного эпидемиологического анализа. 
Источниками информации стали официальные све-
дения территориального органа Федеральной служ-
бы государственной статистики по РБ, учетно-от-
четная документация Министерства здравоохране-
ния РБ, в частности форма № 42 «Отчет врача-су-
дебно-медицинского эксперта, бюро судебно-меди-
цинской экспертизы» за 2009—2018 гг. Этические 
требования соблюдены. При сравнении характери-
стик смертности для элиминации различий в воз-
растной и гендерной структуре населения рассчиты-
вали стандартизованные показатели смертности с 
использованием российского стандарта возрастного 
распределения. Статистическая обработка результа-
тов исследования проведена с помощью программ-
ного средства Statistica v.6.0 согласно общеприня-
тым методикам. Во всех исследованиях в качестве 
статистически значимых выступали различия при 
95% вероятности (р<0,05).

Результаты исследования
За исследуемый период в РБ зарегистрированы 

увеличение показателя первичной заболеваемости 
БОП на 4,3% (с 4051,0 до 4226,1 на 100 тыс. населе-
ния), в Сибирском федеральном округе (СФО) — на 
1,7%, в Российской Федерации (РФ) — снижение на 
4,3% и рост показателя смертности на 3,1%, с 60,6 до 
62,5 на 100 тыс. населения (СФО — 5,6%, РФ — 
3,7%).

Республиканские показатели первичной заболе-
ваемости БОП не превышали аналогичные показа-
тели по СФО на протяжении всего изучаемого пе-
риода, с увеличением разрыва от 6,7% в 2009 г. 
(РБ — 4051; СФО — 4341,1 на 100 тыс. населения) до 
44,3% в 2015 г. (РБ — 3155,2; СФО — 5664,4 на 
100 тыс. населения) и постепенным снижением с 
2016 г. до 4,3% в 2018 г. (РБ — 4226,1; СФО — 4416,4 
на 100 тыс. населения). По сравнению с данными по 
РФ отмечено превышение республиканских показа-
телей над среднероссийскими от 0,8% в 2014 г. 
(РБ — 3670,6; РФ — 3642,1 на 100 тыс. населения) до 
27,8% в 2018 г. (РБ — 4226,1; РФ — 3306,3 на 100 тыс. 
населения; табл. 1). По основным заболеваниям ор-
ганов пищеварения наиболее высокие показатели 
первичной заболеваемости в РБ отмечены в группе 
болезней поджелудочной железы с ростом показате-
ля в 1,9 раза (с 67,5 до 130,2 на 100 тыс. населения). 
Показатели первичной заболеваемости болезнями 
поджелудочной железы не превышают аналогичные 
по СФО и РФ. За изучаемый период отмечен рост 
показателя смертности от болезней поджелудочной 
железы на 2,3%. Показатели первичной заболевае-
мости язвенной болезнью желудка и двенадцати-
перстной кишки ниже таковых по РФ в 1,3—1,9 ра-
за, по СФО — в 1,9—2,6 раза.

Показатель смертности от язвенной болезни за 
исследуемый период времени снизился на 3,1% — с 
7,0 до 5,4 на 100 тыс. населения (в СФО — рост на 
15,6%; РФ — на 21,7%; табл. 2). В группе болезней 
печени показатели первичной заболеваемости в РБ 
не превышают данные по СФО, за исключением 
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2018 г. (РБ и СФО — 71,8 на 100 тыс. населения). 
Вместе с тем они превышали аналогичные показате-
ли по РФ в 2012 г. (на 4,3%), 2016 г. (на 8,8%), 2017 г. 
(на 21,4%), 2018 г. (на 21,1%). В РБ отмечено сниже-
ние показателя смертности от болезней печени с 
41,2 на 100 тыс. населения в 2009 г. до 39,1 в 2018 г., 
в том числе от алкогольной болезни печени с 17,1 до 
11,9 на 100 тыс. населения. При этом регистрируется 
рост показателя смертности от фиброза и цирроза 
печени с 21,9 до 22,9 на 100 тыс. населения.

Та б л и ц а  1
Заболеваемость БОП за 2009—2018 гг. среди населения РБ, СФО и РФ с диагнозом, установленным впервые в жизни (на 100 тыс. 

населения)

Код по МКБ-10 Показатель БОП 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. Темп приро-
ста/убыли, %

РБ
K00—K93 Болезни органов пищеварения 4051,0 3645,9 3636,4 3605,0 3547,1 3670,6 3155,2 3621,4 4289,7 4226,1 4,3
K25—K26 Язва желудка, язва двенадцатипер-

стной кишки 54,8 54,1 52,9 53,0 50,0 46,1 52,5 61,1 53,4 56,4 2,9
K70—K77 Болезни печени 43,1 47,7 41,5 50,9 47,8 48,5 55,8 66,7 74,2 71,8 66,6
К74 Фиброз и цирроз печени — — 10,5 12,1 10,1 11,7 12,9 15,6 17,0 13,3 26,7*
К85—86 Острый панкреатит и другие бо-

лезни поджелудочной железы 67,5 95,4 94,2 116,6 131,9 111,4 106,9 121,5 138,5 130,3 93,0
СФО

K00—K93 Болезни органов пищеварения 4341,1 4230,3 4526,6 5615,7 5720,6 5801,6 5664,4 5420,6 4679,3 4416,4 1,73
K25—K26 Язва желудка, язва двенадцатипер-

стной кишки 150,0 142,7 137,9 131,3 126,9 122,6 119,4 120,2 110,3 105,5 −29,67
K70—K77 Болезни печени 51,5 55,1 59,4 60,2 61,7 65,9 75,1 83,7 79,5 71,8 39,42
К74 Фиброз и цирроз печени — — 13,3 13,2 13,6 14,2 17,3 18,1 17,4 16,8 26,32
К85—86 Острый панкреатит и другие бо-

лезни поджелудочной железы 105,5 119,3 132,2 139,0 143,7 145,6 151,0 159,7 155,9 142,7 35,26
РФ

K00—K93 Болезни органов пищеварения 3454,0 3366,9 3334,4 3482,5 3334,8 3642,1 3799,2 3684,0 3395,3 3306,3 −4,28
K25—K26 Язва желудка, язва двенадцатипер-

стной кишки 103,1 96,3 90,7 87,0 93,1 87,2 98,9 95,2 79,5 71,9 −30,26
K70—K77 Болезни печени 48,0 48,7 49,3 48,8 50,6 54,3 59,5 61,3 61,1 59,3 23,54
К74 Фиброз и цирроз печени — — 9,8 9,9 9,9 10,6 12,7 13,6 13,1 13,2 34,69*
К85—86 Острый панкреатит и другие бо-

лезни поджелудочной железы 101,9 119,9 116,5 120,6 149,6 126,7 142,5 149,3 150,8 149,2 46,42

Та б л и ц а  2
Смертность от БОП за 2009—2018 гг. среди населения РБ, СФО и РФ (на 100 тыс. населения)

Код 
по МКБ-10 Показатель 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. Темп приро-

ста/убыли, %

РБ
K00—K93 Болезни органов пищеварения 60,6 63,1 74,0 66,4 63,5 68,3 74,6 68,2 60,4 62,5 3,14
K25—K26 Язва желудка, язва двенадцатиперстной 

кишки 7,0 7,3 6,1 4,4 4,2 4,8 5,4 4,2 5,1 5,4 −22,86
K70—K77 Болезни печени 41,2 40,3 50,1 47,9 44,5 46,8 51,2 45,3 39,7 39,1 −5,10
К74 Фиброз и цирроз печени 21,9 22,0 29,2 29,4 26,5 28,2 32,9 25,9 23,5 22,9 4,57
К70 Алкогольная болезнь печени 17,1 16,4 20,0 17,2 14,5 14,8 15,5 15,3 12,4 11,9 −30,41
К85—86 Острый панкреатит и другие болезни 

поджелудочной железы 4,4 4,2 5,3 5,6 5,5 5,4 5,7 5,3 4,6 4,5 2,27
СФО

K00—K93 Болезни органов пищеварения 61,0 65,3 64,7 62,6 61,2 67,0 70,8 66,5 62,3 64,4 5,57
K25—K26 Язва желудка, язва двенадцатиперстной 

кишки 6,4 6,3 6,4 6,4 6,2 7,0 7,3 7,2 7,0 7,4 15,63
K70—K77 Болезни печени 31,3 33,5 33,9 32,0 30,0 32,7 34,6 30,8 28,0 29,8 −4,79
K80—K87 Болезни желчного пузыря, желчевыво-

дящих путей и поджелудочной железы 10,2 11,1 10,2 9,6 9,6 10,8 11,3 11,3 11,1 12,1 18,63
РФ

K00—K93 Болезни органов пищеварения 62,7 64,6 62,2 62,1 61,6 67,2 69,6 67,0 63,3 65,0 3,67
K25—K26 Язва желудка, язва двенадцатиперстной 

кишки 6,0 6,0 5,9 6,2 6,2 6,7 7,4 7,1 7,3 7,3 21,67
K70—K77 Болезни печени 34,3 35,6 33,8 33,0 31,9 35,5 36,0 33,8 30,3 31,0 −9,62
K80—K87 Болезни желчного пузыря, желчевыво-

дящих путей и поджелудочной железы 9,6 9,8 8,9 9,0 9,1 10,0 10,3 9,9 9,7 10,2 6,25

По мнению ряда исследователей, к основным 
причинам цирроза печени отнесены вредное упо-
требление алкоголя, вирусные гепатиты В и С [10—
12], метаболические синдромы, связанные с неалко-
гольной жировой болезнью печени и ожирением 
[13, 14]. Таким образом, цирроз печени в настоящее 
время стал своего рода индикатором социального 
неблагополучия, зависящим от региональных, этни-
ческих, культурных и генетических факторов [15, 
16].
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В РБ заболеваемость парентеральными гепатита-
ми обусловлена в основном регистрацией хрониче-
ских форм вирусного гепатита В и С (2018 г. — 27,5 
на 100 тыс. населения). В структуре хронических ге-
патитов 44% приходится на хронический вирусный 
гепатит В и 56% на хронический вирусный гепатит 
С. В возрастной структуре заболеваемости удельный 
вес взрослого населения составил 99,3%, детей до 
17 лет — 0,7%, в том числе детей до 14 лет — 0,7%. 
В развитых странах, например в Японии, по данным 
K. Matsumoto и соавт. [17], отмечается снижение за-
болеваемости вирусным гепатитом на фоне приме-
нения вакцин и проведения комплекса профилакти-
ческих мероприятий. Европейской ассоциацией по 
изучению печени (EASL) прогнозируется дальней-
шее снижение распространенности вируса гепати-
та С за счет применения противовирусных препара-
тов прямого действия (DAAS) [18, 19], эффектив-
ных, но дорогостоящих. Применение технологий 
радикального лечения, например трансплантации 
печени, являющейся на сегодня единственным 
окончательным методом лечения прогрессирующе-
го алкогольного цирроза, к сожалению, в большин-
стве случаев не бывает доступным [15—18].

Результаты анализа показателя смертности от 
БОП в РБ свидетельствуют о незначительной тен-
денции к увеличению (3,1%), при этом он (60,4—
74,6 на 100 тыс. населения) сопоставим с аналогич-
ными показателями в СФО (61,0—70,8 на 100 тыс. 
населения) и РФ (61,6—69,6 на 100 тыс. населения). 
В структуре смертности от основных причин БОП 
(язва желудка и двенадцатиперстной кишки, болез-
ни печени и поджелудочной железы) превалирует 
смертность от болезней печени (39,1—51,2 на 
100 тыс. населения), превышающая значения по 
СФО (28,0—34,6 на 100 тыс. населения) и РФ (30,3—
36,0 на 100 тыс. населения).

Проведенный сравнительный анализ стандарти-
зованных показателей смертности свидетельствует 
о превышении в РБ уровня смертности от БОП по 
сравнению с данными по СФО и РФ, за исключени-
ем 2017 г. (49,1; СФО — 58,4; РФ — 53,1 на 100 тыс. 

населения). В структуре основных причин смертно-
сти от БОП в республике стандартизованный пока-
затель смертности от язвенной болезни (с 2012 г.), 
болезней желчного пузыря, желчевыводящих путей, 
поджелудочной железы (на всем протяжении иссле-
дуемого периода) ниже, чем по СФО и РФ, но зна-
чительно превышает аналогичный показатель по 
болезням печени (СФО — от 47,8% в 2009 г. до 60% 
в 2018 г., РФ — от 40,8% в 2009 г. до 54,2% в 2018 г.).

Для стандартизованных показателей смертности 
от всех вышеуказанных причин в течение 2009—
2018 гг. как на региональном уровне, так для СФО и 
в целом по РФ типичным является волнообразный 
характер изменения показателей.

Та б л и ц а  3
Стандартизованные показатели смертности населения РБ от БОП по полу за 2009—2018 гг. (на 100 тыс. населения)

Болезни органов пищеваре-
ния (K00—K93) 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. Темп прироста/убыли в 

2018 г. к уровню 2009 г.

Мужчины 89,4 87,8 104,5 91,0 84,6 98,2 99,5 95,5 72,9 77,6 −13,2
Женщины 48,7 52,4 59,0 54,5 53,1 51,2 59,6 52,9 52,2 52,6 8,0

Гендерный анализ стандартизованных показате-
лей смертности за рассматриваемый период, пред-
ставленных в табл. 3, указал на превалирование ле-
тальных исходов в мужской популяции (от 1,4 до 
1,9 раза). В динамике данные показатели у мужчин 
снижались и имели в 2018 г. отрицательный темп 
прироста к уровню 2009 г. В женской популяции от-
мечена обратная тенденция к увеличению показате-
лей, темп прироста составил 8%. Указанное негатив-
ное явление увеличения смертности от БОП среди 
женщин сопоставимо с данными Т. П. Сабгайда, 
Т. К. Ростовской [20], полученными относительно 
женщин, проживающих в сельской местности цен-
тральной части РФ.

Та б л и ц а  4
Смертность населения РБ от БОП по возрастным группам за 2009—2018 гг. (на 100 тыс. населения)

Наименование и 
класс болезни по 

МКБ-10
Возрастная группа 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Темп прироста/
убыли в 2018 г. к 

уровню 2009 г.

Болезни органов 
пищеварения 
(K00—K93)

0—17 лет — — 1,3 0,8 — — 1,2 1,2 1,1 —
Трудоспособный возраст 56,4 51,5 63,6 61,0 53,9 52,2 58,0 54,3 43,0 32,8 −41,8
Старше трудоспособного возраста 157,6 192,0 204,1 167,8 174,5 202,1 213,7 189,9 181,5 107,1 −32,0

Болезни печени 
(K70—K77)

0—17 лет — — — 0,4 — — — 0,8 0,4 —
Трудоспособный возраст 41,3 3,1 49,1 47,1 40,1 39,2 44,2 42,5 55,9 41,1 −0,5
Старше трудоспособного возраста 93,7 25,4 117,5 110,1 114,5 127,7 134,6 107,2 186,0 100,3 7,0

В РБ смертность населения от БОП, в том числе 
от болезней печени в группе «старше трудоспособ-
ного возраста», превышает смертность трудоспо-
собного населения в 2,3—3,8 раза (табл. 4). За иссле-
дуемый период времени смертность от БОП в тру-
доспособном возрасте снизилась с 56,4 до 32,8 на 
100 тыс. населения, оставаясь стабильной по коэф-
фициентам смертности от болезней печени — с 41,3 
до 41,1 на 100 тыс. населения. В группе «старше тру-
доспособного возраста» в целом показатель смерт-
ности от БОП снизился с 157,6 до 107,1 на 100 тыс. 
населения, но возрос от болезней печени с 93,7 до 
100,3 на 100 тыс. населения.
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Та б л и ц а  5
Частота случаев обнаружения алкоголя в организме умерших от ненасильственных причин смерти за 2009—2018 гг. (в абс. ед.)

П р и м е ч а н и е. В скобках — наличие алкоголя в процентах.

Причина смерти 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Всего случаев ненасильственной 
смерти 2495 (17,5) 2478 (20,3) 2511 (22,1) 2280 (24,2) 2327 (24,1) 2316 (23,1) 1471 (29,9) 1538 (26,8) 1643 (22,4) 1845 (22,8)
В том числе:

болезни органов пищеварения 249 (16,5) 263 (20,5) 227 (21,6) 296 (22,6) 263 (25,9) 269 (26,4) 225 (31,1) 194 (27,3) 194 (29) 242 (28,5)

По данным ГБУЗ «Республиканское бюро судеб-
но-медицинской экспертизы», при проведении экс-
пертиз и исследований умерших от ненасильствен-
ных причин смерти за 2009—2018 гг. алкоголь обна-
ружен в крови у лиц, страдавших БОП, в 16,5 — 
31,1% случаев (табл. 5). При этом большинство из 
них не наблюдались в медицинских организациях, 
не имели определенного места жительства, вели 
асоциальный образ жизни. В связи с этим именно 
принятие межведомственных мероприятий, на-
правленных в том числе на своевременность дис-
пансерного наблюдения, ведение здорового образа 
жизни, снижение масштабов злоупотребления алко-
гольной продукцией и профилактику алкоголизма, 
может нивелировать сложившуюся ситуацию [21—
24]. Глобальной стратегией сектора здравоохране-
ния по вирусному гепатиту на 2016—2021 гг. [25] к 
2030 г. предусмотрено сокращение заболеваемости 
хроническим гепатитом до 0,9 млн случаев, смерт-
ности от хронического гепатита — до менее чем 
0,5 млн случаев [26—28]. При этом ВОЗ определила 
повышение акцизных налогов на спиртные напит-
ки, введение и обеспечение соблюдения запретов 
или всеобъемлющих ограничений на рекламу алко-
голя, соблюдение ограничений на физическую до-
ступность алкоголя в магазинах розничной торгов-
ли как наиболее эффективную и экономически вы-
годную стратегию [29—32].

Заключение
Динамика заболеваемости в РБ за исследуемый 

период свидетельствует об увеличении показателя 
первичной заболеваемости БОП на 4,3% с преобла-
данием в структуре болезней поджелудочной желе-
зы. Смертность от БОП остается на уровне анало-
гичных средних показателей в СФО и РФ, при этом 
в структуре превалирует смертность от болезней пе-
чени, превышающая аналогичные показатели по 
СФО и РФ. Основными причинами увеличения 
смертности от болезней печени в РБ, в частности 
фиброза и цирроза печени, являются сохранение 
значительного уровня алкоголизации населения, 
несвоевременные диагностика и лечение патологии 
печени в группе старше трудоспособного возраста. 
В связи с этим рассмотрение вопросов снижения 
уровней заболеваемости и смертности от БОП на 
региональном уровне необходимо в большей степе-
ни осуществлять через призму алкогольассоцииро-
ванных причин в рамках межведомственного и 
междисциплинарного подходов.
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Состояние здоровья — один из самых значимых параметров оценки благополучия старшего поколения. 
По мнению многих исследователей, для оценки не только наличия заболеваний или их симптомов, но и пси-
хологического благополучия, социального самочувствия, степени удовлетворенности своими возможностями 
целесообразно изучать отношение лиц старше трудоспособного возраста к собственному здоровью. Таким 
образом, в условиях постарения населения изучение самооценки здоровья для определения прогноза жизни и 
здоровья пожилых представляет особую актуальность.
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Health status is one of the most valuable parameters of assessing well-being of elderly generation. It is advisable to study 
attitude of individuals older than able-bodied age to their own health as instrument adding to awareness of diseases or 
their symptoms, data concerning psychological and social well-being, degree of satisfaction with their own capabilities. 
Thus, in conditions of population aging, studying health self-assessment to determine prognosis of life and health of the 
elderly is of special actuality.
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Введение

Состояние здоровья является одним из самых 
значимых параметров оценки благополучия стар-
шего поколения. Многие исследователи считают це-
лесообразным изучать отношение лиц старше тру-
доспособного возраста к собственному здоровью, 
т. е. его самооценку [1—4].

Однако при интерпретации субъективных оце-
нок состояния здоровья следует учитывать, что в 
разные периоды старения у человека существуют 
разные эмоциональные состояния и их самооценка. 
Выделяют четыре стадии: адаптации (60—66 лет) — 
выход на пенсию, привыкание к новому статусу, 
удовлетворенность жизнью снижается, 67—
78 лет — период «зрелой» старости: удовлетворен-
ность жизнью повышается, появляется эмоцио-

нальная мудрость, выстраивается психологическая 
защита от стрессов и тревог, связанных с возрастом; 
87+ — удовлетворенность жизнью резко падает 
[5, 6].

Таким образом, в условиях постарения населе-
ния изучение самооценки здоровья для определе-
ния прогноза жизни и здоровья пожилых представ-
ляет особую актуальность.

Материалы и методы
Объектом исследования стали результаты ано-

нимного анкетирования лиц старше 60 лет в пяти 
субъектах Российской Федерации: г. Москве, Мо-
сковской, Брянской, Амурской, Магаданской обла-
стях, проведенного в 2019 г. Для расчета размера 
простой случайной выборки пожилых пациентов 
использовалась формула, предложенная J. H. Zar 
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(1998) [7], в соответствии с ней было опрошено 857 
граждан старше трудоспособного возраста, среди 
которых преобладали (65,3%) женщины. Большин-
ство (52,7%) опрошенных находились в возрастной 
группе 60—69 лет, 29,3% — 70—79 лет и 1,8% были 
80 лет и старше. Статистическая значимость взаи-
мосвязей оценивалась с применением критерия χ2

Пирсона. Обработка и статистический анализ про-
изводились с применением пакета статистических 
программ SPSS v.22.

Результаты исследования
Ответы респондентов по самооценке здоровья 

распределились следующим образом: почти 70% 
лиц старшего поколения оценивают его как «удов-
летворительное», 17,1% — как «плохое», 13% — как 
«хорошее», и лишь 1,8% считают его «отличным».

При этом большая часть (52,9%) опрошенных 
при сравнении своего здоровья со здоровьем других 
лиц того же возраста и поколения считают, что их 
здоровье «соответствует возрасту», 15,7% оценива-
ют его «лучше, чем у сверстников», а 12,6% — «ху-
же». Таким образом, при сопоставлении ответов ре-
спондентов на данные два вопроса можно сделать 
вывод, что для большинства пенсионеров иметь 
удовлетворительное, а не хорошее и отличное со-
стояние здоровья в старости — это норма. По мне-
нию Т. М. Максимовой, Н. П. Лушкиной [8], для 
российского населения по сравнению с жителями 
зарубежных стран свойственно чаще оценивать свое 
здоровье как удовлетворительное, чем давать более 
высокие оценки, что является своего рода особен-
ностью российского менталитета.

Однако необходимо отметить, что почти 15% 
лиц старше трудоспособного возраста оценивают 
свое здоровье как хорошее и отличное, что фактиче-
ски свидетельствует об отсутствии у них каких-либо 
связанных со здоровьем возрастных ограничений и 
говорит о готовности использования их физическо-
го, трудового и интеллектуального потенциала в 
жизни общества.

Та б л и ц а  1
Оценка респондентами состояния своего здоровья (в %)

Возраст Очень хорошее Хорошее Удовлетворительное Плохое Очень плохое Затрудняюсь ответить Всего

Выборочное исследование состояния здоровья населения, Росстат, 2020 г.
Моложе трудоспособного 26,5 65,6 7,3 0,5 0,1 0,1 100,0
Трудоспособный 10,5 60,2 27,2 1,9 0,2 0,1 100,0
Старше трудоспособного 0,6 15,3 63,2 18,5 2,3 0,1 100,0

Собственное исследование, 2018—2019 гг.
Старше трудоспособного 1,8 13,0 68,1 17,1 Нет данных 100,0

Результаты субъективных оценок здоровья лиц 
старше трудоспособного возраста, полученные в на-
стоящем исследовании, сопоставимы с данными 
«Выборочного наблюдения состояния здоровья на-
селения», проведенного Росстатом в 2020 г. [9] 
(табл. 1). Исходя из результатов исследования Рос-
стата, с возрастом стремительно ухудшается само-
оценка состояния здоровья. Так, если в возрастах 
моложе трудоспособного и трудоспособном макси-

мальная доля лиц имеет хорошее здоровье (65,6 и 
60,2% соответственно), то в возрасте старше трудо-
способного — лишь 15,3% граждан.

При сопоставлении оценок состояния здоровья в 
трех возрастных группах (60—69 лет, 70—79 лет и 
80 лет и старше) выявлены достоверные различия, 
подтверждающие, что к пожилому возрасту само-
оценка здоровья ухудшается. Так, среди 60—69-лет-
них хорошее здоровье имеют 23,5% мужчин и 16,4% 
женщин, но уже в возрасте 70—79 лет доля респон-
дентов с хорошим здоровьем резко снижается: до 
7,9% среди мужчин и 8% среди женщин, достигая 
значений 4,8% у мужчин и 3,5% у женщин к возра-
сту 80 лет и старше.

В то же время плохое здоровье в группе 60—69-
летних пенсионеров имеют 6,6% мужчин и 12,3% 
женщин, среди 70—79-летних — уже 23,6% мужчин 
и 19,2% женщин, а среди 80-летних и старше — 
30,1% мужчин и 31,9% женщин (р<0,001; табл. 2). По 
мнению некоторых исследователей [10—12], низкая 
самооценка здоровья считается предиктором смер-
ти, поэтому при проведении опросов с целью изуче-
ния субъективных оценок здоровья лиц старших 
возрастных групп необходимо обращать особое 
внимание на этот показатель.

Кроме того, полученные данные позволяют сде-
лать вывод, что 70-летний возрастной рубеж явля-
ется своего рода переломным моментом в снижении 
самооценки здоровья лиц старше трудоспособного 
возраста. Это, вероятно, связано с реальным выхо-
дом на пенсию работающих пенсионеров и «выклю-
чением» их из трудовой деятельности, когда они на-
чинают больше времени уделять собственному здо-
ровью и объективно его оценивать. Таким образом, 
трудовая деятельность, по-видимому, «поддержива-
ет» хорошее самочувствие пенсионеров, мобилизует 
их жизненные силы и ресурсы, повышая самооцен-
ку здоровья.

Выявлено также, что у мужчин старше трудоспо-
собного возраста самооценка здоровья выше, чем у 
женщин аналогичного возраста. Чувствуют себя от-
лично и хорошо 2,4 и 16,2% мужчин против 1,4 и 
11,3% женщин, в то время как удовлетворительное 
и плохое состояние здоровья больше распростране-
но среди женщин: 69,1 и 18,2% по сравнению с 66,3 
и 15,1% (табл. 2). Кроме того, даже в пожилом воз-
расте (80 лет и старше) доля мужчин, оценивающих 
свое здоровье как «отличное» (2,4%) и «хорошее» 
(4,8%), выше, чем среди женщин (0% и 3,5% соответ-
ственно).
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Таким образом, мужчинам психологически 
сложнее признавать ухудшение здоровья с возрас-
том, мириться с наступающей старостью, слабостью 
и болезнями. Более оптимистичные субъективные 
оценки собственного здоровья среди мужчин по 
сравнению с женщинами отражаются и на показате-
лях более низкой обращаемости за медицинской по-
мощью, когда возникающие проблемы со здоровьем 
представляются им несущественными. Так, по дан-
ным Минздрава России [13], мужчины в России в 
2,5 раза реже женщин обращаются за медицинской 
помощью, при этом смертность среди мужчин в на-
шей стране почти в 2 раза выше, чем у женщин.

Та б л и ц а  2
Распределение самооценки состояния здоровья респондентов в зависимости от возраста (в %)

Оценка здоровья

Возрастная группа Всего
60 лет и старше p60—69 лет 70—79 лет 80 лет и старше

муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен.

Отличное 1,8 2,5 3,4 0,6 2,4 0 2,4 1,4

<0,001
Хорошее 23,5 16,1 7,9 8,0 4,8 3,5 16,2 11,3
Удовлетворительное 68,1 69,1 65,1 72,2 61,9 64,6 66,3 69,1
Плохое 6,6 12,3 23,6 19,2 30,9 31,9 15,1 18,2
И т о г о… 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Состояние здоровья зависит от наличия заболе-
ваний, ограничивающих жизнедеятельность челове-
ка. На наличие хронической патологии указали 742 
(86,7%) опрошенных. Обнаружена статистическая 
взаимосвязь между самооценкой состояния здоро-
вья лиц старшего поколения и наличием или отсут-
ствием хронических заболеваний. Так, отличное и 
хорошее состояние здоровья наблюдается у пенсио-
неров, не имеющих хронических заболеваний (53,3 
и 38,7% соответственно), в то время как на плохое и 
удовлетворительное здоровье указали подавляю-
щее большинство опрошенных, страдающих от не-
скольких хронических заболеваний (97,3 и 89,9%; 
р<0,001).

Среди самых распространенных болезней, кото-
рыми страдают лица старшего поколения, можно 
выделить такие, как гипертоническая болезнь 
(62,8%), артрит, остеохондроз (44,7%), ишемическая 
болезнь сердца (26,7%), сахарный диабет (21,6%), га-
стрит, панкреатит, язва желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (19,8%), болезни почек (10,6%), хрониче-
ские болезни легких (7,9%), онкологические заболе-
вания (4,4%), болезнь Паркинсона, болезнь Альц-
геймера (3,6%) и прочие (5,3%). Таким образом, на 

одного больного старше трудоспособного возраста 
приходится в среднем 2,1 хронического заболева-
ния, ограничивающего его жизнедеятельность.

Пациентам старше трудоспособного возраста с 
сочетанной патологией и мультиморбидностью не-
обходима комплексная медицинская помощь, ока-
зываемая несколькими «узкими» специалистами, 
требуется консультация гериатра и клинического 
фармаколога, а также возникает потребность в бо-
лее частых обращениях в амбулаторно-поликлини-
ческие учреждения, скорую и неотложную меди-
цинскую помощь, а в случае ухудшения здоровья — 
госпитализации в стационар с последующей реаби-
литацией, что приводит к росту нагрузки на систему 
здравоохранения.

Та б л и ц а  3
Распределение ответов респондентов о наличии хронических заболеваний, ограничивающих жизнедеятельность, в зависимости 

от возраста (в %)

Наличие хронических за-
болеваний, ограничиваю-
щих жизнедеятельность

Возрастная группа Всего
60 лет и старше p*60—69 лет 70—79 лет 80 лет и старше

муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен.

Нет, не имею 21,1 18,6 10,1 9,3 4,8 0 15,5 12,1
Да, имею 78,9 81,4 89,8 90,7 95,2 100,0 84,5 87,9 <0,001
И т о г о… 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Установлено, что с возрастом происходит нака-
пливание хронической патологии и чем старше ста-
новится человек, тем больше хронических болезней 
он имеет. Так, если в возрастной группе 60—69-лет-
них пенсионеров на наличие хронических заболева-
ний указали 78,9% мужчин и 81,4% женщин, то 
к 80 годам и старше — 95,2% мужчин и 100% жен-
щин (р<0,001; табл. 3). При анализе ответов на дан-
ный вопрос выявлена та же гендерная особенность, 
что и с самооценкой здоровья: мужчины, по их мне-
нию, меньше страдают от хронических заболеваний, 
чем женщины (15,5% мужчин против 12,4% жен-
щин; р<0,001; табл. 3).

Наличие тяжелых хронических заболеваний, не-
обратимых состояний, стойких нарушений функ-
ций органов и систем организма приводит к уста-
новлению инвалидности.

По данным исследования «Инвалидность в Рос-
сии» (2020), в Российской Федерации в 2019 г. про-
живало 6,982 млн человек с инвалидностью, кото-
рые составляли 21,3% всего населения соответству-
ющего возраста, а в группе пожилого населения 
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(85+) этот показатель достигает уже 54,5%, т. е. ин-
валидом является каждый второй [14].

Большая часть (67,8%) респондентов, принявших 
участие в нашем исследовании, не имеют инвалид-
ности, однако 3,6% являются инвалидами I группы, 
14,4% — II и 14,3% — III.

Наличие инвалидности существенно ограничи-
вает трудовую деятельность пенсионеров. Так, сре-
ди инвалидов подавляющее большинство (79,3%) не 
работают, а среди работающих инвалидов 63,2% 
имеют инвалидность III группы, 28,1% — II и 
8,8% — I, несмотря на то что инвалиды I группы, в 
соответствии с действующим законодательством, 
являются нетрудоспособными (р<0,001). Занятость 
пенсионеров с инвалидностью хотя и носит ограни-
ченный характер ввиду стойких нарушений в состо-
янии здоровья, но в то же время свидетельствует о 
создании условий для их работы в регионах, под-
держания их остаточной трудоспособности.

Проблемы со здоровьем — серьезный фактор, 
влияющий на все сферы жизни человека. Так, из-за 
проблем с самочувствием 29,6% респондентов ука-
зали, что не могут работать, 16,4% — путешество-
вать, 2,5% — получить дополнительное образование 
и т. д.

Еще одним важнейшим фактором, влияющим на 
распределение субъективных оценок собственного 
здоровья, является материальное положение лиц 
старше трудоспособного возраста. Большинство 
(53,9%) респондентов определяют его как «среднее» 
(денежных средств достаточно для приобретения 
продуктов питания, лекарств, оплаты коммуналь-
ных услуг, одежды, но покупка крупной бытовой 
техники или оплата лечения в санатории уже пред-
ставляет трудности), 31,1% — как «низкое» (денег 
хватает только для приобретения продуктов пита-
ния, лекарств и оплаты коммунальных услуг), а поч-
ти 12% опрошенных считают, что имеют очень низ-
кий материальный статус, живут «от пенсии до пен-
сии» и денег хватает только для покупки минималь-
ного набора продуктов и некоторых лекарственных 
препаратов. Лишь 3,2% пенсионеров, принявших 
участие в нашем исследовании, ответили, что ни в 
чем не нуждаются и могут позволить себе любые 
траты.

Обращает на себя внимание выявленный соци-
альный градиент: среди обеспеченных пенсионеров, 
имеющих высокий уровень материального благосо-
стояния, наблюдаются самые высокие доли лиц с 
высокими самооценками здоровья (11,1% респон-
дентов имеют отличное здоровье и 33,3% хорошее), 
и, напротив, с каждой последующей ступенью изме-
нения материального положения, возрастает доля 
тех, кто считает свое здоровье плохим. Так, среди 
пенсионеров с очень низким и низким материаль-
ным положением 54,2% имеют плохое здоровье 
(р<0,001).

Одной из самых необходимых потребностей для 
лиц старше трудоспособного возраста является по-
купка лекарств. Так, 27,8% пенсионеров тратят 

21,3%, а 6,2% пенсионеров — почти всю пенсию на 
приобретение необходимых лекарственных препа-
ратов и только 7,9% респондентов получают лекар-
ства бесплатно, как правило, имея статус инвалида 
I группы.

Учитывая средний размер пенсии и значитель-
ные траты на лекарственные средства, почти у 1/3
опрошенных «на руках» остается менее половины 
размера пенсии, что свидетельствует об их тяжелом 
материальном положении, невозможности удовлет-
ворить основные потребности, существование, по 
сути, «за чертой бедности».

Помимо приобретения лекарств, в старших воз-
растах растет потребность в приобретении изделий 
медицинского назначения, необходимых для под-
держания достойного качества жизни. Так, 608 пен-
сионеров, или 71% опрошенных, указали, что 
нуждаются в очках (44,5%), зубных протезах 
(27,6%), слуховых аппаратах (12,3%), тростях (7,6%), 
инвалидных колясках (2%), костылях (1,6%), проте-
зах конечностей (1,5%), иных устройствах (4,4%). 
При этом больше всех нуждаются в покупке всех пе-
речисленных изделий лица с очень низким (84,3%) и 
низким (71,1%) материальным положением, в то 
время как среди лиц с высоким и средним матери-
альным благосостоянием большинство пенсионе-
ров ни в чем не испытывают недостатка (67,7 и 
53,5% соответственно; р<0,001).

Респонденты с низким и очень низким матери-
альным положением, а это 43% опрошенных, не 
имея возможности приобрести такие жизненно не-
обходимые изделия медицинского назначения, как 
протез, слуховой аппарат, костыли, инвалидная ко-
ляска, не могут жить самостоятельно, без поддерж-
ки окружающих, быть социализированными, актив-
ными и востребованными и иметь достойное каче-
ство жизни.

Заключение
Проведенное исследование выявило особенно-

сти самооценки здоровья лицами старше трудоспо-
собного возраста в зависимости от возрастной груп-
пы, пола, наличия хронических заболеваний и инва-
лидности. Принадлежность пенсионеров к наиме-
нее обеспеченному слою населения в России, харак-
теризующемуся низким уровнем материального по-
ложения,— это реальный фактор, влияющий на их 
состояние здоровья и потребности в медицинском и 
лекарственном обеспечении, что выводит данную 
проблему в социально-экономическую плоскость и 
подчеркивает высокую социальную значимость те-
мы старения в нашей стране.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Введение

Обеспечить хорошее качество жизни в городах 
призвано городское планирование. Его целью явля-
ется оптимальное управление социально-экономи-
ческим, экологическим и пространственным разви-
тием городов в интересах жителей. Качество жизни 
в городе зависит от следующих ключевых факторов:

• Степени комфорта и доступности инфраструк-
туры, транспорта, сервисов и услуг, в том чис-
ле территориальной и ценовой.

• Возможности выбора типа и вида жилья, а 
также его стоимости.

• Степени безопасности городской среды.
• Степени гармонии между городом и окружаю-

щими его территориями.

• Защищенности пешеходов от транспорта, се-
зонных погодных условий (снег, дождь) пого-
ды и окружающей среды (пыль, шум и др.).

• Визуальной привлекательности городской сре-
ды (хороший дизайн, качественные материа-
лы, красивые виды).

Приоритетным принципом развития обществен-
ных пространств в городах является имплемента-
ция принципа пешеходной доступности. Места по 
значимости в городской среде распределяются сле-
дующим образом: 1-е место — жилье, 2-е — работа, 
3-е — площади, скверы, прогулочные зоны, кафе. 
При этом значение кафе в современной жизни воз-
растает, так как оно представляет собой закрытое 
или открытое удобное место, где есть беспроводной 
интернет, и по сути является территорией общения, 
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зоной отдыха и работы в пределах пешеходной 
10-минутной доступности [1].

Городское планирование включает в себя этапы 
подготовки, разработки и принятия решений на ос-
нове следующих принципов:

Собирать — приоритет отдается компактному 
размещению функциональных зон, связанных крат-
чайшими путями, при этом гарантируется обеспече-
ние тесных связей пешеходных маршрутов с марш-
рутами общественного транспорта.

Интегрировать — предполагает многофункцио-
нальность зданий и форм городских пространств, 
обеспечение разнообразия зеленых зон, освещения, 
малых архитектурных форм и арт-объектов.

Привлекать — означает приоритет пешеходов, 
обеспеченность пандусами, привлекательность 
внешнего облика города.

Открывать — предусматривает открытость 
пространств и их взаимодействие, в том числе про-
зрачность фасадов, разнообразие и эстетика витрин, 
уличных кафе и мебели, доступ к интернету.

Увеличивать — создавать большое количество 
«точек притяжения» в городе: смотровых площадок, 
памятных мест и креативных пространств, зон про-
ведения спортивных и творческих мероприятий, в 
том числе выставок, фестивалей и ярмарок.

При анализе территорий города разумно разра-
ботать схемы:

1. Общественных пространств и рекреационных 
зон на расстоянии 5—10-минутной пешеходной до-
ступности (ориентировочно 300—500 м).

2. Тематических пешеходных маршрутов: исто-
рических, вдоль водных объектов и наводных (при 
наличии), лесопарковых, коммерческих/торговых, 
обзорных, свадебных, маршрутов по городским до-
стопримечательностям и др.

Требуется также уделить внимание дворовым 
территориям, где для обеспечения разнообразной 
жизнедеятельности всех социальных и возрастных 
групп населения следует зонировать простран-
ства [1].

В настоящее время планирование предполагает 
использование принципа «из прошлого в будущее», 
т. е. выбор в настоящем того пути, который наибо-
лее благоприятно воздействует на развитие города в 
будущем, с видением его через несколько поколе-
ний. Это требует грамотного инвестирования в ин-
фраструктуру и бережного использования всех име-
ющихся ресурсов. Хотя города уже стремятся к ком-
пактной застройке, полностью избежать разраста-
ния их периметров не удастся. Следует при этом 
учитывать позицию жителей по наиболее важным 
вопросам жизнедеятельности. Вместе с обществен-
ностью в процессе планирования следует согласо-
вать пути реализации комплекса мер и планов, а 
также установить приоритеты.

Получили распространение несколько методов 
территориального планирования:

• стратегический — адресованный исключи-
тельно приоритетным и стратегически значи-
мым вопросам;

• интеграционный, когда ведущим является об-
щественный сектор, а государственный обе-
спечивает серьезную поддержку его инициа-
тив;

• регулирования, когда совместно с жителями 
создается общий свод правил пользования об-
щественным пространством и предоставления 
услуг;

• партнерский, когда в сотрудничестве с обще-
ственностью и партнерскими организациями 
осуществляются оценка состояния городской 
среды, обучение, планирование стратегии, 
включая подготовку бюджета;

• международный, когда при поддержке между-
народного сообщества ведется планирование 
по определенным направлениям (окружающая 
среда, безопасность и стихийные бедствия).

В последние десятилетия в мире все больше рас-
пространяется концепция устойчивого развития. Ее 
экономическое направление включает использова-
ние экологичных, т. е. природосберегающих, энер-
госберегающих и материалосберегающих техноло-
гий, включая добычу и переработку сырья, уничто-
жение отходов. Социальное направление призвано 
сохранить и поддержать стабильность социальных 
и культурных систем, снизить количество разруши-
тельных конфликтов между людьми, способство-
вать справедливому распределению благ и сохране-
нию культурного многообразия в глобальных мас-
штабах. Экологическое направление служит обеспе-
чению целостности биологических и физических 
природных систем.

Термин «устойчивое развитие территории» при-
менительно к градостроительной среде означает 
обеспечение безопасности и благоприятных усло-
вий жизнедеятельности человека, снижение нега-
тивного воздействия жизнедеятельности человека 
на окружающую среду, рациональное использова-
ние ресурсов [2]. Применительно к городскому пла-
нированию принцип устойчивого развития может 
включать, например, следующее:

• Застройку по типу «ячеек», когда администра-
тивные и деловые кварталы с высотной за-
стройкой имеют разграничение с жилыми зе-
леными районами/ячейками.

• Приоритет экологически чистого обществен-
ного транспорта (троллейбусов, трамваев, фу-
никулеров, электропоездов), стимулирование 
велосипедного движения.

• Расчет парковочных мест автомобилей вблизи 
жилых массивов и административно-деловых 
центров осуществляется на основе прогнози-
рования и анализа экономической и демогра-
фической ситуации.

• Преимущественное использование местных 
источников возобновляемой энергии/ресурсов 
для каждого микрорайона. Применение энер-
госберегающих технологий — естественной 
вентиляции и освещения.

• Экологичное водоснабжение и канализацию с 
максимальной первичной очисткой перед 
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сбросом в водоемы в комплексе с системами 
рециркуляции использованной воды.

• Раздельный сбор твердых бытовых отходов, их 
переработку, а также компостирование не-
твердых бытовых отходов.

• Согласование архитектурного облика зданий с 
особенностями местного ландшафта и нацио-
нальными архитектурными традициями.

• Стимуляцию отношений, приводящих в дви-
жение социум.

Заключение
Концепция устойчивого развития предполагает 

расширение вариантов выбора человека, его непо-
средственное участие в процессах жизнедеятельно-
сти социума, принятие и реализацию коллективных 
решений жителей, контроль их исполнения [3].

Жителям должно принадлежать приоритетное 
право участия в принятии стратегических решений, 
касающихся развития города на всех уровнях, а так-
же право физического присутствия и полноценного 
использования городского пространства в повсе-
дневной жизни [4].

При планировании следует также учитывать и 
ультрасовременные тренды. Так, в условиях панде-
мии сформировался новый социальный запрос на 
«коронавирусную» трансформацию архитектурно-
градостроительной среды с учетом необходимости 
дистанцирования. Горожане стали ценить наличие у 
каждого члена семьи своего пространства, комнаты, 
дома и квартиры с террасами, балконами, отдельны-
ми входами, расширенные придомовые территории, 
жизнь вне города (усадьба, дача). При этом наблю-
дается сокращение социальных связей [5].

При любых современных трендах очень важен 
контроль эффективности городского управления, 
чему служат индикаторы, целью которых является:

• контроль прогресса на местном, региональ-
ном, национальном или международном уров-
не;

• постановка целей для прогресса;
• демонстрация достигнутых результатов жите-

лям;
• определение приоритетов при финансирова-

нии заявок;
• раннее выявление городских проблем;
• вовлечение общественности в расстановку 

приоритетов и определение целей реализации 
городской политики [6].

Типологизация индикаторов схематически пред-
ставлена в работе H. Pineo и соавт. [6]. Каждый го-
род на основе предложенных может разрабатывать 
свои индикаторы. Главное, чтобы они отражали си-
туацию в городском планировании объективно и 
отвечали некоторым критериям. Так, они должны 

легко собираться, быть регулярно измеряемыми ко-
личественно, не должны подвергаться манипуляци-
ям.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ЖЕНСКОЕ ЗДОРОВЬЕ: СОСТОЯНИЕ, ПРИЧИНЫ УХУДШЕНИЯ, МЕРЫ ПО УЛУЧШЕНИЮ
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Ухудшение состояния здоровья женского населения признано одной из важных медико-социальных проблем, 
от решения которой в значительной мере зависят воспроизводство населения и улучшение социально-демо-
графических показателей в Российской Федерации. Здоровье женщин можно рассматривать как один из ин-
дикаторов физического, духовного и социального благополучия семьи. Одним из значимых аспектов в рассмо-
трении важности состояния здоровья женщины является ее отношение к вопросам собственного здоровья. 
Ситуация усугубляется ростом асоциального поведения среди молодых женщин, сопровождающегося сниже-
нием качества жизни и значительной утратой нравственных ценностей. Кроме того, организация лечебно-
профилактических мероприятий по раннему выявлению и снижению гинекологической заболеваемости, на 
наш взгляд, не отвечает современным требованиям. Свой негативный вклад в ухудшение состояния здоро-
вья женщин вносят состояние экономики и экологическая обстановка в стране. Такие социальные факторы, 
как отсутствие работы или угроза ее потери, низкий доход на душу населения, неприспособленное жилье и 
некачественное питание, вредные привычки ухудшают здоровье женского населения. Проблема собственного 
здоровья и профилактика заболеваний находятся у женской части населения на последнем месте. В совре-
менных условиях в связи с перегрузками в сфере занятости женщины не уделяют должного внимания своему 
здоровью, не проходят медицинские осмотры, редко обращаются к врачам, что подтверждается результа-
тами проведенного исследования. Охране здоровья женщин способствуют не только лечебно-диагностиче-
ские мероприятия, но и широкий спектр профилактических мероприятий, формирование здорового образа 
жизни, благоприятных условий для образования, труда и быта, правовая и социальная поддержка женщин в 
период рождения и воспитания детей. Охрана здоровья выходит далеко за рамки медицинской проблемы и 
требует принятия управленческих решений и межведомственных мер по правовой и финансовой поддержке 
материнства и детства. Поэтому охрана и укрепление женского здоровья, в том числе репродуктивного, яв-
ляются необходимыми условиями достижения национальной безопасности и улучшения демографических по-
казателей Российской Федерации.
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The deterioration of health status of female population is recognized as one of the important medical social problems. On 
its resolution depends reproduction of population and improvement of social demographic indices in the Russian Federa-
tion. The female health can be considered as one of the indices of physical, spiritual and social well-being of family. One 
of significant aspects of considering importance of female health status is her attitude to issues of her own health. The sit-
uation is aggravated by increase of asocial behavior in young women, accompanied by decreasing of quality of life and 
significant loss of moral values. Besides, organization of treatment and prevention measures for early detection and re-
duction of gynecological morbidity does not meet modern requirements. The economic conditions and ecological situa-
tion negatively contribute to deterioration of female health. Such social factors as lack of work or threat of losing it, low 
per capita income, inadequate housing and poor-quality nutrition, harmful habits deteriorate health status of female 
population. The status of one's own health and disease prevention are in last place in female population. In modern con-
ditions, due to employment overload, women pay no due attention to their own health, do not undergo medical exami-
nations, rarely visit physicians as study results confirm. The female health protection is facilitated not only by medical 
and diagnostic measures, but also by wide range of preventive activities, formation of healthy lifestyle, favorable condi-
tions for education, work and life, legal and social support of women during child-bearing and child-rearing. The female 
health protection goes far beyond scope of medical problem and requires corresponding management decision-making 
and inter-departmental measures on legal and financial support of motherhood and childhood. Therefore, protection and 
promotion of female health, including reproductive health, are necessary conditions of achieving national security and 
improving demographic indices of the Russian Federation.
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Введение
Состояние здоровья женского населения во мно-

гом определяет состояние здоровья будущих поко-
лений. Снижение качества жизни, хронический 
стресс, неопределенность личных перспектив ведут 
к ухудшению физического здоровья женщин, соци-
альному неблагополучию, неготовности к материн-
ской роли, появлению на свет нежеланных детей и 
отказу от материнства, что становится серьезной со-
циальной проблемой. Большинство проблем со здо-
ровьем, с которыми приходится сталкиваться жен-
щинам, возникает на ранних этапах жизни, поэтому 
необходимо заботиться о здоровье женщин на про-
тяжении всего жизненного цикла. Основа здоровой 
жизни в будущем может быть заложена правиль-
ным питанием в период вынашивания ребенка, бла-
гоприятным развитием в раннем детстве и наличи-
ем доступа к медико-санитарной информации, осо-
бенно в подростковом возрасте [1]. Главными нега-
тивными факторами, которые влияют на здоровье в 
будущем, являются курение и чрезмерное употре-
бление спиртных напитков, вредные привычки в 
питании и низкая физическая активность. В струк-
туре причин потери или ухудшения здоровья, по 
мнению многих экспертов, важнейшее место при-
надлежит образу жизни (50%), около 20% приходит-
ся на генетику, 19% — на природную и социальную 
среду, 11% — на службы здравоохранения [2].

Забота о состоянии здоровья женщин — это важ-
ный и эффективный подход к укреплению системы 
здравоохранения в целом. Ведь будущее человече-
ства зависит от женщин, поэтому формирование 
здоровых привычек в раннем возрасте поможет 
женщинам вести активный и здоровый образ жизни 
до старости.

Целью настоящего исследования является изуче-
ние состояния здоровья женского населения России 
и мер по его улучшению.

Материалы и методы
Объект исследования — состояние здоровья 

женского населения России. Материалы исследова-
ния — данные федерального статистического на-
блюдения по Российской Федерации, результаты со-
циологического исследования женского населения 
(n=600) Республики Башкортостан, проведенного в 
2019 г. Методы исследования — аналитический, ло-
гический, сравнительный, анкетирование. С помо-
щью анализа данных официальной статистики, ха-
рактеризующих состояние здоровья женского насе-
ления, результатов социологического опроса насе-
ления представлено современное состояние здоро-
вья женского населения.

Результаты исследования
Основные факторы, влияющие на здоровье жен-

ского населения [3]:
• гендерные биологические аспекты;
• сердечно-сосудистые заболевания как основ-

ная причина смертности женщин;
• рак шейки матки и рак молочной железы как 

наиболее распространенные виды рака;
• депрессии, которым в большей мере подвер-

жены женщины;
• физическое либо сексуальное насилие, которо-

му в течение жизни подвергается каждая из 
трех женщин в мире;

• женщины, особенно девушки в возрасте 15—
24 лет, составляют большинство людей, живу-
щих с ВИЧ;

• социальные факторы — отсутствие работы 
или угроза ее потери, низкий доход на душу 
населения, неприспособленное жилье и нека-
чественное питание, загрязненная окружаю-
щая среда, вредные привычки [4, 5].

Состояние здоровья женщин репродуктивного 
возраста находится в значительной корреляции с 
такими факторами, как материальная обеспечен-
ность, возраст, количество выкуриваемых сигарет, 
жилищно-бытовые условия, наличие хирургических 
вмешательств, возраст выявления заболевания в 
женской консультации [6, 7].

Рассмотрим основные проблемы и факторы здо-
ровья женщин в современном российском обще-
стве [8].

Репродуктивное здоровье женщины
В последние десятилетия сохраняются негатив-

ные тенденции в сфере репродуктивного здоровья 
женщин. Невысокий уровень рождаемости и высо-
кий показатель общей смертности населения спо-
собствуют снижению уровня воспроизводства насе-
ления, ухудшению качества здоровья детей. Изучать 
состояние репродуктивного здоровья современных 
женщин в силу множества различных социальных 
факторов можно, принимая во внимание следую-
щие аспекты: осведомленность в вопросах репро-
дуктивного здоровья, принятие здоровья как цен-
ности, репродуктивные установки и поведение, со-
циально-экономические характеристики. Большая 
часть проблем у населения связана с низким уров-
нем осведомленности в сфере репродуктивного здо-
ровья, в частности об учреждениях планирования 
семьи, что свидетельствует о неудовлетворитель-
ной профилактической работе по подготовке к ма-
теринству.

Слабое здоровье беременных, аборты, которые 
проводятся не в медицинских учреждениях, непро-
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фессиональная медицинская помощь в женских 
консультациях и акушерских стационарах, низкий 
уровень общей и санитарной культуры у части жен-
ского населения — вот основные факторы, которые 
влияют на высокую материнскую смертность. Осо-
бую обеспокоенность вызывает здоровье женщин и 
девушек по причине того, что в связи с дискримина-
цией, которая вызвана социально-культурными 
факторами во многих сообществах, женщины по-
прежнему прибегают к абортам как методу контра-
цепции, хотя проводится работа по созданию служб 
планирования семьи, внедряются современные 
средства предупреждения нежелательной беремен-
ности. Последствием аборта могут стать появление 
хронических воспалительных заболеваний, беспло-
дие, невынашивание беременности, временная не-
трудоспособность женщин.

Влияние алкоголя на женское здоровье
В силу физических, психических и эндокринных 

особенностей организма развитие и течение алкого-
лизма у женщин отличается от мужской алкоголь-
ной зависимости. У женщин алкоголизм развивает-
ся в короткие сроки, сопровождается стремитель-
ной психической деградацией и быстрым разруше-
нием внутренних органов. Женщины привыкают к 
алкоголю в 2 раза быстрее, чем мужчины: иногда 
бывает достаточно всего пары месяцев регулярного 
употребления. У женщин-алкоголичек продолжи-
тельность жизни короче на 15—20 лет и причинами 
смерти являются цирроз печени, острая сердечно-
сосудистая недостаточность, отравление суррогата-
ми спирта и самоубийства.

Врачи всегда рассматривали проблему влияния 
употребления алкоголя на женское здоровье, в пер-
вую очередь на репродуктивную функцию. При си-
стематическом приеме спиртных напитков во время 
беременности увеличивается вероятность развития 
патологий плода и даже выкидыша. У молодых жен-
щин алкоголизм вызывает нарушения менструаль-
ного цикла и повышает риск нежелательной бере-
менности. Одной из приоритетных задач сферы 
здравоохранения в любой стране, которая озабоче-
на снижением уровня детской смертности, ухудше-
нием состояния здоровья и старением нации, явля-
ется профилактика и лечение женского алкоголиз-
ма [9].

Проблема женского курения
Курящие женщины чаще, чем некурящие, стра-

дают бесплодием и задержками в наступлении бере-
менности. Курение в период вынашивания ребенка 
повышает риск преждевременных родов, мертво-
рождений и смерти новорожденных, может вызвать 
уменьшение количества грудного молока. Важным 
фактором курения среди женщин в России является 
их социальный статус. Так, девушки из неблагопо-
лучных семей и детских домов курят на 90% больше, 
чем девушки из благополучных семей. Курение рас-
пространено среди вдов и матерей-одиночек, оди-
ноких женщин. Значительное влияние на наличие 

негативной привычки оказывают место работы, сре-
да общения [10]. Даже пассивное курение, которое 
присутствовало в жизни женщины задолго до бере-
менности, в период формирования организма, нега-
тивно влияет на репродуктивное здоровье.

Насилие в отношении женщин
Насилие в отношении женщин в наши дни явля-

ется одним из основных социальных механизмов, с 
помощью которого женщин вынуждают занимать 
подчиненное положение по сравнению с мужчина-
ми. Женщины, которые подвергаются насилию, ча-
ще страдают от психических, репродуктивных и сек-
суальных нарушений здоровья. У женщин, которые 
подвергались физическому либо сексуальному на-
силию, более высокий показатель психических рас-
стройств, незапланированной беременности, абор-
тов и выкидышей. Очень важно, чтобы работники 
здравоохранения прошли надлежащую подготовку 
и смогли предоставить эффективную помощь и мо-
ральную поддержку, а для обеспечения безопасно-
сти и конфиденциальности в учреждениях здраво-
охранения и социальных служб были созданы все 
необходимые условия [11].

Депрессия
На появление стресса влияют неблагополучное 

социально-экономическое положение, вредные за-
висимости (курение, алкоголь, наркотики), депрес-
сия, нервные ситуации в семье и на работе, неблаго-
приятная окружающая среда, несбалансированное 
питание, психоэмоциональный стресс. Стресс от пе-
регрузок на работе усугубляется недостаточным от-
дыхом.

Послеродовая депрессия является одним из наи-
более частых психических расстройств и в силу вы-
сокой социальной значимости этой патологии отно-
сится к числу приоритетных проблем не только ме-
дицины, но и общества в целом. Тревога, страхи, 
эмоциональная лабильность и нарушение сна, кото-
рые сопровождаются депрессией, в итоге проявля-
ются снижением качества жизни, нарушением ро-
дительского инстинкта, социальной дезадаптацей и 
являются факторами, крайне неблагоприятно влия-
ющими на развитие семейных отношений. Наличие 
послеродовой депрессии сопровождается повыше-
нием риска самоубийств, что в тяжелых случаях 
представляет угрозу как для матери, так и для ново-
рожденного. В силу сложившихся в нашей стране 
медицинских, культурных и ментальных традиций 
диагностика, стратификация факторов риска, диа-
гностика и лечение послеродовых депрессий вызы-
вают определенные трудности. Негативные послед-
ствия депрессивных состояний часто приводят к со-
циальной изоляции, а в тяжелых случаях — к смер-
ти.

Влияние окружающей среды на здоровье женщин
Неблагоприятное воздействие факторов окружа-

ющей среды на репродуктивную функцию человека 
является особо важной проблемой, поскольку они 
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влияют на здоровье будущего поколения. Организм 
женщины в период беременности восприимчив к 
различным вредным веществам, источником кото-
рых является пространство ее обитания. Опасные 
вещества, которые попадают в организм беремен-
ной женщины, могут негативно сказаться на разви-
тии и формировании плода.

Воздействие изменения климата и окружающей 
среды на здоровье не является нейтральным с ген-
дерной точки зрения. Женщины и девочки более 
подвержены воздействию таких факторов экологи-
ческого риска, как загрязненная вода и загрязнен-
ный воздух в помещениях. Они сталкиваются с по-
вышенным риском смерти во время стихийных бед-
ствий и особенно уязвимы во время гуманитарных 
кризисов, когда часто становятся жертвами изнаси-
лования, подвергаются повышенному риску наси-
лия со стороны интимных партнеров, риску быть 
вовлеченными в торговлю людьми и могут не иметь 
доступа к базовому медицинскому обслуживанию.

Обсуждение
Последовательное осуществление государствен-

ной политики в области здравоохранения, реализа-
ция федеральных и региональных медико-социаль-
ных программ дали возможность достигнуть опре-
деленных результатов по сохранению здоровья жи-
телей Российской Федерации, совершенствованию 
работы системы здравоохранения [12].

В целях сохранения и укрепления здоровья жи-
телей Российской Федерации посредством профи-
лактики заболеваний и систематической работы по 
формированию здорового образа жизни выработа-
на комплексная государственная программа «Здо-
ровье населения». Распоряжением Правительства 
Российской Федерации утверждена Национальная 
стратегия действий в интересах женщин на 2017—
2022 гг., на основании которой определены главные 
направления государственной политики в отноше-
нии женщин, которая нацелена на реализацию 
принципа равенства прав и свобод мужчин и жен-
щин, создание равных возможностей для их реали-
зации женщинами.

В целях снижения и профилактики материнской 
смертности необходимо проводить первичную про-
филактику неинфекционных заболеваний, разви-
вать систему скрининга состояния здоровья бере-
менных на уровне женской консультации, акушер-
ского стационара, совершенствовать интенсивную и 
реанимационную помощь беременным, роженицам 
и родильницам, повышать санитарную культуру на-
селения, совершенствовать услуги по планирова-
нию семьи. Обширный круг мероприятий, которые 
создаются задолго до того как женщина вступает в 
репродуктивный период жизни, разрабатывается в 
целях охраны женского здоровья. Внедряются ин-
новационные технологии, которые способствуют 
сохранению здоровья женщины, совершенствуется 
материально-техническая база родильных домов, 
реализуются государственные социальные гаран-

тии в сфере поддержки семьи, материнства и дет-
ства.

Увеличение объемов оказания медицинской по-
мощи по лечению бесплодия с использованием со-
временных вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ЭКО) повышает доступность данного вида 
помощи и является одним из резервов сохранения 
параметров рождаемости. Проводятся мероприя-
тия, которые направлены на формирование здоро-
вого образа жизни в целях сохранения и укрепле-
ния здоровья девочек и девушек. Разрабатывается и 
внедряется система комплексных профилактиче-
ских осмотров для раннего выявления и своевре-
менного лечения заболеваний, которые впослед-
ствии могут отрицательным образом сказаться на 
репродуктивной функции женщины.

На вопрос в ходе социологического исследова-
ния «Что для Вас является здоровым образом жиз-
ни?» ответы респондентов распределились таким 
образом: 20% респондентов считают, что это отказ 
от вредных привычек, по 15% приходится на пра-
вильное питание и регулярную физическую актив-
ность и закаливание, по 5% — на соблюдение режи-
ма дня и на отсутствие беспорядочной половой 
жизни, 40% респондентов считают, что все вышепе-
речисленное характеризует здоровый образ жизни.

На вопрос «Часто ли Вы посещаете врача?» 58% 
ответили, что обращаются к врачу, если что-то бес-
покоит, 26% проходят ежегодный медицинский 
осмотр, эту часть респондентов составляют работа-
ющие женщины, которые проходят ежегодную дис-
пансеризацию на рабочем месте либо по месту жи-
тельства. Редко посещают медицинские учреждения 
16% женщин.

Эффективность проведения диспансеризации по 
месту работы респонденты оценили следующим об-
разом. Основная часть (82%) женщин ответили, что 
данное мероприятие помогает выявить заболевания 
на начальных этапах. К сожалению, не во всех уч-
реждениях организованы периодические медицин-
ские осмотры. На вопрос «Проводится ли диспансе-
ризация по месту Вашей работы?» только 78% опро-
шенных ответили, что проводится ежегодно.

Информирование по вопросам планирования се-
мьи, ответственного и безопасного сексуального по-
ведения, предупреждения нежелательной беремен-
ности и искусственного ее прерывания должно про-
водиться в период подготовки к вступлению в се-
мейную жизнь в целях охраны здоровья будущей 
мамы. Важное значение в данный период имеет 
своевременно проведенная диагностика и лечение 
уже имеющихся заболеваний репродуктивной си-
стемы. Создание оптимальных условий труда также 
является необходимой мерой по охране здоровья 
будущей мамы.

Предупреждение, диагностика и лечение гинеко-
логических заболеваний и болезней молочной желе-
зы, формирование подходящего для женщины кон-
трацептивного поведения в целях предупреждения 
абортов, создание благополучных и безвредных для 
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здоровья женщины условий труда и быта — все это 
нацелено на охрану здоровья женщины.

Заключение
Охране здоровья женщин способствуют не толь-

ко лечебно-диагностические мероприятия, но и ши-
рокий спектр профилактических мероприятий, 
формирование здорового образа жизни, благопри-
ятных условий для образования, труда и быта, пра-
вовая и социальная поддержка женщин в период 
рождения и воспитания детей. Это предполагает 
участие в охране здоровья женщин не только специ-
алистов-медиков, но и психологов, юристов, а также 
социальных работников [13].

В Республике Башкортостан принимаются меры 
по улучшению репродуктивного здоровья населе-
ния. Правительство республики утвердило план ме-
роприятий, направленных на повышение рождае-
мости, преодоление последствий демографического 
спада. Предусмотрены такие меры, как предоставле-
ние высокотехнологичной медицинской помощи с 
помощью вспомогательных репродуктивных техно-
логий (ЭКО, ИКСИ), проведение углубленного ме-
дицинского обследования беременных женщин в 
перинатальных центрах, организация своевремен-
ного УЗИ-скрининга, уменьшение количества абор-
тов.

Регулярный осмотр у гинеколога позволяет кон-
тролировать состояние репродуктивной системы, 
вовремя диагностировать и лечить многие заболева-
ния, поэтому каждая девушка, женщина должна хо-
тя бы 1 раз в год, а по рекомендациям врачей — 
каждые полгода посещать гинеколога в профилак-
тических целях. На самом же деле женщины редко 
посещают гинеколога или посещают тогда, когда 
что-то сильно беспокоит и причиняет болезненные 
ощущения. Эти факты подтверждаются результата-
ми нашего исследования. На вопрос «Как часто Вы 
посещаете гинеколога?» лишь 12% женщин ответи-
ли, что делают это несколько раз в год, 35% — 1 раз 
в год, остальные 53% — когда что-то беспокоит.

Женщинам от 40 лет и старше рекомендовано 
ежегодно проходить обследование молочной желе-
зы для ранней диагностики опухолевых заболева-
ний. В ходе социологического исследования выяс-
нилось, что основная часть (79%) женщин знают, 
что необходимо проходить маммографию с профи-
лактической целью с 40 лет, 12% считают, что нужно 
проходить маммографию с 50 лет, лишь 9% не зна-
ют, с какого возраста нужно проходить данное об-
следование.

С нашей точки зрения, специалисты социальной 
сферы могли бы внести посильный вклад в сохране-
ние, поддержание состояния здоровья женщин. 
Роль социального работника может заключаться в 
помощи женщинам, которые в одиночку не могут 
справиться с жизненной ситуацией, консультирова-
нии женщин в решении вопроса о рождении ребен-
ка, формировании сознательного отношения к свое-
му репродуктивному здоровью, психологической 

подготовке беременных женщин к родам, консуль-
тировании по вопросам супружеских конфликтов.

Исследование выполнено в рамках государственного задания 
УФИЦ РАН № 075-01211-20-01 на 2021 г.
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Лещенко Я. А., Лисовцов А. А.
ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ЖИЗНИ НАСЕЛЕНИЯ ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ

ФГБНУ «Восточно-Сибирский институт медико-экологических исследований», 665827, г. Ангарск

Показатель средней ожидаемой продолжительности жизни широко используется в качестве системного ин-
дикатора качества жизни и здоровья населения. 
Цель исследования — выявление, оценка количественных и структурных изменений показателя средней ожи-
даемой продолжительности жизни населения Иркутской области в период 1990—2019 гг. 
Данные о показателях средней ожидаемой продолжительности жизни получены на сайтах Росстата. Прове-
дены собственные расчеты таблиц дожития с использованием баз данных Центра демографических исследо-
ваний Российской экономической школы. Анализ трендов осуществляли методом линейного регрессионного 
анализа с помощью программы SPSS (IBM, USA). Проведен анализ роли экзогенной и эндогенной детермина-
ции смертности в формировании показателя средней ожидаемой продолжительности жизни. 
В 1990—2005 гг. в Иркутской области произошло изменение ранговых мест причин смерти, обусловливавших 
наибольшие безвозвратные потери населения и сокращение показателя средней ожидаемой продолжитель-
ности жизни. Суть этого изменения в аномально высоком удельном весе экзогенных причин смертности, 
особенно класса ее внешних причин, в структуре безвозвратных демографических потерь. В период 2006—
2019 гг. в Иркутской области произошли благоприятные изменения в структуре безвозвратных потерь, сви-
детельствующие о возврате к современному типу смертности. В этот же период значительно увеличился 
показатель средней ожидаемой продолжительности жизни. 
Установлено, что произошедшие с 2006 г. изменения количественно-структурных показателей смертности 
и средней ожидаемой продолжительности жизни весьма позитивны. Однако в течение демографических про-
цессов в 2020 г. вмешалась возникшая пандемия COVID-19. Данный фактор окажет (и уже оказывает) нега-
тивное влияние на экономику, а вслед за этим на социальную сферу и общественное здоровье. Дальнейший 
ход развития социально-демографической ситуации в Иркутской области, в частности динамика показа-
теля средней ожидаемой продолжительности жизни, будет зависеть от успешности действий власти всех 
уровней по борьбе с пандемией и преодолению кризисных явлений в социально-экономическом развитии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : продолжительность жизни; смертность; тренды; экзогенные и эндогенные факторы 

смертности.
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Leshchenko Ya. A., Lisovtsov A. A.
THE LIFE-SPAN OF POPULATION OF THE IRKUTSK OBLAST

The Federal State Budget Scientific Institution “The Eastern Siberian Institute of Medical Ecological Studies”, 665827, 
Angarsk, Russia

The indicator of average life expectancy at birth is widely used as systemic indicator of population quality of life and 
health. 
The purpose of the study is to identify, to evaluate quantitative and structural changes of indicator of life expectancy at 
birth in population of the Irkutsk Oblast during 1990—2019. 
The data of life expectancy at birth was obtained from the Rosstat websites. The original calculations of survival tables 
were carried out using the databases of the Center for Demographic Research at the New Economic School. The analysis 
of trends was carried out using linear regression analysis. The analysis of role of exogenous and endogenous determina-
tion of mortality in formation of average life expectancy was carried out. 
In 1990—2005, in the Irkutsk Oblast, occurred change in ranking of causes of death that determined the greatest irrecov-
erable losses of population and reduction of indicator of average life expectancy at birth. The essence of this change is in 
abnormally high proportion of exogenous causes of mortality, especially class of external causes of mortality, in the struc-
ture of irreversible demographic losses. In the Irkutsk Oblast, in 2006—2019, occurred favorable changes in the structure 
of irrecoverable losses, testifying returning to modern type of mortality. During the same period, indicator of average life 
expectancy at birth increased. 
It is established that changes occurred since 2006 in the quantitative and structural indices of mortality and average life 
expectancy at birth are very positive. However, during demographic processes in 2020, the COVID-19 pandemic inter-
vened. This factor is bringing negative impact on economy, and after that on social sphere and public health. The further 
course of development of social demographic situation in the Irkutsk Oblast, in particular, dynamics of indicator of aver-
age life expectancy at birth, will depend on success of activities of authorities of all levels in struggle with pandemic and 
overcoming crisis events in social economic development.
K e y w o r d s : life expectancy at birth; mortality; trends; exogenous and endogenous factors.
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Введение
Важнейшей медико-демографической характе-

ристикой, которая широко используется в качестве 
системного индикатора качества жизни и здоровья 
населения, является показатель средней ожидаемой 
продолжительности жизни (СОПЖ) [1—7]. Всесто-
роннее исследование, анализ количественных, 
структурных и динамических характеристик пока-
зателя СОПЖ позволяет выявлять особенности и 
специфику формирования социально-экономиче-
ской и демографической ситуации в регионах, а так-
же оценивать значимость факторов, блокирующих 
или тормозящих развитие территорий. При всей 
информационно-содержательной емкости показа-
теля далеко не всегда удается правильно и в полной 
мере оценивать эту характеристику в причинно-
следственном и структурно-количественном аспек-
тах, а также определять тенденции ее изменения. 
Особую важность и значимость имеет исследование 
данной проблемы в восточных регионах (Сибирь, 
Дальний Восток), где в постсоветский период тече-
ние социально-экономических процессов характе-
ризуется рядом негативных проявлений [8—15].

Цель исследования — выявление, оценка количе-
ственных и структурных изменений показателя 
СОПЖ населения Иркутской области в период 
1990—2019 гг.

Материалы и методы
Данные о показателях СОПЖ в Российской Фе-

дерации (РФ) в целом, отдельных федеральных 
округах, Иркутской области получены на сайтах 
Росстата [16]. Проведены собственные расчеты по-
казателей таблиц дожития с использованием базы 
данных по смертности, рождаемости и численности 
населения Центра демографических исследований 
Российской экономической школы [17]. Анализ 
трендов осуществляли методом линейного регрес-
сионного анализа с помощью программы SPSS 
(IBM, США). Заключение о наличии статистически 
значимого тренда делали при достижении уровня 
значимости менее 0,05. Проведен анализ роли экзо-
генной и эндогенной детерминации смертности в 
формировании показателя СОПЖ.

Результаты исследования
Динамика показателя СОПЖ

Динамика показателя СОПЖ в РФ и ее регионах, 
в частности в Сибирском федеральном округе 
(СФО) и Иркутской области, в 1990—2019 гг. на-
глядно отражала изменения, происходившие в со-
циально-экономической сфере, качестве жизни, 
здоровье населения (табл. 1). Выраженное ухудше-
ние демографической ситуации первоначально про-
изошло в 1993—1995 гг., когда в стране стали осу-
ществляться масштабные либеральные экономиче-
ские реформы. В эти годы показатель СОПЖ по РФ 
по сравнению с 1990 г. (69,2 года) снизился до зна-
чений 65,0—63,9 года, в СФО — с 67,9 до 61,8—63,2 
года; в Иркутской области — с 66,5 до 60,0—61,4 го-

да. Следовательно, из рассматриваемых админи-
стративных объектов наиболее низкие значения 
СОПЖ в первой половине 1990-х годов были заре-
гистрированы в Иркутской области, где они были 
даже ниже среднего уровня по СФО.

Та б л и ц а  1
Динамика показателей СОПЖ в РФ, ЦФО, СФО и Иркутской 

области в 1990—2019 гг. (в годах)

П р и м е ч а н и е. ЦФО — Центральный федеральный округ, 
*данные по СФО представлены без учета населения Забайкаль-
ского края и Республики Бурятия (03.11.2018 г. переданы из 
СФО в Дальневосточный федеральный округ — ДВФО).

Год РФ ЦФО СФО Иркутская область

1990 69,2 69,5 67,9 66,5
1991 68,9 69,2 67,7 66,2
1992 67,8 68,3 66,3 64,5
1993 65,0 65,6 63,2 61,4
1994 63,9 64,2 61,8 60,0
1995 64,5 64,9 62,8 60,6
1996 65,8 66,5 63,7 62,4
1997 66,7 67,4 64,7 63,6
1998 67,1 67,6 65,4 63,7
1999 65,9 66,4 64,1 61,7
2000 65,3 66,1 63,7 61,2
2001 65,2 65,8 63,6 61,1
2002 65,0 65,6 63,1 60,7
2003 64,9 65,7 62,8 60,4
2004 65,3 66,3 63,2 60,8
2005 65,4 66,5 62,7 60,3
2006 66,7 67,6 64,6 62,9
2007 67,6 68,4 65,7 64,7
2008 68,0 68,8 66,1 64,8
2009 68,8 69,7 66,9 65,2
2010 68,9 69,9 67,1 65,3
2011 69,8 71,2 67,7 65,9
2012 70,2 71,4 68,0 66,3
2013 70,8 71,9 68,6 66,7
2014 70,9 72,1 68,9 66,9
2015 71,4 72,7 69,3 67,4
2016 71,9 73,1 69,8 68,2
2017 72,7 73,9 70,5 69,2
2018 72,9 74,0 70,7* 69,3
2019 73,3 74,5 71,1* 69,6

В 2000—2005 гг. наблюдалось новое обострение 
демографической ситуации, детерминированное 
последствиями дефолта 1998 г. и другими негатив-
ными процессами в общественном развитии.

Но в 2000-е годы постепенно все более заметную 
позитивную роль в течении демографических про-
цессов стал играть фактор благоприятной для стра-
ны международной стоимостно-ресурсной конъюн-
ктуры: повышение с 1999 г. мировых цен на нефть, 
газ, металлы — основные экспортные товары Рос-
сии, что вызвало огромный приток валюты в страну 
и привело к заметному экономическому росту и по-
вышению уровня жизни населения [18]. Влияние 
данного фактора постепенно нарастало и к 2006 г. 
смогло в значительной мере компенсировать и даже 
превысить негативное влияние последствий соци-
ально-экономического кризиса. По этой причине 
после 2005 г. в стране стала улучшаться демографи-
ческая ситуация: последовательно снижалась смерт-
ность и повышался показатель СОПЖ (см. табл. 1).

Мы провели сравнительный анализ динамики по-
казателей СОПЖ: среднероссийских, в ЦФО и СФО, 
а также в Иркутской области. ЦФО взят для сравне-
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ния как макрорегион, в котором (наряду с Северо-
Кавказским федеральным округом — СКФО) в пери-
од наблюдения регистрировались самые высокие в 
стране показатели СОПЖ. Динамика изменений по-
казателей СОПЖ в 2006—2018 гг. во всех вышепере-
численных административных объектах была ап-
проксимирована линейной функцией. При этом ста-
тистическая значимость тренда характеризовалась 
следующими параметрами: в РФ — F=1062,1; 
p<0,0001; R2=0,989; в ЦФО — F=666,7; p<0,0001; 
R2=0,983; в СФО — F=872,3; p<0,0001; R2=0,987; в Ир-
кутской области — F=267,5; p<0,0001; R2=0,960.

В Иркутской области в течение всего периода де-
мографического подъема (2006—2019) сохранялось 
отставание по показателю СОПЖ от среднего зна-
чения по СФО (ниже на 0,9—2,0 года, разрыв между 
показателями сокращался к концу периода). Более 
значительным было отставание от среднего значе-
ния СОПЖ по ЦФО (на 3,7—5,3 года, разрыв между 
показателями увеличивался к концу периода) и РФ 
в целом (разрыв между показателями в 2007 г. со-
ставил 2,9 года, в дальнейшем он увеличился и со-
ставлял в основном 3,6—3,7 года). Следовательно, 
динамику показателя СОПЖ в Иркутской области и 
СФО в целом нельзя назвать «догоняющей» показа-
тели ЦФО и РФ. Напротив, при общей позитивной 
динамике показателя в Сибири этот процесс шел 
медленнее. Следовательно, разрыв в показателях 
СОПЖ между регионами европейской и восточной 
частей России сохранился и даже увеличился.

Различия в показателях ожидаемой 
продолжительности жизни мужчин и женщин
Эти различия обусловлены показателями поло-

вого диморфизма смертности — степенью превы-
шения мужской смертности над женской. Данный 
феномен обусловлен взаимодействием биологиче-
ских [19—22] и социально-экологических [7, 22, 23] 
факторов. Для всех развитых стран характерно в 
той или иной мере превышение мужской смертно-
сти над женской. Половой диморфизм смертности 
и, соответственно, продолжительности жизни, 
сильно варьирует в разных странах. В последнее 
время разница в продолжительности жизни муж-
чин и женщин в большинстве развитых стран со-
ставляет от 6 до 8 лет [24, 25].

В течение периода наблюдения разрыв в продол-
жительности жизни мужчин и женщин Иркутской 
области составлял от 11,3 до 15,3 года (табл. 2). Сле-
довательно, показатели полового диморфизма 
СОПЖ в регионе существенно превышали таковые 
развитых стран.

Наиболее значительные различия между показа-
телями мужчин и женщин отмечены в 1993—
1994 гг. (14,1—14,6 года) и в 1999—2005 гг. (14,0—
15,3 года). Анализ этих характеристик свидетель-
ствует о том, что очень высокие показатели полово-
го диморфизма смертности и продолжительности 
жизни наблюдаются в годы наибольшего социаль-
но-экономического неблагополучия, т. е. эти харак-
теристики так же, как и показатели смертности, яв-

ляются важными индикаторами качества жизни на-
селения.

Та б л и ц а  2
Показатели СОПЖ мужчин и женщин в РФ и Иркутской области 

в 1990—2019 гг. (в годах)

Год
Российская Федерация Иркутская область

мужчины женщины разница мужчины женщины разница

1990 63,7 74,3 −10,6 60,9 72,2 −11,3
1991 63,4 74,2 −10,8 60,6 72,1 −11,5
1992 61,9 73,7 −11,8 58,4 71,2 −12,8
1993 58,8 71,8 −13,0 55,0 69,1 −14,1
1994 57,4 71,1 −13,7 53,5 68,1 −14,6
1995 58,1 71,6 −13,5 54,1 68,5 −14,4
1996 59,6 72,4 −12,8 55,9 69,7 −13,8
1997 60,9 72,8 −11,9 57,5 70,5 −13,0
1998 61,2 73,1 −11,9 57,5 70,4 −12,9
1999 59,9 72,4 −12,5 55,2 69,2 −14,0
2000 59,0 72,3 −13,3 54,6 69,0 −14,4
2001 58,9 72,2 −13,3 54,3 69,0 −14,7
2002 58,7 71,9 −13,2 54,0 68,6 −14,6
2003 58,6 71,9 −13,3 53,6 68,3 −14,7
2004 58,9 72,4 −13,5 53,8 68,9 −15,1
2005 58,9 72,5 −13,6 53,3 68,6 −15,3
2006 60,4 73,3 −12,9 56,3 70,1 −13,8
2007 61,5 74,0 −12,5 58,5 71,3 −12,8
2008 61,9 74,3 −12,4 58,4 71,5 −13,1
2009 62,9 74,8 −11,9 58,8 72,0 −13,2
2010 63,1 74,9 −11,8 58,9 72,0 −13,1
2011 64,0 75,6 −11,6 59,6 72,5 −12,9
2012 64,6 75,9 −11,3 59,9 72,9 −13,0
2013 65,1 76,3 −11,2 60,3 73,3 −13,0
2014 65,3 76,5 −11,2 60,5 73,4 −12,8
2015 65,9 76,7 −10,8 61,3 73,5 −12,2
2016 66,5 77,1 −10,6 62,2 74,2 −12,0
2017 67,5 77,6 −10,1 63,2 75,0 −11,8
2018 67,8 77,8 −10,1 63,3 75,2 −11,9
2019 68,2 78,2 −9,9 63,8 75,1 −11,3

Классами причин смерти, обусловливающими 
наибольшие безвозвратные потери населения и в 
наибольшей степени сокращающими СОПЖ насе-
ления Иркутской области, являются болезни систе-
мы кровообращения, новообразования, внешние 
причины смертности. Эти три класса обусловили в 
2019 г. 78,3% смертности мужчин и 77,2% смертно-
сти женщин (табл. 3, 4).

В 1950-е годы французский демограф Ж. Буржуа-
Пиша сформулировал концепцию, согласно которой 
следует различать два типа смертности: традицион-
ный, который определяется преимущественно экзо-
генными факторами, и современный, детерминируе-
мый преимущественно эндогенными факторами 
[26]. Переход от традиционного типа смертности к 
современному является одной из причин резкого 
увеличения ожидаемой продолжительности жизни, 
изменения структуры смертности в обратном на-
правлении свидетельствуют о явлениях регресса (не-
гативных изменениях общественного здоровья) и 
ведут к снижению ожидаемой продолжительности 
жизни. Ж. Буржуа-Пиша относил к числу экзоген-
ных причин смерти болезни органов дыхания, ин-
фекционные и паразитарные болезни, травмы и от-
равления, а к числу эндогенных — болезни системы 
кровообращения и новообразования. Современные 
авторы в группу экзогенных причин включают так-
же класс болезней органов пищеварения [27]. В ана-
лизе мы используем вышеуказанный подход.
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Та б л и ц а  3
Показатели смертности мужского населения Иркутской области 

по классам причин смерти в 1990—2019 гг. (число умерших 
на 100 тыс. мужского населения)

Год
Все 

при-
чины

Инфек-
цион-
ные и 

парази-
тарные 
болезни

Но-
вооб-
разо-

ва-
ния

Болез-
ни си-
стемы 
крово-
обра-
щения

Бо-
лез-
ни 

орга-
нов 

дыха-
ния

Болез-
ни ор-
ганов 
пище-
варе-
ния

Симптомы, 
признаки, 
не класси-
фициро-
ванные в 

других ру-
бриках

Внеш-
ние 

причи-
ны 

смерт-
ности

1990 1130,1 32,7 196,7 395,2 89,2 31,6 17,6 307,8
1991 1172,9 28,5 207,5 409,6 80,7 36,5 23,1 331,0
1992 1346,0 30,7 214,3 467,0 85,5 46,2 43,7 404,8
1993 1680,2 45,9 222,8 586,0 111,2 63,8 69,5 522,6
1994 1877,3 54,1 222,9 651,7 133,2 77,7 109,9 561,1
1995 1830,6 57,2 219,0 604,1 148,8 83,0 143,3 511,4
1996 1646,5 52,4 215,7 557,9 133,6 69,9 141,9 418,9
1997 1549,7 51,3 212,3 552,4 119,5 61,6 121,5 378,6
1998 1554,4 46,7 205,9 567,1 106,5 56,4 142,4 374,0
1999 1786,4 79,8 220,5 636,2 109,2 64,8 179,6 425,3
2000 1899,2 73,2 219,6 680,7 121,3 67,9 210,2 466,4
2001 1948,1 66,3 211,5 710,5 109,5 71,3 203,6 518,9
2002 2042,3 78,5 221,9 792,1 124,2 86,7 99,4 582,9
2003 2087,1 73,3 202,5 827,1 136,6 95,1 108,5 584,6
2004 2066,7 74,9 204,6 833,4 136,4 94,9 105,8 557,0
2005 2150,4 86,2 212,9 867,3 137,4 107,2 111,7 561,6
2006 1862,7 77,2 211,5 753,0 112,3 101,4 103,3 453,3
2007 1676,4 71,5 208,4 688,7 100,4 84,3 86,4 387,3
2008 1714,3 80,7 204,5 724,5 106,6 84,8 88,3 377,8
2009 1706,5 90,5 223,8 706,6 112,1 83,2 79,2 358,7
2010 1728,8 98,6 226,5 745,0 107,1 93,9 62,4 342,2
2011 1660,1 92,4 231,9 717,9 111,7 91,0 49,3 317,7
2012 1631,8 92,1 220,7 717,5 101,4 90,8 50,0 310,2
2013 1604,5 93,9 236,9 682,8 99,3 84,7 44,0 315,6
2014 1605,0 87,1 235,5 682,6 105,7 95,2 58,4 292,8
2015 1567,5 105,1 234,8 678,2 80,5 92,7 64,1 259,5
2016 1548,7 103,5 244,9 684,0 82,3 67,1 60,0 243,4
2017 1468,5 100,2 250,5 640,3 62,7 58,7 65,6 229,8
2018 1481,9 94,4 248,1 655,7 65,9 61,1 73,3 228,6
2019 1500,6 88,1 253,9 697,2 64,0 59,8 65,5 223,2

В 1980-е годы в структуре смертности населения 
Иркутской области первое ранговое место занимал 
класс болезней системы кровообращения, второе — 
класс новообразований, третье — класс внешних 
причин заболеваемости и смертности, четвертое — 
класс болезней органов дыхания. Такое ранговое со-
отношение основных классов причин смерти в ре-
гионе, как и в России в целом, приближалось к 
структуре смертности в экономически развитых 
странах. Но, в отличие от России и ее регионов, в 
развитых странах Запада класс внешних причин 
имеет значительно меньший удельный вес в струк-
туре смертности и находится на 3—5 пунктов ниже 
третьего рангового места.

В условиях происходившего в 1990-е годы и в 
первой половине 2000-х годов системного социаль-
но-экономического кризиса в Иркутской области 
(как и в других регионах) при возросшем уровне об-
щей смертности особенно сильно увеличилась 
смертность по классу внешних причин — несчаст-
ных случаев (травм и отравлений), убийств, само-
убийств (см. табл. 3, 4). Наибольшие безвозвратные 
потери именно по данному классу отражали край-
нюю степень социального (точнее, психосоциально-
го) неблагополучия, в котором оказалось россий-
ское общество. При этом произошло существенное 
отклонение от современного типа смертности: в 

структуре смертности мужчин класс внешних при-
чин переместился на второе ранговое место, оттес-
нив на третье место класс новообразований. Так, в 
1995 г. в структуре смертности мужчин класс болез-
ней системы кровообращения занимал первое ран-
говое место (33%), класс внешних причин смертно-
сти — второе (27,9%), класс новообразований — 
третье (12%; см. табл. 3). В структуре смертности 
женщин класс болезней системы кровообращения 
также занимал первое ранговое место (34,7%), класс 
новообразований — второе (12,4%), класс внешних 
причин смертности — третье (11,2%).

Та б л и ц а  4
Показатели смертности женского населения Иркутской области 

по классам причин смерти в 1990—2019 гг. (число умерших 
на 100 тыс. женского населения)

Год
Все 

при-
чины

Инфек-
цион-
ные и 

парази-
тарные 
болезни

Ново-
обра-
зова-
ния

Болез-
ни си-
стемы 
крово-
обра-
щения

Болез-
ни ор-
ганов 
дыха-
ния

Болез-
ни ор-
ганов 
пище-
варе-
ния

Симпто-
мы, при-
знаки, не 

классифи-
цирован-
ные в дру-
гих рубри-

ках

Внеш-
ние 
при-
чины 
смерт
ности

1990 870,3 9,8 151,1 483,0 55,2 28,2 18,1 80,4
1991 887,0 8,2 150,0 504,6 52,0 29,5 17,9 75,4
1992 947,5 7,7 148,4 532,4 49,4 35,5 29,8 99,5
1993 1092,8 10,5 154,2 606,5 60,2 38,5 42,0 133,3
1994 1191,7 12,9 148,7 659,7 62,2 48,5 56,7 154,9
1995 1187,8 12,3 147,5 639,1 72,9 54,7 79,8 132,8
1996 1118,1 7,7 157,2 611,4 64,3 45,8 80,7 106,1
1997 1077,0 8,3 151,7 598,0 62,5 40,9 79,4 96,3
1998 1076,8 10,1 154,1 602,1 47,8 41,2 84,7 96,4
1999 1202,9 16,4 148,9 679,5 53,4 44,8 100,4 105,7
2000 1238,4 14,5 157,3 704,0 54,4 45,5 101,4 115,7
2001 1251,2 13,0 153,5 703,9 46,1 52,5 108,4 131,0
2002 1302,5 16,6 160,5 745,5 51,9 63,4 75,5 142,6
2003 1342,4 18,5 160,9 772,4 60,3 62,9 77,1 145,1
2004 1311,0 18,0 150,0 761,7 52,1 70,1 74,3 142,4
2005 1350,0 21,9 157,3 790,7 51,2 77,1 70,1 135,0
2006 1257,9 20,7 158,3 728,8 49,1 74,3 62,0 113,2
2007 1213,3 19,4 170,0 706,7 47,0 70,0 49,7 104,8
2008 1206,7 25,6 162,1 725,8 48,2 65,3 45,7 92,5
2009 1186,8 27,5 171,3 696,9 56,5 64,9 38,2 85,4
2010 1194,7 33,4 167,9 709,7 48,4 70,3 33,4 89,2
2011 1171,7 31,5 150,7 699,7 49,0 71,1 26,6 83,7
2012 1178,2 29,6 179,5 714,3 46,0 70,2 27,1 82,9
2013 1158,6 33,7 186,6 677,4 49,8 66,8 27,4 83,0
2014 1169,1 35,6 178,5 669,8 51,6 75,1 36,9 78,4
2015 1187,4 42,2 185,6 665,8 34,0 76,1 54,9 73,4
2016 1162,7 50,4 183,0 634,7 33,7 57,6 64,3 70,5
2017 1135,6 45,2 190,2 592,5 27,0 50,8 87,9 72,2
2018 1155,7 47,3 186,9 602,4 28,6 52,3 103,6 68,5
2019 1160,3 45,8 193,1 637,4 22,3 56,6 74,2 66,1

Даже при возникшем после 2005 г. выраженном 
тренде снижения уровня смертности, в том числе по 
классу внешних причин, в мужском контингенте та-
кая структура смертности сохранялась вплоть до 
2015 г. включительно. Лишь с 2016 г. в мужской 
субпопуляции в иерархии причин смерти класс но-
вообразований вновь занял второе ранговое место, 
а класс внешних причин смертности — третье.

Считаем нужным обратить внимание на очень 
специфический класс, обозначаемый как «Симпто-
мы, признаки и отклонения от нормы, выявленные 
при клинических и лабораторных исследованиях, не 
классифицированные в других рубриках». Обычно в 
структурном анализе смертности данный класс не 
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рассматривают, поскольку в него включают самые 
разные случаи смерти, причины которых либо не 
установлены, либо сомнительны. Однако, по мне-
нию ряда авторов, исследовавших эту проблему, ука-
занный класс можно считать резервуаром травмати-
ческой смертности, ее латентной составляющей 
[28—30]. По нашим данным, в самой острой фазе со-
циально-экономического кризиса этот класс вносил 
вклад в общую смертность трудоспособного населе-
ния Иркутской области, сопоставимый с вкладом 
классов болезней органов дыхания и пищеварения. 
Неслучайно самые высокие показатели смертности 
мужского населения по данному классу отмечались с 
1994 по 2015 г., т. е. в период максимального подъе-
ма общей смертности и смертности от внешних при-
чин (см. табл. 3). Следовательно, большой процент 
случаев смерти по данному классу в условиях кризи-
са был детерминирован экзогенными факторами.

Заключение
В период 1990—2005 гг. в Иркутской области 

произошло изменение ранговых мест причин смер-
ти, обусловливавших наибольшие безвозвратные 
потери населения и сокращение показателя средней 
ожидаемой продолжительности жизни. Суть этого 
изменения — в аномально высоком удельном весе 
экзогенных причин смертности, особенно класса 
внешних причин смертности, в структуре безвоз-
вратных демографических потерь.

В 2006—2019 гг. в Иркутской области наблюда-
лись благоприятные изменения в структуре безвоз-
вратных потерь, свидетельствующие о возврате к 
современному типу смертности. В этот же период 
возрастал показатель СОПЖ в виде значимого ли-
нейного тренда (R2=0,960). Такие изменения коли-
чественно-структурных показателей смертности и 
СОПЖ следует расценивать как весьма позитивные. 
Однако динамика этих показателей в ближайшем 
будущем вызывает определенную тревогу, посколь-
ку в течение демографических процессов в 2020 г. 
неожиданно вмешалась возникшая пандемия 
COVID-19. Данный фактор, скорее всего, окажет 
(и уже оказывает) негативное влияние как на миро-
вую, так и на российскую экономику, а вслед за 
этим — на социальную сферу и общественное здо-
ровье. Таким образом, дальнейший ход развития со-
циально-экономической и медико-демографиче-
ской ситуации в Иркутской области, в частности ди-
намика показателя СОПЖ, будет зависеть от успеш-
ности действий власти всех уровней по борьбе с 
пандемией и преодолению кризисных явлений в со-
циально-экономическом развитии.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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МНЕНИЕ СОЦИАЛЬНЫХ РАБОТНИКОВ О ПУТЯХ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ 
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В статье отражены основные проблемы и мнение социальных работников о возможностях улучшения меди-
ко-социальной помощи населению и предоставления социально-медицинских услуг. Данная группа специали-
стов вынуждена осуществлять значительное количество работ, которые не регламентированы их долж-
ностными обязанностями. Отсутствие необходимых компетенций не позволяет социальным работникам 
обеспечивать медико-социальную помощь потребителям социально-медицинских услуг в достаточной мере. 
Обеспечение взаимодействия между медицинскими и социальными работниками в значительной степени 
ложится на плечи последних. Им приходится брать на себя ряд функций медиков (осмотр, временная оста-
новка кровотечения, измерение артериального давления). Представляется целесообразной передача социаль-
ным работникам некоторой части функций младшего и среднего медицинского персонала. Полученные в ра-
боте данные могут стать методологической базой для повышения доступности медико-социальной помощи 
и предоставляемых социально-медицинских услуг различным слоям населения.
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THE OPINIONS OF SOCIAL WORKERS CONCERNING MEANS OF DEVELOPMENT OF MEDICAL 

SOCIAL CARE OF POPULATION
The State Budget Educational Institution of Higher Professional Education “The A. E. Evdokimov Moscow State 

University of Medicine and Dentistry” of Minzdrav of Russia, 127473, Moscow, Russia

The article reflects main problems and opinions of social workers about possibilities of improving medical social care of 
population and providing social medical services. This group of specialists is forced to implement significant amount of 
work that is not regulated by their official duties. The lack of necessary competencies does not allow social workers to pro-
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Введение

Количество лиц, нуждающихся в медико-соци-
альной поддержке, постоянно увеличивается. Это 
дети-сироты, лица, не имеющие собственного жи-
лья, малообеспеченные, инвалиды, люди пожилого 
и старческого возраста. Все большее значение при-
обретают формы организации этого направления 
работы, а также пути ее совершенствования у раз-
личных категорий пациентов [1].

Доля людей старше трудоспособного возраста 
увеличивается во всем мире, а вместе с этим повы-

шается и количество инвалидов, пациентов с хрони-
ческими заболеваниями, людей, нуждающихся в по-
стоянном медицинском сопровождении [2]. В связи 
с этим на уровне Президента и Правительства РФ 
была разработана стратегия, основной целью кото-
рой является улучшение условий жизни и медицин-
ского обеспечения людей пожилого и старческого 
возраста [3]. В рамках этой стратегии намечено су-
щественное развитие гериатрической службы, 
включающее трехуровневую структуру:

1. Обеспечение медицинского обслуживания по-
жилых людей в амбулаторных учреждениях, вклю-
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чающее консультацию и обследование врача-гериа-
тра.

2. Организация центров гериатрической помощи 
в регионах.

3. Функционирование Российского геронтологи-
ческого центра (г. Москва) [4].

В отдельных регионах местные власти предпри-
нимают меры для обеспечения медико-социальной 
поддержки пожилых лиц, оказавшихся в сложных 
жизненных обстоятельствах, как, например, в Об-
ластном центре медико-социальной помощи Кеме-
ровской области, где могут обслуживаться пожилые 
люди, в том числе без постоянного места прожива-
ния и работы [5].

Поддержка государства в отношении медико-со-
циальной помощи детям также осуществляется в 
рамках трех уровней:

1. Специализированные кабинеты в детских по-
ликлиниках и больницах.

2. Муниципальные центры, в штате которых на-
ходятся не только медицинские работники, но и ра-
ботники, обеспечивающие социальную помощь 
(юристы, педагоги-психологи).

3. Региональные центры, осуществляющие коор-
динацию и организацию данной работы по регио-
ну [6].

Особую актуальность эти вопросы приобретают 
в период пандемии COVID-19. Так, в странах Запад-
ной Европы ограничения на посещение гериатриче-
ских отделений, домов престарелых и других учреж-
дений медико-социальной помощи стали основной 
причиной социальной изоляции и одиночества для 
наиболее уязвимых групп населения. Боязнь забо-
леть, столкнуться с ограничениями свободы пере-
движения, страх перед экономической нестабильно-
стью и неопределенностью явилась дополнитель-
ным фактором психологического стресса, что побу-
дило руководство ряда стран создать в экстренном 
порядке дополнительные структуры социальной 
помощи пожилым людям [7]. В России эта пробле-
ма имеет колоссальное значение. Эпидемия вируса 
SARS-CoV-2 затронула всю систему социального об-
служивания населения, начиная с домов престаре-
лых и заканчивая лицами, которые получают уход 
по месту жительства. Введение жесткого карантина 
существенно затруднило работу социальных служб, 
при этом недостаточно снизив риски заражения и 
смерти [8].

В целом, меры, предпринимаемые на государ-
ственном уровне в области медико социальной по-
мощи, достаточно обширны и имеют многоуровне-
вую структуру [9]. Однако они не всегда дают тот 
эффект, на который рассчитаны. Часто работникам 
первичного звена приходится решать вопросы, ко-
торые не учтены нормативно-правовыми актами, 
регулирующими оказание медико-социальной по-
мощи. Существует целый ряд проблем, затрудняю-
щих выполнение социальными работниками их 
обязанностей, например особенности работы в 
сложной эпидемической обстановке в условиях 
пандемии COVID-19, режим самоизоляции пожи-

лых людей, степень востребованности ряда медико-
социальных услуг, соответствие должностных ин-
струкций реально выполняемой работе.

В связи с этим цель данной работы — изучение 
мнения социальных работников о путях улучшения 
медико-социальной помощи населению.

Материалы и методы
Изучение организации и оказания медико-соци-

альной помощи населению проводили путем анке-
тирования специалистов социальной работы ряда 
учреждений социальной защиты и социального об-
служивания населения г. Москвы. В исследовании 
приняли участие 150 социальных работников; жен-
щины составили 72,7%, мужчины — 27,3%. Возраст 
респондентов — 18—65 лет.

Разработанная анкета содержала 12 вопросов, 
сгруппированных в четыре блока. В рамках данной 
статьи интерес представляют второй и третий 
блоки:

• Второй блок — вопросы, позволяющие полу-
чить информацию о предоставлении или не-
предоставлении социально-медицинских 
услуг, а также периодичности их оказания в 
учреждениях, в которых работают респонден-
ты.

• Третий блок — вопросы, направленные на из-
учение мнения респондентов о знаниях, уме-
ниях, навыках, правах и компетенциях, необ-
ходимых социальному работнику при обеспе-
чении медико-социальной помощи, и о том, 
насколько их квалификация соответствует вы-
полняемой ими работе. Полученные данные 
обрабатывали с помощью общепринятых ста-
тистических методов.

Результаты исследования
Полученные в ходе анкетирования ответы ре-

спондентов свидетельствуют о том, что услуга «От-
слеживание изменений состояния по внешнему ви-
ду и самочувствию, а также объяснение результатов 
измерений и симптомов, указывающих на возмож-
ные заболевания», по мнению 20,7% социальных ра-
ботников, не востребована. Еще 16% респондентов 
утверждают, что данная услуга не предусмотрена их 
должностными инструкциями. Социальными ра-
ботниками не предоставляются следующие виды 
помощи: выполнение сердечно-легочной реанима-
ции, пресечение действия ядовитых токсичных ве-
ществ (вызывание рвотного рефлекса, ополаскива-
ние проточной водой), первая помощь при обморо-
жениях. Основные причины — не предусмотрено 
должностными инструкциями, не хватает опыта 
или образования.

Наиболее часто социальные работники сталкива-
ются с необходимостью определения, устранения 
или прекращения действия опасных для здоровья 
пациента факторов: 7,3% респондентов утверждают, 
что оказывают данный вид медико-санитарной по-
мощи ежедневно, 22,7% — 1—2 раза в неделю. Так-
же достаточно часто (1—2 раза в неделю) 20,7% со-
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циальных работников приходится накладывать раз-
личные виды повязок, вплоть до полной иммобили-
зации. Причем 1,3% респондентов утверждают, что 
занимаются этим ежедневно.

Такие виды медико-санитарной помощи, как 
определение, устранение или прекращение действия 
опасных для здоровья пациента факторов, оценка 
сознания у потерпевшего, меры по устранению не-
проходимости дыхательных путей и оценке призна-
ков жизни потерпевшего, по утверждению опро-
шенных социальных работников, не предусмотрены 
их должностными обязанностями. А действия, 
включающие осмотр и временную остановку кро-
вотечения, а также проведение местного холодового 
воздействия при ожогах и иных термических по-
вреждениях, по мнению опрошенных, не востребо-
ваны в учреждениях социальной защиты и социаль-
ного обслуживания населения. Около 5—20% ре-
спондентов отметили, что для оказания этих видов 
помощи у них не хватает опыта или образования.

Наиболее часто (ежедневно или 1—2 раза в неде-
лю) социальные работники выполняют термоме-
трию, измеряют давление, осуществляют введение 
лекарств подкожно и внутримышечно, обрабатыва-
ют пролежни. Редкие процедуры — перевязки, на-
ложение компрессов, а также выполнение очисти-
тельной клизмы. При этом если внутримышечные 
или подкожные инъекции социальным работникам 
периодически приходится выполнять, то внутри-
венные инъекции — нет. Достаточно большой про-
цент респондентов уверены, что эти медицинские 
процедуры в учреждениях социальной защиты и со-
циального обслуживания населения не востребова-
ны и у социальных работников нет достаточного 
опыта или образования для их выполнения.

Всего 7,3% респондентов 1—2 раза в месяц стал-
киваются с необходимостью выяснения состояния 
здоровья и формирования комплекса упражнений 
по лечебной физической культуре (ЛФК) и массажу. 
При этом, по мнению 45,3% респондентов, органи-
зация ЛФК не предусмотрена их должностными 
обязанностями, а 36% уверены, что не предусмотрен 
и массаж. Еще 35,3% отмечали, что для проведения 
массажа у них нет необходимого опыта или образо-
вания.

Медикаменты и оборудование, необходимые для 
обеспечения работы сиделки, получают 25,3% ре-
спондентов. При этом 32,7% из них уверены, что эта 
услуга не предусмотрена их должностными ин-
струкциями.

Достаточно часто социальным работникам при-
ходится заниматься уточнением состояния здоро-
вья для проведения процедуры «Скандинавская 
ходьба» с учетом медицинских противопоказаний, а 
также оказывать помощь в составлении плана лече-
ния по заболеваниям, выявленным в ходе диспансе-
ризации. Наименее часто социальные работники 
сталкиваются с необходимостью оценки здоровья 
для назначения галотерапии. При этом осуществле-
ние курсов «Соляная пещера», «Горный воздух», 
«Скандинавская ходьба», сеанса на компрессионной 

лимфодренажной системе, лазеротерапии и магни-
тотерапии, как полагают многие опрошенные соци-
альные работники, зачастую затруднено в связи с 
отсутствием необходимого оборудования или меди-
каментов. А направление больных на обследование 
и лечение в соответствующие медицинские учреж-
дения, по мнению большинства социальных работ-
ников, не предусмотрено их должностными ин-
струкциями.

Ежедневно 42% респондентов оказывают содей-
ствие врачам в вопросах терапии, обеспечения ме-
дицинскими препаратами, записи на врачебный 
прием и прохождение диспансеризации, 32% зани-
маются этим 1—2 раза в неделю. Кроме того, 1—2 ра-
за в месяц 18% социальных работников оказывают 
медицинским работникам содействие в проведении 
реабилитационных мероприятий, еще 51,3% — в 
определении необходимой организации социально-
реабилитационного обслуживания.

Что касается оказания социально-медицинских 
услуг и стоматологической помощи, то только 4% 
социальных работников проводят скрининг нужда-
ющихся в зубопротезировании и обучение обраще-
нию и обработке съемных зубных протезов. Также 
4% проводят профилактические осмотры и обуче-
ние правилам чистки зубов.

По мнению большинства респондентов, они мог-
ли бы выполнять медико-социальную, диагностиче-
скую и профилактическую работу. В частности, со-
циальный работник при оказании медико-социаль-
ной помощи в области диагностической работы 
должен знать основные виды заболеваний, их кли-
нические проявления, осложнения с учетом возрас-
та, а также разбираться в результатах диагностики и 
лабораторных исследований. Наименее значимо 
знание нормальной и патологической анатомии и 
физиологии.

Также, по мнению респондентов, социальный 
работник при оказании медико-социальной помо-
щи в области профилактической работы должен 
знать показания и противопоказания к приему ле-
карств и других препаратов, особенности использо-
вания медикаментов у беременных, лиц детского, 
подросткового, пожилого и старческого возраста, 
обладать опытом оценки риска развития различных 
патологий, а также уметь обеспечивать патронаж-
ный уход. Наименее важно знание методики сани-
тарно-гигиенического просвещения. Кроме того, со-
циальный работник должен уметь проводить ЛФК в 
зависимости от конкретной патологии, знать основ-
ные приемы массажа; понимать принципы влияния 
физических упражнений и массажных мероприятий 
на организм, обладать опытом проведения экспер-
тизы временной нетрудоспособности и реабилита-
ции больных с учетом возраста и пола.

Обсуждение
Социальные работники входят в число специа-

листов, наиболее тесно контактирующих с лицами, 
нуждающимися в медико-социальной помощи. 
У подавляющего числа получателей социальных 
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услуг, помимо медицинских, имеется целый ряд со-
циальных проблем. При этом недостатки во взаимо-
действии между медицинскими организациями и 
сотрудниками органов социальной защиты прояв-
ляются в первую очередь в ухудшении качества 
жизни лиц, находящихся в сложных жизненных об-
стоятельствах, отмечается некоторый дефицит 
специалистов, оказывающих социальную помощь 
населению [10, 11].

Г. П. Сквирская и соавт. [12] подчеркивают, что 
специалистам отделений медико-социальной помо-
щи необходимо брать на себя решение следующих 
вопросов.

• Установление совместно с участковым тера-
певтом лиц, которым требуется медико-соци-
альное сопровождение и уход, создание ин-
формационной базы данных лиц с целью даль-
нейшего планирования работы с этим контин-
гентом.

• Организацию профилактических, лечебных и 
реабилитационных мероприятий на дому.

• Взаимодействие с общественными организа-
циями и учреждениями в интересах больного с 
целью решения юридических, медико-соци-
альных и других вопросов.

• Обеспечение патронажа потребителей меди-
ко-социальных услуг.

• Помощь в закупке лекарственных препаратов 
и других медикаментозных средств.

• Содействие отделениям паллиативного ухода.
• Помощь в консультировании и госпитализа-

ции, в том числе в учреждения социальной за-
щиты.

• Информирование, обучение, консультирова-
ние заинтересованных лиц.

• Ведение отчетной документации.
Около 1/3 лиц, признанных инвалидами в пожи-

лом возрасте, требуют в большей мере не медицин-
ской реабилитации, а долговременного социального 
патронажа [13]. В то же время в организации труда 
социальных работников, обеспечивающих медико-
социальную помощь, имеется значительное количе-
ство нерешенных вопросов, главные из которых — 
сложность предоставления медико-социальной по-
мощи некоторым социальным группам, слабое вза-
имодействие медицинских и социальных органов, 
обеспечивающих медико-социальную поддержку, 
несогласованность учета потребителей медико-со-
циальных услуг в различных учреждениях. Особой 
проблемой является дифференцирование трудовых 
обязанностей и должностных норм социальных ра-
ботников. При этом в некоторых случаях более по-
ловины работников не имеют специальной подго-
товки по социальной работе [14].

На сегодняшний день медицинский персонал 
специализированных учреждений прибегает к по-
мощи социальных работников в обстоятельствах, 
когда потребителю медико-социальных услуг требу-
ются психологическая поддержка, разъяснение дей-
ствующих государственных социальных программ, 
решение проблем с различными документами, юри-

дическая помощь, поиск родственников [15]. Важ-
ное значение имеет пересмотр трудовых обязанно-
стей и должностных инструкций социальных работ-
ников в учреждениях, оказывающих медико-соци-
альную помощь, с целью расширения их полномо-
чий: оказания неотложной медицинской помощи, 
выполнения реабилитационных мероприятий и 
паллиативного ухода, заполнения медицинских до-
кументов.

Результаты настоящей работы дают основание 
заключить, что социальные работники, с одной сто-
роны, вынуждены осуществлять значительное ко-
личество работ, которые не регламентированы их 
должностными обязанностями. С другой стороны, 
отсутствие необходимых компетенций не позволяет 
обеспечивать медико-социальную помощь потреби-
телям медико-социальных услуг в достаточной ме-
ре. Причем обеспечение взаимодействия между ме-
дицинскими и социальными работниками в значи-
тельной степени ложится на плечи последних. 
Специалистам по социальному обслуживанию при-
ходится брать на себя ряд функций медиков 
(осмотр, временная остановка кровотечения, изме-
рение артериального давления). Эти данные демон-
стрируют необходимость определенного расшире-
ния компетенций социальных работников, а также 
разработки четкого механизма разделения функций 
и объема работы медицинских и социальных специ-
алистов.

Заключение
Исследование выявило наличие ряда проблем в 

сфере медико-социальной помощи населению, в 
частности у специалистов по социальной работе. 
Значительный процент этой группы работников 
считают, что выполняют обязанности, которые не 
предусмотрены должностными инструкциями. В то 
же время в силу специфики работы социальным ра-
ботникам приходится брать на себя эти функции. 
Более 1/3 респондентов так или иначе оказывают со-
действие медицинскому персоналу в выполнении 
его обязанностей.

Социальные работники выполняют достаточно 
широкий перечень обязанностей, не предусмотрен-
ных их должностными инструкциями. В связи с 
этим представляется целесообразной передача со-
циальным работникам части функций младшего и 
среднего медицинского персонала. Полученные в 
работе данные могут стать методологической базой 
для повышения качества медико-социальной помо-
щи, повышения доступности предоставляемых 
услуг различным слоям населения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Шляфер С. И.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ РАБОТА МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ, ОКАЗЫВАЮЩИХ ПОМОЩЬ В АМБУЛАТОРНЫХ 
УСЛОВИЯХ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России, 127254, 
г. Москва

Одним из важных направлений повышения эффективности оказания хирургической медицинской помощи в 
амбулаторных условиях является развитие стационарзамещающих форм. 
Цель исследования — изучение объемов хирургической работы, выполненных в подразделениях медицинских 
организаций, оказывающих помощь в амбулаторных условиях и в условиях дневных стационаров в Россий-
ской Федерации, за 2010—2019 гг. 
Для оценки изменения динамики числа и структуры проведенных хирургических операций, числа оперирован-
ных пациентов в подразделениях медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбула-
торных условиях и в условиях дневных стационаров, проанализированы сведения из формы федерального 
статистического наблюдения № 30 за 2010—2019 гг. Использованы статистический, аналитический ме-
тоды. 
В Российской Федерации за 10 лет в подразделениях медицинских организаций, оказывающих помощь в амбу-
латорных условиях, отмечено снижение числа проведенных операций с 5 639 983 до 4 962 020 (на 12%), числа 
оперированных пациентов — с 5 277 077 до 4 580 195 (на 13,2%). Структура оперативных вмешательств 
практически не изменилась (операции на коже и подкожной клетчатке, полости рта и челюстно-лицевой 
области, женских половых органах, костно-мышечной системе, органе зрения). За изучаемый период в днев-
ных стационарах медицинских организаций, оказывающих помощь в амбулаторных условиях, число прове-
денных операций увеличилось со 181 659 до 720 633 (в 4 раза), число оперированных — со 168 188 до 650 196 
(в 3,9 раза). В основном в дневных стационарах проводятся операции на органе зрения, женских половых ор-
ганах, коже и подкожной клетчатке. 
В стране за 2010—2019 гг. доля проведенных операций в подразделениях медицинских организаций, оказываю-
щих помощь в амбулаторных условиях, уменьшилась с 96,9 до 87,3%, в дневных стационарах увеличилась 
с 3,1 до 12,7%. 
Полученные результаты свидетельствуют о расширении объемов хирургической работы в дневных стацио-
нарах медицинских организаций, оказывающих помощь в амбулаторных условиях.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : медицинская организация, оказывающая помощь в амбулаторных условиях; дневной 

стационар; хирургическая операция; оперированный пациент.
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Shlyafer S. I.
THE SURGICAL ACTIVITY OF MEDICAL ORGANIZATIONS PROVIDING OUT-PATIENT MEDICAL 

CARE IN THE RUSSIAN FEDERATION
The Federal State Budget Institution “The Central Research Institute for Health Organization and Informatics” of 

Minzdrav of Russia, 127254, Moscow, Russia

One of important directions in improving effectiveness of out-patient surgical medical care is development of in-patient 
replacement forms. 
The purpose of the study. is to investigate volume of surgical work performed in medical organizations providing outpa-
tient care in the Russian Federation in 2010—2019. 
To evaluate changes in dynamics of number and structure of implemented surgical operations, number of operated pa-
tients in subdivisions of medical organizations providing outpatient medical care and in conditions of day-stay hospitals, 
data from the Federal statistical observation form № 30 for 2010—2019 was analyzed. The statistical and analytical 
methods were applied. 
It was established that in the Russian Federation, during 10 years, in subdivisions of medical organizations providing 
outpatient medical care, the number of implemented operations decreased from 5,639,983 to 4,962,020 (by 12.0%), and 
the number of operated patients — from 5,277,077 to 4,580,195 (by 13.2%). The structure of surgical interventions per-
formed in medical organizations providing outpatient care has practically not changed (operations on the skin and sub-
cutaneous tissue, oral cavity and maxillo-facial region, female genital organs, musculoskeletal system, organ of vision). 
The structure of surgical interventions practically had no changes (operations on skin and subcutaneous tissue, oral cavity 
and maxillo-facial region, female genital organs, musculoskeletal system, organ of vision). During the studied period, the 
number of operations performed in day-stay hospitals of medical organizations providing outpatient medical care increased 
from 181,659 to 720,633 (4.0 times), the number of operated patients — from 168,188 to 650,196 (3.9 times). Mainly in 
day-stay hospitals, operations are performed on organ of vision, female genital organs, skin and subcutaneous tissue. 
In 2010—2019, the percentage of operations performed in subdivisions of medical organizations providing outpatient 
medical care, decreased from 96.9% to 87.3%, and in day-stay hospitals increased from 3.1% to 12.7%. 
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The study results testify expansion of volumes of surgical work in day-stay hospitals of medical organizations providing 
outpatient medical care.
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Введение
В настоящее время большое значение придается 

развитию и совершенствованию оказания хирурги-
ческой помощи в амбулаторных условиях [1, 2]. 
Оказание хирургической помощи на уровне первич-
ной медико-санитарной помощи должно способ-
ствовать ее приближению к населению [3, 4].

Первичная специализированная медико-сани-
тарная помощь оказывается врачом-хирургом (вра-
чом — детским хирургом) в амбулаторных условиях 
и в условиях дневного стационара   1,   2,   3.

В результате оказания хирургической помощи в 
амбулаторных условиях сокращаются сроки прове-
дения плановых операций, разгружаются дорого-
стоящие хирургические стационары от больных, не 
нуждающихся в круглосуточном наблюдении и ле-
чении, высвобождается значительное число коек в 
хирургических стационарах для сложных оператив-
ных вмешательств, уменьшается возможность 
осложнений, развивающихся вследствие госпиталь-
ной инфекции, значительно снижаются материаль-
ные и финансовые затраты на лечение больных [3—
8].

Цель исследования — изучение объемов хирур-
гической работы, выполненной в подразделениях 
медицинских организаций, оказывающих помощь в 
амбулаторных условиях и в условиях дневных ста-
ционаров в Российской Федерации в 2010—2019 гг.

Материалы и методы
Для изучения основных показателей хирургиче-

ской работы в подразделениях медицинских орга-
низаций, оказывающих медицинскую помощь в ам-
булаторных условиях и в условиях дневных стацио-
наров (числа и структуры проведенных хирургиче-
ских операций, числа оперированных пациентов), 
проанализированы сведения из формы федерально-
го статистического наблюдения № 30 «Сведения о 
медицинской организации» за 2010—2019 гг. Ис-

пользованы статистический, аналитический мето-
ды исследования.

Обработка данных включала расчеты экстенсив-
ных показателей, показателей наглядности.

Результаты исследования
В стране в 2019 г. в медицинских организациях, 

оказывающих помощь в амбулаторных условиях и в 
условиях дневного стационара, проведено 5 682 653 
операции, в том числе 4 962 020 (87,3%) в подразде-
лениях амбулаторных медицинских организаций и 
720 633 (12,7%) в дневных стационарах.

За 2010—2019 гг. число операций, выполненных 
в медицинских организациях, оказывающих по-
мощь в амбулаторных условиях и в условиях днев-
ных стационаров, уменьшилось на 2,4% (с 5 821 642 
до 5 682 653), число оперированных пациентов — на 
3,95% (с 5 445 265 до 5 230 391), число операций на 
одного оперированного не изменилось (1,04—1,09).

За год в подразделениях медицинских организа-
ций, оказывающих помощь в амбулаторных услови-
ях, проведено 4 962 020 операций и прооперировано 
4 580 195 пациентов, на одного оперированного па-
циента приходилось 1,08 операции (табл. 1).

Половина операций (50,8%) была выполнена на 
коже и подкожной клетчатке, почти каждая четвер-
тая (19,8%) — в полости рта и челюстно-лицевой об-
ласти, почти каждая десятая (9,3%) — на женских 
половых органах, 6,8% — на костно-мышечной сис-
теме. На эти четыре оперативных вмешательства 
приходится 86,7% всех проведенных операций в 
подразделениях медицинских организаций, оказы-
вающих помощь в амбулаторных условиях (табл. 2).

За 10 лет отмечено снижение числа проведенных 
операций на 12% (с 5 639 983 до 4 962 020), числа 
оперированных пациентов — на 13,2% (с 5 277 077 
до 4 580 195; см. табл. 1).

Определено увеличение числа проведенных за 
изучаемый период операций на органах брюшной 
полости на 66,9% (с 11 868 до 19 811), органе зре-
ния — на 17% (с 344 431 до 402 821), в полости рта и 
челюстно-лицевой области — на 9,5% (с 897 544 до 
982 462), на молочной железе — на 1,2% (с 35 829 до 
36 256).

Структура оперативных вмешательств за 10 лет 
изучения практически не изменилась (операции на 
коже и подкожной клетчатке: 2010 г. — 48,7%, 
2019 г. — 50,8%; в полости рта и челюстно-лицевой 

1 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 15.11.2012 № 922н «Об утверждении Порядка оказания медицин-
ской помощи взрослому населению по профилю „хирургия“».

2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 31.10.2012 № 562н «Об утверждении Порядка оказания медицин-
ской помощи по профилю „детская хирургия“».

3 Федеральный закон Российской Федерации от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации».
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Та б л и ц а  1
Динамика показателей хирургической работы в подразделениях медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь 

в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара, в Российской Федерации в 2010—2019 гг. (по данным формы 
федерального статистического наблюдения № 30)

Наименование показателя
Год

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Число операций, абс. 5 821 642 5 908 878 5 756 060 5 756 853 5 708 956 5 660 636 5 589 973 5 576 455 5 563 726 5 682 653
в % к 2010 г. 100,0 101,5 98,9 98,9 98,1 97,2 96,0 95,8 95,6 97,6

Из них:
в подразделениях медицинских ор-
ганизаций, оказывающих помощь в 
амбулаторных условиях 5 639 983 5 704 053 5 562 832 5 551 849 5 291 280 5 150 938 5 103 774 5 011 868 4 912 194 4 962 020

в % к 2010 г. 100,0 101,1 98,6 98,4 93,8 91,3 90,5 88,9 87,1 88,0
в условиях дневного стационара 181 659 204 825 193 228 205 004 329 080 427 263 486 199 564 587 651 532 720 633

в % к 2010 г. 100,0 112,75 106,4 112,85 181,15 2352 267,6 310,8 358,7 396,7
Всего проведенных операций 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Из них:

в подразделениях медицинских ор-
ганизаций, оказывающих помощь в 
амбулаторных условиях 96,9 96,5 96,6 96,4 94,1 92,3 91,3 89,9 88,3 87,3
в условиях дневного стационара 3,1 3,5 3,4 3,6 5,9 7,7 8,7 10,1 11,7 12,7

Всего оперированных пациентов, абс. 5 445 265 5 513 530 5 315 847 5 290 100 5 267 068 5 244 487 5 148 886 5 149 207 5 169 304 5 230 391
в % к 2010 г. 100,0 101,25 97,6 97,15 96,7 96,3 94,6 94,6 94,9 96,05

Из них:
в подразделениях медицинских ор-
ганизаций, оказывающих помощь в 
амбулаторных условиях 5 277 077 5 326 512 5 134 865 5 103 903 4 975 053 4 863 837 4 723 147 4 640 866 4 576 256 4 580 195

в % к 2010 г. 100,0 100,9 97,3 96,7 94,3 92,2 89,5 87,9 86,7 86,8
в условиях дневного стационара 168 188 187 018 180 982 186 197 292 015 380 650 425 739 508 341 593 048 650 196

в % к 2010 г. 100,0 111,2 107,6 110,7 173,6 226,3 253,1 302,25 352,6 386,6
Всего оперированных пациентов 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Из них:

в подразделениях медицинских ор-
ганизаций, оказывающих помощь в 
амбулаторных условиях 96,9 96,6 96,6 96,5 94,5 92,7 91,7 90,1 88,5 87,6
в условиях дневного стационара 3,1 3,4 3,4 3,5 5,5 7,3 8,3 9,9 11,5 12,4

Всего операций на одного опериро-
ванного
Из них 1,04 1,07 1,08 1,09 1,08 1,08 1,09 1,08 1,08 1,09

в подразделениях медицинских ор-
ганизаций, оказывающих помощь в 
амбулаторных условиях 1,07 1,07 1,08 1,09 1,06 1,06 1,09 1,08 1,08 1,08
в условиях дневного стационара 1,08 1,09 1,07 1,1 1,13 1,12 1,14 1,11 1,1 1,11

области: 2010 г. — 15,9%; 2019 г. — 19,8%, на жен-
ских половых органах: 2010 г. — 14,9%, 2019 г. — 
9,3%; на костно-мышечной системе: 2010 г. — 6,4%, 
2019 г. — 6,8%; на органе зрения: 2010 г. — 6,1%, 
2019 г. — 8,1% (см. табл. 2).

Одним из основных направлений совершенство-
вания здравоохранения определено внедрение ма-
лозатратных технологий и развитие стационарзаме-
щающих форм организации и оказания медицин-
ской помощи населению   4.

В настоящее время работа дневных стационаров 
регламентирована приказами Министерства здра-
воохранения Российской Федерации от 09.12.1999 
№ 438 «Об организации деятельности дневных ста-
ционаров в лечебно-профилактических учреждени-
ях», от 07.03.2018 № 92н «Об утверждении Положе-
ния об организации оказания первичной медико-са-
нитарной помощи детям», дневного стационара хи-
рургического профиля — приказами Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 
15.11.2012 № 922н «Об утверждении Порядка оказа-

ния медицинской помощи взрослому населению по 
профилю „хирургия“», от 31.10.2012 № 562н «Об 
утверждении порядка оказания медицинской помо-
щи по профилю „детская хирургия“».

Хирургический дневной стационар является 
структурным подразделением медицинской органи-
зации и организуется для осуществления медицин-
ской помощи по профилю «хирургия» при заболе-
ваниях и состояниях, не требующих круглосуточно-
го медицинского наблюдения.

Основными функциями хирургического дневно-
го стационара являются:

—оказание медицинской помощи больным по 
профилю «хирургия» в случаях, не требующих 
круглосуточного медицинского наблюдения, в 
соответствии с утвержденными стандартами 
медицинской помощи;

—наблюдение больных, которым была оказана 
медицинская помощь по профилю «хирургия» 
в стационарных условиях;

—внедрение в практику современных методов 
диагностики, лечения и реабилитации боль-
ных по профилю «хирургия»;

—ведение учетной и отчетной документации, 
предоставление отчетов о деятельности в уста-

4 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 09.12.1999 № 438 «Об организации деятельности дневных стаци-
онаров в лечебно-профилактических учреждениях».
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Та б л и ц а  2
Структура оперативных вмешательств, выполненных в подразделениях медицинских организаций, оказывающих помощь 

в амбулаторных условиях в Российской Федерации, за 2010—2019 гг. (в % к итогу)

П р и м е ч а н и е. Здесь в табл. 3: * — данные заполняются в форме федерального статистического наблюдения № 30 с 2014 г.

Название операции
Год

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Число проведенных операций (всего) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
В том числе:

на органе зрения 6,1 6,4 6,4 7,1 7,3 7,0 7,3 8,1 7,8 8,1
на органах уха, горла, носа 5,4 5,2 4,6 4,3 4,0 4,1 3,9 3,8 3,7 3,2
в полости рта и челюстно-лицевой области 15,9 16,2 17,0 18,3 19,0 18,7 18,8 19,0 19,1 19,8
на сосудах 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
на органах брюшной полости 0,2 0,3 0,3 0,2 0,5 0,3 0,3 0,2 0,4 0,4
на мужских половых органах* 0,2 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4
на женских половых органах 14,9 14,1 13,5 13,2 13,4 12,5 11,8 11,2 10,5 9,3
на костно-мышечной системе 6,4 6,7 6,3 6,5 7,1 6,6 6,8 6,7 7,0 6,8
на молочной железе 0,6 0,7 0,6 0,7 0,6 0,7 0,6 0,8 0,8 0,7
на коже и подкожной клетчатке 48,7 48,7 49,2 48,0 47,4 49,2 49,7 49,4 50,0 50,8
прочие 1,6 1,6 1,9 1,5 0,3 0,3 0,2 0,3 0,2 0,4

новленном порядке, ведение которых пред-
усмотрено законодательством;

—проведение санитарно-гигиенического обуче-
ния больных и их родственников;

—осуществление экспертизы временной нетру-
доспособности.

При наличии медицинских показаний для оказа-
ния медицинской помощи, требующей круглосуточ-
ного медицинского наблюдения, а также при отсут-
ствии возможности проведения дополнительных 
обследований в условиях дневного стационара 
больной направляется из хирургического дневного 
стационара для оказания медицинской помощи по 
профилю «хирургия» в стационарных условиях (со-
гласно приказам № 922 и № 562).

В дневных стационарах медицинских организа-
ций, оказывающих помощь в амбулаторных услови-
ях, в 2019 г. было прооперировано 650 196 пациен-
тов, которым проведено 720 633 операций, на одно-
го оперированного приходилась 1,11 операции (см. 
табл. 1).

Та б л и ц а  3
Структура оперативных вмешательств в условиях дневного стационара медицинских организаций, оказывающих помощь 

в амбулаторных условиях в Российской Федерации за 2010—2019 гг. (в % к итогу)

Название операции
Год

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Всего проведенных операций 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
В том числе:

на органе зрения 4,8 8,8 8,5 11,1 13,0 18,7 19,0 21,3 25,1 28,5
на органе уха, горла, носа 6,1 5,4 4,8 4,0 4,6 3,8 4,0 4,2 4,7 3,9
в полости рта и челюстно-лицевой области 0,7 0,8 0,8 0,9 1,7 1,6 1,6 1,6 1,8 1,0
на сосудах 2,0 1,9 2,4 2,5 1,4 1,4 1,0 1,4 1,6 2,0
на органах брюшной полости 3,2 3,0 2,8 2,7 3,0 2,4 2,7 3,0 3,3 3,2
на мужских половых органах* 2,0 1,5 1,8 2,3 2,8 2,9
на женских половых органах 50,6 45,2 43,7 40,8 36,2 34,6 34,1 32,1 30,0 27,8
на костно-мышечной системе 3,1 5,5 4,1 3,6 4,2 4,3 4,3 4,5 3,5 4,2
на молочной железе 1,6 1,5 1,9 2,0 2,2 2,0 1,9 1,7 1,4 1,5
на коже и подкожной клетчатке 25,0 25,2 28,3 28,0 30,8 29,4 29,3 27,6 25,4 24,0
прочие 2,9 2,7 2,7 4,4 0,9 0,3 0,3 0,3 0,4 1,0

Как видно из табл. 3, почти каждая третья опера-
ция была выполнена на органе зрения (28,5%) и на 
женских половых органах (27,8%), почти каждая 
четвертая — на коже и подкожной клетчатке 

(24,0%). На эти три операции приходилось 80,3% 
всех оперативных вмешательств, проведенных в 
дневных стационарах.

За 2010—2019 гг. установлен рост числа опера-
ций, проведенных в дневных стационарах, почти 
в 4 раза (со 181 659 до 720 633).

За период изучения определено наибольшее уве-
личение числа проведенных операций на органе 
зрения (в 23,3 раза — с 8791 до 205 185). Из них по 
поводу катаракты — в 80 раз (с 978 до 78 227), глау-
комы — в 26,2 раза (с 300 до 7859), на полости рта и 
челюстно-лицевой области — почти в 6 раз (с 1194 
до 7123), на венах — в 4,3 раза (с 3098 до 13 333), на 
сосудах — в 4,1 раза (с 3590 до 14 783; из них на ар-
териях — в 2,7 раза; с 488 до 1309), на органах 
брюшной полости — в 4 раза (с 5820 до 23 391; из 
них грыжесечения при неущемленной грыже — в 
2,5 раза; с 4032 до 10 032), на органе уха, горла, но-
са — в 2,5 раза (с 1141 до 27 800; из них на ухе — 
почти в 3,2 раза: с 1469 до 4695).

За 10 лет выросло число оперированных в днев-
ных стационарах в 3,9 раза (со 168 188 до 650 196), 
число операций на одного оперированного пациен-
та практически не изменилось (1,08 и 1,11; см. 
табл. 1).
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Значительный рост числа оперированных паци-
ентов и проведенных им операций в дневных стаци-
онарах связан с вступлением в силу приказов Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации 
от 15.11.2012 № 922н «Об утверждении порядка ока-
зания медицинской помощи взрослому населению 
по профилю „хирургия“», от 31.10.2012 № 562н «Об 
утверждении порядка оказания медицинской помо-
щи по профилю „детская хирургия“», которые ре-
гламентировали правила организации деятельно-
сти, рекомендуемые штатные нормативы, стандарты 
оснащения хирургического дневного стационара.

Обсуждение
В научных исследованиях, посвященных изуче-

нию опыта работы и перспектив развития хирурги-
ческой помощи на амбулаторном этапе в России и 
за рубежом, отмечено, что одним из основных путей 
повышения хирургической активности и увеличе-
ния объемов медицинской помощи пациентам хи-
рургического профиля являются расширение дея-
тельности дневных стационаров, создание совре-
менных центров амбулаторной хирургии с хороши-
ми операционно-перевязочными блоками и палата-
ми кратковременного пребывания [5, 8, 9].

Особенности применения стационарзамещаю-
щих технологий в хирургии как наиболее затратной 
отрасли медицины заключаются в организации ме-
дицинской помощи без длительной госпитализации 
пациентов. При этом пациенты в послеоперацион-
ном периоде находятся дома, регулярно посещая 
медицинскую организацию, оказывающую помощь 
в амбулаторных условиях, с целью наблюдения и 
проведения перевязок и процедур. Задачей дневных 
стационаров хирургического профиля является 
снижение нагрузки на больничные организации [6, 
10—12].

В стране за 10 лет определен рост числа прове-
денных операций в дневных стационарах медицин-
ских организаций, оказывающих помощь в амбула-
торных условиях, почти в 4 раза, а числа опериро-
ванных пациентов — в 3,9 раза

Выводы
В Российской Федерации за 2010—2019 гг. отме-

чено:
1. Уменьшение числа операцией, выполненных в 

подразделениях медицинских организаций, оказы-
вающих помощь в амбулаторных условиях и в усло-
виях дневных стационаров, на 2,4%, оперированных 
пациентов — на 3,95%, не изменилось число опера-
ций на одного оперированного (1,04 и 1,09). Доля 
проведенных операций в подразделениях медицин-
ских организаций, оказывающих помощь в амбула-
торных условиях, уменьшилась с 96,9 до 87,3%, в 
дневных стационарах — увеличилась с 3,1 до 12,7%.

2. Снижение числа проведенных операций в под-
разделениях медицинских организаций, оказываю-
щих помощь в амбулаторных условиях, на 12%, чис-
ла оперированных пациентов — на 13,2%. В струк-

туре оперативных вмешательств преобладали опе-
рации на коже и подкожной клетчатке, полости рта 
и челюстно-лицевой области, женских половых ор-
ганах.

3. Увеличение числа проведенных операций в 
дневных стационарах медицинских организаций, 
оказывающих помощь в амбулаторных условиях, в 
4 раза, числа оперированных — в 3,9 раза. В основ-
ном в дневных стационарах проводятся операции 
на органе зрения, женских половых органах, коже и 
подкожной клетчатке. Рост показателей хирургиче-
ской работы в дневных стационарах медицинских 
организаций, оказывающих помощь в амбулатор-
ных условиях, связан с реализацией приказов Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федера-
ции, регламентирующих их деятельность.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Первичная медико-санитарная помощь отражает направленность на охрану здоровья населения, а врач об-
щей практики является ключевой фигурой в ее организации и ответственным за здоровье прикрепленного 
населения. В нашей стране остается чрезмерной специализация врачебной помощи в амбулаторном звене 
здравоохранения, при этом велико число необоснованных посещений врачей-специалистов. 
Врач общей практики при соответствующей подготовке осуществляет прием пациентов по 11 специаль-
ностям и в условиях работы в городской поликлинике может взять на себя 81% посещений от врачей-специ-
алистов. 
Цель исследования — на основе оценки деятельности первичной медико-санитарная помощи в г. Москве раз-
работать предложения по реформированию здравоохранения с учетом развития общих врачебных практик 
в условиях мегаполиса. 
Задачами стали изучение заболеваемости населения г. Москвы, обеспеченности врачами амбулаторного зве-
на здравоохранения до и после внедрения трехуровневой системы амбулаторно-поликлинической помощи, 
оценка профилактической работы врача общей практики, разработка предложений по совершенствованию 
организационных форм работы с акцентом на здоровьесбережение. 
Использованы методы статистический, непосредственного наблюдения, социологический. В процессе иссле-
дования проанализированы формы федерального статистического наблюдения ф. № 30 в г. Москве и в РФ за 
период 2010—2019 гг. Проведены социологические опросы населения об удовлетворенности медицинской по-
мощи. Базой исследования был г. Москва. 
Анализ показал, что результаты реформирования экономически эффективны в связи с сокращением врачеб-
ных кадров в первую очередь управленческого звена и рациональным их использованием. Результаты рефор-
мирования позитивно оценены пациентами, удовлетворенность медицинской помощью которых состави-
ла 95,6%. 
Врач общей практики должен нести ответственность за состояние здоровья прикрепленного населения и 
призван не только осуществлять лечебно-профилактическую работу, но и координировать организацию ме-
дицинской помощи прикрепленному населению на всех этапах ее оказания. 
Внедрение общей врачебной практики в условиях города должно предполагать полный переход медицинских 
организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, на общую врачебную практику, 
что приведет в определенной мере к сокращению штатных должностей врачей-специалистов. Необходимо 
расширение должностных обязанностей медицинской сестры врача общей практики. Оптимальной моде-
лью работы является работа врача общей практики с фельдшером и медицинской сестрой врача общей 
практики. Комплексная бригада общей врачебной практики может включать медрегистратора. 
Предложенные перспективные модели позволяют реализовать интегрирующую роль врача общей практики, 
повысить доступность и эффективность первичной медико-санитарной помощи.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : первичная медико-санитарная помощь; общая врачебная практика; медицинские ор-

ганизации; оказывающие медицинскую помощь в амбулаторных условиях; охрана 
здоровья населения; врач общей практики; врач-специалист.
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The primary health care is characterized by its directivity to population health, while general practitioner is key figure in 
its organization and is responsible for assigned population health. The Russian Federation continues to suffer from over-
specialization of medical care in outpatient health care. At that, the number of unreasonable visits to medical specialists 
is too high. 
The general practitioner, with appropriate training, can appoint patients by 11 specialties and in conditions of municipal 
polyclinic can undertake up to 81% of visits to medical specialists. 
The purpose of the study is to evaluate primary health care functioning in Moscow and to formulate proposals for re-
forming health care, considering development of general medical practices in a metropolis. 
The study was focused on analysis of morbidity of population of Moscow, on support of out-patient health care with phy-
sicians before and after implementation of three-level system of ambulatory polyclinic care, on evaluation of preventive 
activities of general practitioners and on development of proposals for improving organizational forms of activities with 
emphasis on health preservation. 
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In the study were applied such methods as statistical, direct observation, sociological. The analysis was applied to forms 
of federal statistical observation i.e. form № 30 in Moscow and the Russian Federation for 2010—2019. The population 
sociological surveys concerning satisfaction with medical care were carried out. The research base was Moscow. 
The analysis demonstrated that results of Moscow health care system reformation is economically effective because of 
shortage of medical personnel primarily of administrative staff and its rational employment. The reformation results were 
positively assessed by patients, whose satisfaction with medical care made up to 95.6%. 
The general practitioner is to be responsible for health status of attached population and is called upon not only to carry 
out treatment and preventive activities, but also to coordinate organization of medical care of attached population at all 
stages of its provision. 
The implementation of general medical practice in conditions of municipality is to calculate complete transition of medi-
cal organizations providing out-patient medical care to general medical practice, that will result to certain extent, in re-
duction of staff positions of medical specialists. It is necessary to expand duties of medical nurse in general practice. The 
optimal model of joint work of general practitioner with feldsher and medical nurse of general practice. The complex gen-
eral practice team can include medical registrar. 
The proposed perspective models permit to implement integrating role of general practitioner and to increase accessibility 
and efficiency of primary health care.
K e y w o r d s : primary health care; general medical practice; medical organizations; out-patient medical care; public 

health; general practitioner; medical specialists.
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Введение

Охрана здоровья населения направлена на раз-
витие профилактики, повышение доступности и ка-
чества лечебно-профилактической помощи и более 
рациональное использование ресурсов здравоохра-
нения. Первичная медико-санитарная помощь 
(ПМСП) отражает направленность на охрану здоро-
вья населения [1—5]. Ключевой фигурой в органи-
зации ПМСП является врач общей практики (ВОП), 
ответственный за здоровье прикрепленного населе-
ния. Доля лечебной работы у ВОП должна состав-
лять не более 30—40% [6, 7].

Организация общих врачебных практик (ОВП) 
повышает эффективность работы врачей-специали-
стов, определяет интегрированное решение диагно-
стики, лечения и реабилитации пациентов. ВОП ре-
шает медико-социальные проблемы пациентов, бе-
рет на себя ответственность по проблеме пациента, 
впервые обратившегося к нему, и при необходимо-
сти направляет его к врачам-специалистам [8, 9]. 
При этом ВОП не может заменить врачей-специа-
листов в полной мере, в том числе врачей-тера-
певтов и педиатров как консультантов [10]. В нашей 
стране остается чрезмерной специализация врачеб-
ной помощи в амбулаторном звене здравоохране-
ния, велико число необоснованных посещений вра-
чей-специалистов, которые могут быть выполнены 
ВОП.

В проведенном нами ранее исследовании [11] 
установлено, что ВОП при соответствующей подго-
товке осуществляет прием пациентов по 11 специ-
альностям, и экспертным путем определено, что 
ВОП возможно передать в условиях работы в го-
родской поликлинике 81% посещений от врачей-

специалистов, при этом в общей численности вра-
чебных кадров доля ВОП будет составлять 71%. По 
данным зарубежных авторов, ВОП в состоянии 
взять на себя от ⅓ до ¼ посещений врачей-специа-
листов [12].

Реформирование ПМСП в России по принципу 
внедрения ОВП позволяет сделать вывод о необхо-
димости разработки механизмов реализации рефор-
мы ПМСП на основе системного анализа деятельно-
сти ОВП в условиях города.

Цель исследования — на основе оценки резуль-
татов деятельности ПМСП в Москве разработать 
предложения по реформированию здравоохране-
ния с учетом развития ОВП в условиях мегаполиса.

Задачи — изучить обеспеченность врачами амбу-
латорного звена здравоохранения до и после вне-
дрения трехуровневой системы амбулаторно-поли-
клинической помощи в Москве, дать оценку профи-
лактической работы ВОП, разработать предложе-
ния по совершенствованию организационных форм 
работы ПМСП с акцентом на внедрение ОВП и здо-
ровьесбережение населения.

Материалы и методы
Использованы методы статистический, непо-

средственного наблюдения, социологический. Про-
анализированы формы федерального статистиче-
ского наблюдения ф. № 30 в Москве и в РФ за пери-
од 2010—2019 гг. Проведены социологические 
опросы населения об удовлетворенности медицин-
ской помощью.

Базой исследования был город Москва, крупней-
ший по численности населения (12 615 тыс.) город 
России и ее субъект, который по этому показателю 
входит в первую десятку городов мира.
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Результаты исследования

Приказ Минздрава Российской Федерации от 
29.12.2012 № 1706 «Об утверждении методических 
рекомендаций по разработке органами исполни-
тельной власти субъектов РФ планов мероприятий 
(„дорожных карт“)»   1 регламентировал трехуровне-
вую систему оказания медицинской помощи.

С целью реализации приказа Департамента здра-
воохранения г. Москвы от 20.01.2012 № 38 «О мерах 
по дальнейшему совершенствованию организации 
оказания амбулаторно-поликлинической помощи 
взрослому населению города Москвы»   2 в Москве 
внедрена трехуровневая система амбулаторно-по-
ликлинической помощи населению мегаполиса.

Разработан и утвержден перечень медицинских 
организаций первого и второго уровней, а также по-
ложения об организации их деятельности, утвер-
жден порядок взаимодействия городских медицин-
ских организаций, оказывающих помощь в амбула-
торных условиях (МОАУ), и амбулаторных центров 
в условиях трехуровневой системы оказания амбу-
латорно-поликлинической помощи.

В новой организационной схеме сохранен осно-
вополагающий территориально-участковый прин-
цип медицинского обслуживания.

Внедрено подушевое финансирование в деятель-
ность московских поликлиник, осуществлена ин-
форматизация столичного здравоохранения. В сис-
теме оказания ПМСП населению в МОАУ г. Мо-
сквы были организованы отделения неотложной 
медицинской помощи (НМП), дневные стационары 
(ДС) и стационары на дому (СД), получили актив-
ное развитие ОВП на первом уровне оказания амбу-
латорно-поликлинической помощи.

Врачебные кадры в г. Москве в 2010 и 2019 гг., в Российской Федерации в 2019 г. (по данным формы федерального статистического 
наблюдения ф. № 30)

Наименование должности

Москва Российская Федерация

2010 г. 2019 г. 2019 г.

абс. на 10 тыс. на-
селения абс. на 10 тыс. на-

селения абс. на 10 тыс. на-
селения

Врачебные должности занятые (всего) 65 996,25 57,18 60 259,75 47,53 724 987,5 49,4
В МОАУ
В том числе: 37 986,25 32,91 30 527,75 24,08 372 050,0 25,35

терапевты участковые 4724 4,1 1158,5 0,92 38 230 2,61
ВОП 16,25 0,01 3135,5 2,47 12 541,5 0,85
врачи-специалисты 29 823,5 25,8 23 803 18,77 283 485,75 19,32
руководители медицинских организаций и их заместители (всего) 2156 1,87 941,5 0,74 21 473,5 1,46

Проведенный нами анализ кадровой обеспечен-
ности ПМСП до и после реструктуризации в г. Мо-
скве показал рост числа ВОП за период 2010—
2019 гг. в 193 раза (см. таблицу).

Обеспеченность ВОП в Москве за 10 лет наблю-
дения возросла с 0,01 до 2,47 на 10 тыс. населения, 
при этом численность врачей-терапевтов участко-
вых уменьшилась в 4,1 раза, а обеспеченность в 
2019 г. составляла 0,92 на 10 тыс. населения 
(в 2010 г. — 4,1). Поскольку ВОП осуществляет при-
ем пациентов по смежным специальностям, то в 
Москве за этот период снизилась обеспеченность 
врачами-специалистами с 25,8 до 18,77 на 10 тыс. 
населения.

Позитивным результатом реформирования мож-
но считать сокращение управленческих кадров с 
1,87 до 0,74 на 10 тыс. населения. В РФ в 2019 г. этот 
показатель составил 1,46o/oooo.

Проведенное реформирование позволило сокра-
тить обеспеченность врачебными кадрами в МОАУ 
за период анализа с 32,9 до 24,1 на 10 тыс. населе-
ния. Всего обеспеченность врачами в Москве также 
снизилась с 57,18 до 47,53o/oooo. В РФ показатель обес-
печенности врачами в 2019 г. была выше (49,4o/oooo), 
при этом численность ВОП в РФ ниже, чем в Мо-
скве (0,85 и 2,47o/oooo соответственно), а штатная 
численность руководителей медицинских организа-
ций и их заместителей выше (1,46 и 0,74o/oooo) соот-
ветственно.

Проведенное реформирование является пози-
тивным в силу того, что активное внедрение ВОП 
позволило снизить необоснованную посещаемость 
к врачам-специалистам, появился врач, ответствен-
ный за здоровье пациента, за профилактику и здо-
ровый образ жизни (ЗОЖ). Организация портала 
предварительной записи к врачам в поликлинику 
позволила снизить затраты времени пациентов на 
ожидание приема врача.

Результаты социологических опросов населения 
в двух административных округах г. Москвы (опро-
шено 452 пациента) показали, что после реорганиза-
ции (2018) были удовлетворены оказанием амбула-
торно-поликлинической помощи 95,6% респонден-
тов, удовлетворены не полностью 2,7% и не удовлет-
ворены 1,7% [13].

В целом трехуровневая система оказания меди-
цинской помощи в г. Москве является экономиче-
ски эффективной в связи с сокращением врачебных 
кадров, в первую очередь управленческого звена, и 

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 29.12.2012 
№ 1706 «Об утверждении методических рекомендаций по разра-
ботке органами исполнительной власти субъектов Российской Фе-
дерации планов мероприятий („дорожных карт“)».

2 Приказ Департамента здравоохранения г. Москвы от 20.01.2012 
№ 38 «О мерах по дальнейшему совершенствованию организации 
оказания амбулаторно-поликлинической помощи взрослому насе-
лению города Москвы».



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-2-270-274
Реформы здравоохранения

273
рациональным их использованием, при этом актив-
ное развитие получила ОВП.

В ранее проведенном нами исследовании [11] на-
учно обоснованы перспективные организационные 
модели ОВП в условиях города. Модели различают-
ся формами работы ОВП:

Модель 1 — организуется предварительный са-
мостоятельный прием пациентов медицинской со-
строй врача общей практики (МСВОП).

Модель 2 — осуществляется прием пациентов 
МСВОП совместно с ВОП.

Модель 3 — доврачебный предварительный при-
ем пациентов фельдшером и МСВОП.

Модель 4 — комплексная бригада ВОП может 
включать медицинского регистратора.

Эти формы работы следует реализовывать в ме-
гаполисе в условиях широкого перехода на ОВП.

Оплата труда ВОП должна стимулировать его 
координирующую деятельность и осуществляться 
по контракту. Система оплаты труда ВОП должна 
также ориентировать на повышение качества и объ-
ема оказания специализированной медицинской 
помощи по смежным специальностям.

Профилактическая работа с населением должна 
носить активный характер и находиться под кон-
тролем ВОП, ответственных за здоровье пациентов. 
Деятельность центров, отделений и кабинетов ме-
дицинской профилактики и центров здоровья (ЦЗ) 
должна строиться в условиях четкой преемственно-
сти с работой ВОП, с другими структурными под-
разделениями, ответственными за профилактиче-
скую работу.

Система медицинской профилактики Москвы 
включает ГБУЗ Центр медицинской профилактики 
Департамента здравоохранения (ЦМП ДЗ) г. Мо-
сквы, 58 отделений и 224 кабинета медицинской 
профилактики, 62 ЦЗ.

Обсуждение
ВОП должны нести ответственность за здоровье 

прикрепленного населения и не только осущест-
влять лечебную и профилактическую работу, но и 
координировать ее организацию на всех этапах ока-
зания медицинской помощи населению, при этом 
ВОП не должен в полной мере заменить врачей-
специалистов, в том числе терапевтов и педиатров. 
ВОП следует решать медико-социальные проблемы 
пациента.

ВОП необходимо определять наиболее эффек-
тивные маршруты движения прикрепленных паци-
ентов, участвовать в планировании медицинской 
помощи на разных этапах ее оказания, обеспечивать 
преемственность лечения и реабилитации пациен-
тов.

ВОП должен нести ответственность за здоровье 
пациента, координировать профилактическую ра-
боту при участии среднего медицинского персонала, 
а также осуществлять преемственность со структур-
ными подразделениями медицинских организаций 
и других структур, участвующих в профилактиче-
ской работе.

Внедрение ОВП в условиях города должно пред-
полагать полный переход МОАУ на ОВП, что при-
ведет в определенной мере к сокращению штатных 
должностей врачей-специалистов. Необходимо рас-
ширение должностных обязанностей МСВОП, ре-
комендуемое соотношение ВОП и МСВОП — 1 : 2. 
Оптимальной моделью работы ОВП является рабо-
та ВОП с фельдшером и МСВОП. Комплексная бри-
гада ОВП может включать медрегистратора.

Заключение
Реорганизация ПМСП по принципу ОВП долж-

на осуществляться как составная часть реформиро-
вания всей системы здравоохранения. Переход на 
трехуровневую систему оказания амбулаторно-по-
ликлинической помощи взрослому населению в 
Москве определил востребованность ОВП. Резуль-
таты реформирования экономически эффективны в 
связи с сокращением врачебных кадров и рацио-
нальным их использованием. Результаты реформи-
рования позитивно оценены пациентами, удовлет-
воренность медицинской помощью составила 
95,6%.

ОВП решает вопросы интегрального видения 
проблем пациентов с самых первых контактов с си-
стемой здравоохранения. Внедрение ОВП улучшает 
доступность медицинской помощи населению, спо-
собствует раннему выявлению заболеваемости, фор-
мированию ЗОЖ и здоровьесбережению населения.

Главными задачами ОВП являются объединение 
усилий различных ведомств для создания системы 
охраны здоровья населения на уровне небольшой и 
компактно проживающей группы населения, а так-
же осуществление мероприятий по первичной про-
филактике заболеваний.

Государственная политика в области здоро-
вьесбережения населения должна решаться с пози-
ций межведомственного сотрудничества по охране 
здоровья населения, с участием профилактических 
структур и учреждений общества.

Реализуемые в России государственные меры и 
управленческие решения на уровне субъектов РФ 
должны обеспечивать приоритетность ПМСП и 
внедрение ОВП, создавая при этом у врачей первич-
ного звена, в том числе у ВОП, достаточные стиму-
лы для повышения ответственности за охрану здо-
ровья прикрепленного населения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Частный сектор здравоохранения в Российской Федерации развивается, увеличивается его роль в оказании 
не только платной, но и бесплатной медицинской помощи. Все более актуальными становятся вопросы со-
трудничества государственного и частного секторов здравоохранения. 
Цель исследования — изучение актуальных научно-практических проблем частного сектора российской си-
стемы здравоохранения, выявление среди них общих с государственным сектором и специфических, выдвиже-
ние предложений по формированию и развитию межсекторного взаимодействия и партнерства. 
В работе использованы аналитический, социологический и статистический методы исследования. В социо-
логическом исследований приняли участие 409 руководителей медицинских организаций государственной и 
частной форм собственности. 
Установлено, что актуальные и перспективные научно-практические проблемы для государственного и 
частного секторов здравоохранения в большинстве своем являются общими. Статистически значимые раз-
личия оценок участников опроса были определены в отдельных случаях. Был сформирован перечень наиболее 
актуальных научно-практических проблем частного сектора здравоохранения. 
Общность поученных оценок подтвердила наличие тенденции к интеграции. Выявленные единичные разли-
чия были объяснены большей социальной ориентированностью государственного сектора и нацеленностью 
на конкурентную борьбу частного. Обобщение отечественного и зарубежного опыта позволило сформулиро-
вать предложения по формированию партнерского сотрудничества государственного и частного секторов 
здравоохранения. 
Тенденцию к интеграции государственного и частного секторов можно трансформировать в активный 
процесс формирования долгосрочного партнерского сотрудничества в области восстановления и поддержа-
ния здоровья, результатом которого будет обеспечение активного долголетия населения Российской Федера-
ции.
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The private health care sector in the Russian Federation is developing and its role in providing not only paid, but also free 
medical care is increasing. The issues of cooperation between state and private health sectors becomes more actual. The 
purpose of the study is to investigate current research and practical issues of private health care in the Russian Federation 
and to identify shared and specific problems with state sector and to develop proposals for evolution of intersectorial in-
teraction and partnership. The study used analytical, sociological and statistical methodologies. The sociological survey 
covered 409 executives of state and private medical organizations. It was established that current and prospective re-
search and practical problems of state and private health care are mostly shared. The statistically significant differences in 
opinions of respondents were determined. The list of most actual research and practical problems of private health care 
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The commonality of derived valuations confirmed trend to integration. The identified sporadic differences are explained 
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Введение

Развитие частной медицины в России началось 
во второй половине 1980-х годов и было обусловле-
но началом формирования рынка медицинских 
услуг. Можно констатировать, что на сегодняшний 
день частный сектор стал неотъемлемой частью оте-
чественной системы здравоохранения. Он реагирует 
на изменения, происходящие в государственном 
секторе, и влияет на тенденции таких изменений. 
Налицо факт увеличения роли частного сектора в 
оказании медицинской помощи гражданам РФ и его 
все большая интеграция с государственным секто-
ром. Об этом свидетельствует то, что при смешан-
ной модели финансирования средства граждан в 
структуре расходов на здравоохранение составляют 
35%, из которых более половины — расходы на ме-
дицинские и санаторно-курортные услуги [1]. Доля 
платных медицинских услуг в общем объеме меди-
цинских услуг уже сейчас составляет 69% 
(665,9 млрд руб.). На основании результатов ряда 
исследований прогнозируется дальнейшее увеличе-
ние расходов населения на здравоохранение и емко-
сти рынка платных медицинских услуг [2]. При сни-
жении общего числа медицинских организаций с 
2000 по 2016 г. доля негосударственных медицин-
ских организаций увеличилась на 185% [3].

Но частный сектор развивается не только в ком-
мерческом направлении. Его вес становится все бо-
лее значительным и при оказании бесплатной меди-
цинской помощи. Так, с 2000 по 2018 г. число част-
ных медицинских организаций, участвующих в ока-
зании медицинской помощи в системе обязательно-
го медицинского страхования (ОМС), увеличилось 
в 4,4 раза и составило 2746 единиц, а их удельный 
вес достиг 33,1% [3].

Несмотря на это следует признать наличие суще-
ственного информационного дефицита, касающего-
ся деятельности частных медицинских организа-
ций. Результаты их работы не подлежат отчетности, 
статистические данные не учитываются в государ-
ственной статистике, научных исследований в соот-
ветствующей области проводится недостаточно. 
Частный сектор продолжает противопоставляться 
государственному. Между тем его позиционирова-
ние в качестве альтернативы государственной сис-
теме оказания медицинской помощи уже не верно. 
В современных российских реалиях, как и за рубе-
жом, все большую актуальность приобретают во-
просы взаимодействия и партнерского сотрудниче-
ства государственного и частного секторов с целью 
повышения доступности и качества медицинской 
помощи и укрепления здоровья населения.

В связи с этим целью настоящего исследования 
явилось изучение актуальных научно-практических 

проблем частного сектора российской системы 
здравоохранения, выявление среди них общих с го-
сударственным сектором и специфических, выдви-
жение предложений по формированию и развитию 
межсекторного взаимодействия и партнерства.

Материалы и методы
Использованы аналитический, социологический 

и статистический методы исследования. Изучены 
отечественные и зарубежные научные публикации 
по теме исследования за последние 5 лет, размещен-
ные в базах PubMed и eLibrary. Актуальные научно-
практические проблемы частного и государственно-
го секторов здравоохранения были определены на 
основании анкетного опроса руководителей меди-
цинских организаций государственной и частной 
форм собственности с помощью специально разра-
ботанной анкеты. Минимальный размер выборки 
был определен по методике В. И. Паниотто [4] для 
генеральных совокупностей до 100 тыс. и составил 
398 респондентов. На вопросы анкеты ответили 
409 человек. В ходе статистической обработки ре-
зультатов опроса были рассчитаны относительные 
величины и ошибки репрезентативности. Для опре-
деления статистической значимости различий отно-
сительных величин при сравнении двух независи-
мых выборок был использован t-критерий Стью-
дента. Различия считались статистически значимы-
ми при р<0,05. При оценке корреляционной связи 
параметров был рассчитан коэффициент корреля-
ции Пирсона (r). Наличие связи факторных и ре-
зультирующих признаков определялось с помощью 
χ2 и коэффициента Чупрова—Крамера.

Результаты исследования
Большинство (86,6%) участников опроса были 

руководителями государственных медицинских ор-
ганизаций, доля руководителей медицинских орга-
низаций частной формы собственности составила 
12,9%, у 0,5% соответствующие данные отсутствова-
ли.

Перечень наиболее актуальных научно-практи-
ческих проблем для государственного и частного 
секторов здравоохранения является сопоставимым. 
Исключение составляют теоретические проблемы 
охраны здоровья населения, здравоохранения и его 
изменений, демографические процессы и медико-
социальные и этические аспекты деятельности ме-
дицинских работников, отмеченные с достоверно 
большей частотой руководителями медицинских 
организаций государственной формы собственно-
сти как наиболее значимые (табл. 1).

Сопоставимая значимость в большинстве случа-
ев была зафиксирована и в отношении перспектив-
ных научно-практических проблем здравоохране-
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ния (табл. 2). Руководителями частных медицин-
ских организаций в качестве наиболее значимых со 
значимо более высокой частотой были указаны ли-
цензирование медицинских организаций, аккреди-
тация медицинских специалистов, внедрение ры-
ночных отношений в деятельность медицинских 
организаций и формирование системы непрерыв-
ного повышения качества медицинской помощи. 
Для руководителей государственных медицинских 
организаций оказалась выше значимость совершен-
ствования лекарственного обеспечения.

Та б л и ц а  1
Наиболее значимые актуальные научно-практические проблемы здравоохранения для руководителей государственных и частных 

медицинских организаций (M±m)

Проблема Государственная 
организация, %

Частная ор-
ганизация, % p

Теоретические проблемы охраны здоровья населения и здравоохранения 39,8±2,7 23,1±5,8 <0,05
Концепции развития здравоохранения 49,4±2,7 44,2±6,9 >0,05
Условия и образ жизни населения, социально-гигиенические проблемы 45,3±2,8 37,3±7,0 >0,05
Методы исследования, изучения и оценки состояния здоровья населения и тенденций его изменения 39,8±2,7 44,2±6,9 >0,05
Демографические процессы 44,5±2,7 28,8±6,3 <0,05
Структура заболеваемости 57,6±2,7 54,7±6,8 >0,05
Физическое развитие 35,5±2,7 38,0±7,0 >0,05
Воздействие социальных, демографических факторов и факторов внешней среды на здоровье населения 50,6±2,7 42,3±6,8 >0,05
Организация медицинской помощи населению 67,2±2,5 64,2±6,6 >0,05
Новые организационные модели и технологии профилактики, оказания медицинской помощи и реабили-
тации населения 56,7±2,7 50,9±6,9 >0,05
Качество внебольничной и стационарной медицинской помощи 59,3±2,7 49,1±7,0 >0,05
Теоретические, методические и организационные аспекты медико-социальной экспертизы и реабилитации 
инвалидов 34,3±2,7 30,8±6,4 >0,05
Медико-социальные и этические аспекты деятельности медицинских работников 74,7±2,4 39,6±6,7 <0,05
Нормирование труда медицинских работников 54,9±2,7 47,2±6,9 >0,05
Планирование в здравоохранении 52,0±2,7 49,1±6,9 >0,05
Экономика в здравоохранении 50,0±2,7 58,5±6,8 >0,05
Менеджмент в здравоохранении 49,1±2,7 62,3±6,7 >0,05
Маркетинг в здравоохранении 43,9±2,7 54,7±6,9 >0,05
Потребность населения в медицинской помощи 56,4±2,7 46,2±7,1 >0,05
Теоретические, методические и организационные аспекты обязательного и добровольного медицинского 
страхования населения 32,0±2,6 43,4±6,9 >0,05
АСУ и компьютерные технологии управления лечебно-профилактическими учреждениями, службами и 
здравоохранением 53,5±2,7 45,3±7,0 >0,05
Здравоохранение за рубежом, деятельность ВОЗ и других международных медицинских и общественных 
организаций по охране здоровья населения 24,7±2,4 45,1±7,1 <0,05

Анализ ответов руководителей медицинских ор-
ганизаций частной формы собственности позволил 
определить 10 наиболее значимых для них научно-
практических проблем здравоохранения:

—организация медицинской помощи населе-
нию;

—менеджмент в здравоохранении;
—экономика в здравоохранении;
—информационное обеспечение медицинских 

организаций и специалистов здравоохране-
ния;

—формирование системы непрерывного повы-
шения качества медицинской помощи;

—причинно-следственные аспекты заболеваемо-
сти населения;

—государственная социальная политика в сфере 
здравоохранения;

—маркетинг в здравоохранении;
—структура заболеваемости;
—приоритетные направления развития здраво-

охранения.
Достоверной корреляционной связи между ста-

жем в занимаемой должности, возрастом руководи-

телей частных медицинских и уровнем значимости 
перечисленных научно-практических проблем здра-
воохранения установлено не было. Возраст, пол, 
первичная специализация и наличие ученой степе-
ни также значимо не влияли на распределение оце-
нок.

Обсуждение
Результаты анкетирования показали общность 

взглядов руководителей медицинских организаций 
государственной и частной форм собственности на 
актуальные и перспективные проблемы развития 
здравоохранения. Специфические особенности то-
же есть, но они единичны и могут быть обусловле-
ны тем, что в государственном секторе процесс ока-
зания медицинской помощи носит более социально 
ориентированный характер. В то же время для част-
ного сектора, с более высоким уровнем конкурен-
ции, кроме традиционных медицинских вопросов, 
большое значение приобретают факторы, формиру-
ющие конкурентоспособность медицинской орга-
низации, связанные с возможностью эффективного 
использования медицинского персонала, ассорти-
ментом и качеством оказываемых медицинских 
услуг. Все это подтверждает тезис об идущем про-
цессе интеграции и необходимости использования 
научно обоснованных подходов к формированию 
партнерского сотрудничества.

За рубежом удельный вес частного сектора в си-
стемах здравоохранения варьирует. В странах Орга-
низации экономического сотрудничества и разви-
тия (ОЭСР) он составляет порядка 26%, в Израиле 
достигает 38% [5]. В Испании 57% больниц относят-
ся к частному сектору здравоохранения [6]. При 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2022; 30(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-2-275-280

Health Care Reforms

 
278
этом результаты проведенных исследований проде-
монстрировали, что эффективность частного секто-
ра здравоохранения зависит от организации и эф-
фективности государственного. Для повышения до-
ступности и качества медицинской помощи в част-
ном секторе необходимы изменения всей системы 
здравоохранения [7].

Та б л и ц а  2
Наиболее значимые перспективные научно-практические проблемы здравоохранения для руководителей государственных и частных 

медицинских организаций (M±m)

Проблема Государственные 
организации, %

Частные орга-
низации, % p

Изучение причинно-следственных аспектов заболеваемости населения 53,5±2,7 55,8±6,9 >0,05
Разработка методологий и методов изучения и укрепления здоровья населения 39,2±2,7 49,0±7,0 >0,05
Изучение уровней, тенденций, структуры заболеваемости, травматизма, инвалидизации и смертности на-
селения 42,2±2,7 42,3±6,8 >0,05
Изучение условий, образа жизни и качества жизни населения 43,3±2,7 39,2±6,9 >0,05
Изучение физического и психического развития различных категорий населения 32,6±2,6 32,7±6,5 >0,05
Изучение демографических процессов 39,6±2,7 30,8±6,5 >0,05
Совершенствование мониторинга здоровья и заболеваемости населения 42,7±2,7 41,5±6,8 >0,05
Разработка прогнозных показателей и критериев оценки в сфере общественного здоровья 33,7±2,6 35,8±6,6 >0,05
Совершенствование государственной социальной политики в сфере здравоохранения 45,1±2,7 55,8±6,9 >0,05
Определение приоритетных направления развития здравоохранения 49,7±2,7 51,9±7,0 >0,05
Разработка вопросов планирования развития здравоохранения 43,0±2,7 47,2±6,9 >0,05
Совершенствование системы государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи 52,0±2,7 42,3±6,8 >0,05
Совершенствование системы лицензирования медицинских организаций 27,0±2,5 46,2±7,0 <0,05
Совершенствование системы аккредитации медицинских специалистов 30,8±2,5 48,1±7,0 <0,05
Совершенствование системы стандартизации в здравоохранении 34,6±2,6 44,2±7,0 >0,05
Совершенствование системы медицинского страхования 32,3±2,6 39,6±6,9 >0,05
Совершенствование медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов 32,8±2,6 40,4±6,9 >0,05
Совершенствование государственной кадровой политики в сфере здравоохранения 54,1±2,7 47,2±6,9 >0,05
Разработка медико-технической политики в сфере здравоохранения 26,5±2,5 35,8±6,7 >0,05
Совершенствование лекарственного обеспечения 56,1±2,7 41,5±6,8 <0,05
Совершенствование научной деятельности в сфере общественного здоровья и управления здравоохране-
нием 28,8±2,5 39,6±6,8 >0,05
Изучение отечественных и зарубежных тенденций и систем здравоохранения 28,2±2,5 49,1±6,9 >0,05
Совершенствование методологий и методов исследования и управления системой здравоохранения и ме-
дицинскими организациями 32,8±2,6 44,2±7,0 >0,05
Изучение потребности населения в отдельных видах медицинской помощи 35,8±2,6 43,4±6,8 >0,05
Изучение организации медицинской помощи населению 39,8±2,7 40,4±6,9 >0,05
Разработка рекомендаций по структурно-организационным преобразованиям деятельности медицинских 
организаций 35,8±2,6 34,6±6,7 >0,05
Научное обоснование внедрения рыночных отношений в деятельность медицинских организаций 23,0±2,3 38,5±6,8 <0,05
Совершенствование организации и оказания доступных и качественных медицинских услуг населению 50,0±2,7 43,4±6,9 >0,05
Совершенствование организации медицинской помощи при возникновении и ликвидации последствий 
чрезвычайных ситуаций 42,2±2,7 43,4±6,9 >0,05
Совершенствование организации профилактики, диагностики, лечения и реабилитации заболеваний 49,7±2,7 45,3±7,0 >0,05
Совершенствование организации медицинской помощи различным группам населения 40,7±2,7 48,1±6,9 >0,05
Разработка современных организационных, образовательных и информационных технологий в сфере 
здравоохранения 45,9±2,7 52,8±7,0 >0,05
Научное обоснование подходов к формированию системы непрерывного повышения качества медицин-
ской помощи 36,3±2,6 56,6±6,8 <0,05
Совершенствование ресурсного обеспечения медицинских организаций 48,3±2,7 50,9±6,9 >0,05
Совершенствование информационного обеспечения медицинских организаций и специалистов здраво-
охранения 48,5±2,7 56,6±6,8 >0,05
Изучение медико-социальных и этических аспектов деятельности медицинских работников, социально-
психологических проблем профессиональной адаптации 36,0±2,6 47,2±6,9 >0,05
Изучение проблем высшего и среднего медицинского образования 42,7±2,7 45,3±7,0 >0,05

Частный сектор здравоохранения за рубежом яв-
ляется не только полноценной частью всей системы 
здравоохранения, но и актуальной областью науч-
ных исследований. Поиск в базе PubMed по ключе-
вым словам «private» и «health care» в названии об-
наружил 2782 публикации, посвященные частному 
сектору здравоохранения. При этом публикацион-
ная активность носит нарастающий характер. 
В 2020 г. уже опубликовано 672 статьи. В eLibrary 
аналогичный поиск показал всего 302 научные пу-
бликации, за 2020 г. — 16. Это демонстрирует оче-
видную недооценку значимости вопроса в России.

Среди опубликованных результатов междуна-
родных исследований наибольший интерес пред-
ставляют следующие. Крупный обзор 17 исследова-
ний, включающий 5500 стационарных медицинских 
организаций различных европейских стран, пока-
зал, что для государственных медицинских органи-
заций данного типа характерны более высокие эко-
номические показатели. Также в государственном 
секторе здравоохранения, как правило, получают 
медицинскую помощь пациенты старшего возраста, 
с более низким социально-экономическим стату-
сом, с более высоким уровнем сопутствующих забо-
леваний и осложнений. Значимого влияния формы 
собственности на качество медицинской помощи 
установлено не было [8].

Во многих странах активно развивается такая 
форма взаимодействия государственного и частного 
секторов здравоохранения, как государственно-
частное партнерство (ГЧП). Однако, как показал об-
зор 36 исследований, убедительных данных в пользу 
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положительного влияния ГЧП на укрепление здо-
ровья населения недостаточно. Положительные 
оценки чаще фиксировались в исследованиях более 
низкого качества. При вовлечении в ГЧП частного 
партнера с высоким конкурентным потенциалом 
более распространенными были отрицательные 
оценки. Было установлено, что ГЧП эффективнее в 
отношении оптимизации лечения инфекционных 
заболеваний, а наименее эффективно — в профи-
лактике неинфекционных [9].

Согласно проведенным исследованиям, привле-
чение частных партнеров способствует разработке, 
апробации и внедрению инновационных методов 
диагностики и лечения заболеваний, улучшает обе-
спеченность ресурсами, позволяет получать допол-
нительные данные для принятия решений, основан-
ных на доказательствах [10, 11].

Установлено положительное влияние на каче-
ство медицинской помощи государственного регу-
лирования подготовки специалистов для частного 
сектора здравоохранения. В отношении регулирова-
ния деятельности частных медицинских организа-
ций однозначных выводов сделать не удалось [12].

В целом анализ доступной научной литературы 
последних 5 лет позволяет сделать вывод, что наи-
более актуальными научными проблемами, связан-
ными с частным сектором здравоохранения, явля-
ются сравнительный анализ медицинских организа-
ций государственного и частного секторов здраво-
охранения по экономическим показателям, каче-
ству медицинской помощи, основным характери-
стикам пациентов, поиск и изучение взаимосвязей 
изменений в государственной системе здравоохра-
нения и эффективности частного сектора, разработ-
ка и изучение различных форм взаимодействия го-
сударственного и частного секторов здравоохране-
ния, включая ГЧП, изучение ГЧП государственных 
медицинских организаций и негосударственных 
партнеров из других отраслей; разработка и изуче-
ние различных моделей участия частного сектора 
здравоохранения в борьбе с социально значимыми 
заболеваниями (онкологические заболевания, ту-
беркулез), участие частных медицинских организа-
ций и частнопрактикующих врачей в формирова-
нии отчетности в области здравоохранения, госу-
дарственное регулирование системы подготовки 
специалистов и деятельности медицинских органи-
заций частного сектора здравоохранения, влияние 
негосударственного страхования на доступность ме-
дицинской помощи, обмен научными медицински-
ми знаниями между государственным и частным 
секторами здравоохранения [7—15].

Таким образом, для максимально эффективного 
использования в российской системе здравоохране-
ния объединенных возможностей частного и госу-
дарственного секторов необходимы:

• совершенствование и дополнение норматив-
но-правовой базы с целью формирования еди-
ной сети государственных и частных медицин-
ских организаций и обеспечения преемствен-
ности и этапности лечебно-диагностического 

процесса, независимо от места получения ме-
дицинской помощи пациентом;

• обеспечение своевременной регистрации всех 
частных медицинских организаций в Феде-
ральном реестре медицинских организаций, а 
медицинских работников, занятых в частном 
секторе,— в Федеральном реестре медицин-
ских работников в рамках Единой государ-
ственной информационной системы здравоох-
ранения;

• формирование и развитие единого информа-
ционного и цифрового пространства, объеди-
няющего медицинские базы данных медицин-
ских организаций государственного и частно-
го секторов здравоохранения;

• автоматизация и регламентирование процесса 
получения основных показателей лечебно-ди-
агностической работы из медицинских инфор-
мационных систем частных медицинских ор-
ганизаций и включение их в единую государ-
ственную статистику в области здравоохране-
ния;

• активное привлечение представителей частно-
го сектора здравоохранения к реализации го-
сударственных программ по борьбе с наиболее 
распространенными и социально значимыми 
заболевания, а также с орфанными болезнями 
в части использования человеческих ресурсов, 
материально-технических возможностей, со-
здания, апробации и внедрения инновацион-
ных технологий в области диагностики, лече-
ния, профилактики и реабилитации;

• организация на регулярной основе обмена 
опытом между медицинскими специалистами 
государственного и частного секторов здраво-
охранения в рамках совместных тематических 
научно-практических мероприятий, стажиро-
вок, мастер-классов;

• создание между государственными и частны-
ми медицинскими организациями стратегиче-
ских альянсов с целью реализации совместных 
проектов в области профилактики, диагности-
ки, лечения и реабилитации заболеваний, на-
учных разработок и образования, развитие го-
сударственно-частного партнерства.

Заключение
В современном мире интеграция представляет 

собой глобальный процесс, вовлекающий большин-
ство отраслей. Объединение — это всегда опреде-
ленный риск, сложности, необходимость адаптации, 
но в то же время — новые возможности и путь к не-
достижимым прежде результатам. Он может проте-
кать спонтанно и иметь непредсказуемый итог, а 
может быть управляемым, с четкой программой 
действий и целеполаганием. Тенденция к интегра-
ции государственного и частного секторов здраво-
охранения может стать таким активным процессом 
формирования долгосрочного партнерского сотруд-
ничество в области восстановления и поддержания 
здоровья, результатом которого будет обеспечение 
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активного долголетия населения Российской Феде-
рации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье рассмотренны актуальные аспекты участия частных клиник в реализации территориальной 
программы обязательного медицинского страхования (ОМС) с позиции разработки механизма взаимодей-
ствия на микроуровне. Все большую популярность в социальной сфере набирают принципы государственно-
частного партнерства, особенно в здравоохранении. В российской практике у частных клиник сформирова-
лись собственные мотивы для участия в реализации территориальной программы ОМС, но сам механизм не 
всегда детализированно проработан с учетом региональной специфики. Поэтому у медицинских организа-
ций возникают проблемы с реализацией механизма государственно-частного партнерства: сроки подачи за-
явки, нормативно-правовая база, исполнительные органы, контролирующие органы. Ситуация усугубляется 
отсутствием муниципальных управлений здравоохранения в регионе, которые могли бы проинформировать 
частный бизнес о его правах и обязанностях по этому вопросу. 
В статье затронуты проблемы реализации государственно-частного партнерства и предложен механизм 
участия частных клиник в реализации программы ОМС (на примере Краснодарского края). Проведенные 
практические исследования позволили детально определить алгоритм процесса участия частных медицин-
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Введение

В научной, профессиональной литературе, СМИ 
государственное регулирование системы здравоох-
ранения практически никогда не оспаривается и 
прослеживается как доминирующая позиция, по-

скольку необходимо разрабатывать новые техноло-
гии по оказанию медицинских услуг, бороться с ин-
фекциями и вирусами, совершенствовать лекар-
ственные препараты. Но быстрое введение иннова-
ций в практическую жизнь без дополнительной 
апробации часто негативно сказывается на резуль-
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татах их применения и формирует соответствующее 
общественное мнение, что делает аспект государ-
ственного регулирования еще более актуальным. 
Вопрос платности медицинских услуг, наличие 
частного интереса в здравоохранении не имеют од-
нозначного ответа и обсуждаются на разных уров-
нях исполнительной и законодательной власти, тео-
ретиками и практиками в течение длительного вре-
мени в разных странах.

Первые принципы прямой платности за меди-
цинские услуги прослеживаются в XVIII в. до н. э. в 
законах вавилонского царя Хаммурапи [1]. Гиппо-
крат также высказывался в этом аспекте: «И я сове-
тую, чтобы ты не слишком негуманно вел себя, но 
чтобы обращал внимание и на обилие средств 
(у больного), и на их умеренность, а иногда лечил 
бы и даром, считая благодарную память выше ми-
нутной славы» [2]. Народный комиссар здравоохра-
нения Н. А. Семашко отмечал, что «хорошего врача 
прокормит народ, а плохие нам не нужны» [3].

Многочисленный зарубежный опыт подтвержда-
ет возможность эффективного функционирования 
частного сектора здравоохранения, а многие экс-
перты в области медицинского менеджмента отме-
чают следующую особенность: чем выше уровень 
государственного регулирования отрасли, тем мень-
ше стимулов у предпринимателей для развития на 
рынке медицинских услуг. Поэтому государствен-
ное регулирование в отрасли должно носить сбалан-
сированный характер, учитывающий интересы как 
общества, так и предпринимательства [4, с. 89].

В мировой практике интересен и полезен опыт 
США [5]. Несмотря на противоречивое отношение 
к американской медицине, основные показатели ка-
чества системы здравоохранения страны (их бо-
лее 30) свидетельствовали о ее невысоком рейтинге 
в мире [6]. Поэтому американская система в послед-
нее время активно реформируется [7]. В результате 
резко сократилось число незастрахованных граждан 
и произошло расширение государственной про-
граммы страхования для малоимущих [8]. Однако 
отличительной особенностью американской систе-
мы здравоохранения является широкое использова-
ние механизма государственно-частного партнер-
ство [9].

Социально-экономические события XX в. поло-
жительно отразились на развитии частного сектора 
в здравоохранении развитых стран. Основная при-
чина связана с усилением конкуренции на рынке 
медицинских услуг. Активизация частного сектора, 
приток капитала потребовали новых технологий и 
инноваций от поставщиков медицинских услуг и 
органов государственного регулирования. Однако 
разработка и внедрение новых медицинских техно-
логий занимают более продолжительное время и 
требуют значительных финансовых ресурсов, уве-
личивая сроки всех процессов реорганизации и мо-
дернизации, в том числе в вопросах управления и 
организации [10, с. 3].

Предпринимательство в здравоохранении мо-
жет быть использовано не в полной степени, скорее 

речь идет о государственно-частном партнерстве. 
Усиление позиции частного сектора в отрасли мо-
жет иметь и негативные последствия, которые мо-
гут проявляться в мошеннических действиях, нару-
шениях законодательства, фальсификации и про-
чем. Однако положительных моментов значительно 
больше: повышается защищенность отрасли от по-
литического влияния, возрастает уровень диффе-
ренциации медицинских услуг по качеству и стои-
мости, развивается конкуренция в отрасли, актуали-
зируются вопросы экономической эффективности 
функционирования медицинских организаций, 
улучшается социальная значимость за счет повыше-
ния доступности медицинской помощи, совершен-
ствуется сервис обслуживания в соответствии с воз-
растающими потребностями, возрастают доходы 
медицинских работников и др. [1].

Таким образом, если государство занимает ак-
тивную позицию и поддерживает частный сектор в 
здравоохранении, то параллельно со всеми положи-
тельными моментами может происходить усиление 
монополизации рынка медицинских услуг. И госу-
дарство в ответ вынуждено будет усилить контроль 
за рыночной властью в отрасли и ужесточить анти-
монопольное регулирование здравоохранения. По-
этому процесс государственного регулирования в 
здравоохранении — это сбалансированный, много-
аспектный, многовариантный процесс, результатив-
ность которого тесно связана с эффективностью 
функционирования медицинских организаций [11, 
с. 104].

Цель проводимого исследования — разработать 
механизм участия частных клиник в реализации 
программы обязательного медицинского страхова-
ния (ОМС; на примере Краснодарского края). К за-
дачам исследования можно отнести:

—анализ региональной российской практики 
подачи пакета документов в Реестр медицин-
ских организаций, осуществляющих деятель-
ность в сфере ОМС;

—исследование процесса взаимодействия част-
ных клиник с комиссией по разработке Терри-
ториальной программы в целях определения 
объемов предоставления медицинской помо-
щи;

—обозначение региональных страховых компа-
ний, работающих с медицинскими организа-
циями в системе ОМС;

—определение материально-технических осо-
бенностей подготовки медицинской организа-
ции для участия в реализации территориаль-
ной программы ОМС;

—обозначение особенностей функционирова-
ния частных медицинских организаций в ус-
ловиях выполнения муниципального заказа.

Материалы и методы
В качестве методов исследования были исполь-

зованы аналитический (при анализе региональной 
российской практики подачи пакета документов в 
Реестр медицинских организаций, осуществляющих 
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деятельность в сфере ОМС), исторический (при 
обозначении региональных страховых компаний, 
работающих с медицинскими организациями в сис-
теме ОМС), моделирования (графическая модель 
механизма участия частных клиник в реализации 
программы ОМС на примере Краснодарского края) 
и статистический (использовалась выборка матери-
алов при определении материально-технических 
особенностей подготовки медицинской организа-
ции для участия в реализации территориальной 
программы ОМС).

В качестве основных материалов при проведе-
нии исследования были использованы нормативно-
правовая база, регулирующая деятельность частных 
клиник в системе ОМС, исследования российских и 
зарубежных экономистов, отчетность медицинских 
организаций, нормативно-правовая база страховых 
организаций. Частные клиники при участии в сис-
теме ОМС должны соблюдать Федеральный закон 
от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицин-
ском страховании в Российской Федерации» и Пра-
вила обязательного медицинского страхования, 
утвержденные приказом Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 28.02.2019 № 108н.

Результаты исследования
Непосредственно механизм участия частных 

клиник в реализации территориальной программы 
ОМС начинается за 5—6 мес до начала нового от-
четного года. На первоначальном этапе им необхо-
димо попасть в Реестр медицинских организаций, 
осуществляющих деятельность в сфере ОМС, со-
брав целый пакет документов в основном организа-
ционно-правового характера. Это:

—выписка из единого государственного реестра 
ЕГРЮЛ или ЕГРИП;

—свидетельство (уведомление) о постановке на 
учет в налоговом органе;

—устав (положение) медицинской организации, 
а также все имеющиеся постановления о вне-
сении изменений;

—документ (приказ) о назначении на должность 
руководителя медицинской организации;

—документ территориального органа Федераль-
ной службы государственной статистики по 
Краснодарскому краю (уведомление о кодах 
статистики, формируется на официальном 
сайте Росстата);

—лицензия на осуществление медицинской дея-
тельности на бумаге и в сканированном виде;

—структура медицинской организации.
Документы организационно-правового характе-

ра сопровождаются экономическими таблицами, 
которые принимаются на веб-ресурсе в разделе «Ре-
естр медицинских организаций».

Экономическая часть документов должна содер-
жать следующие данные.

В случае, если медицинская организация ранее 
не осуществляла деятельность в сфере ОМС:

—мощность коечного фонда медицинской орга-
низации;

—мощность структурных подразделений меди-
цинской организации, оказывающей первич-
ную медико-санитарную помощь, в разрезе 
профилей и врачей-специалистов;

—мощность структурных подразделений меди-
цинской организации, оказывающей первич-
ную медико-санитарную помощь, для форми-
рования объемов диагностических услуг.

В случае, если медицинская организация ранее 
осуществляла деятельность в сфере ОМС:

—фактически выполненные за предыдущий год 
объемы медицинской помощи по видам и ус-
ловиям в разрезе профилей, специальностей, 
клинико-профильных / клинико-статистиче-
ских групп (КПГ/КСГ) заболеваний, количе-
ству вызовов скорой медицинской помощи по 
детскому и взрослому населению, а также объ-
емы их финансирования по данным бухгалтер-
ского учета медицинской организации (кру-
глосуточный стационар, дневные стационары 
всех типов, первичная медико-санитарная по-
мощь, скорая медицинская помощь);

—фактически выполненные за предыдущий год 
объемы диагностических и/или консультатив-
ных услуг взрослому и детскому населению, 
согласно номенклатуре медицинских услуг, а 
также объемы их финансирования по данным 
бухгалтерского учета.

В обоих случаях предоставляется:
—численность застрахованных лиц, выбравших 

медицинскую организацию для получения 
первичной медико-санитарной помощи (в раз-
резе половозрастных групп);

—численность застрахованных лиц в медицин-
ской организации для оказания скорой, в том 
числе скорой специализированной, медицин-
ской помощи территории их обслуживания 
(в разрезе половозрастных групп);

—предложения о планируемых к выполнению 
объемах медицинской помощи на плановый 
год по видам и условиям оказания медицин-
ской помощи, в разрезе профилей, врачей-
специалистов, количеству вызовов скорой ме-
дицинской помощи, КПГ/КСГ по детскому и 
взрослому населению (круглосуточный стаци-
онар, дневные стационары всех типов, первич-
ная медико-санитарная помощь, скорая меди-
цинская помощь);

—предложения о планируемых к выполнению 
объемах диагностических и/или консультатив-
ных услуг на плановый год взрослому и дет-
скому населению;

—сведения о штатной численности и о наличии 
медицинского оборудования в медицинской 
организации.

Даже если частная медицинская организация 
оформила все необходимые документы и попала в 
Реестр медицинских организаций, осуществляющих 
деятельность в сфере ОМС, это не означает автома-
тическое получение муниципального заказа на 
предложенные ею объемы медицинских услуг. 
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Только комиссия по разработке Территориальной 
программы может скорректировать или увеличить 
объемы, определить стоимость предоставления ме-
дицинской помощи для конкретной частной меди-
цинской организации [4].

Механизм участия частных клиник в реализации программы ОМС (на примере Краснодарско-
го края).

В случае положительного решения комиссии 
частная медицинская организация приступает к 
функционированию в системе ОМС, руководству-
ясь основным Тарифным соглашением в сфере 
ОМС на территории Краснодарского края (от 
28.12.2020) и дополнениями к нему.

В соответствии с п. 6 ст. 15 Федерального закона 
от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федерации», п. 
5.11 Приказа Министерства здравоохранения РФ от 
24.12.2012 № 1355н «Об утверждении формы типо-
вого договора на оказание и оплату медицинской 
помощи по обязательному медицинскому страхова-
нию» и пп. 14 п. 1 ст. 251 «Доходы, не учитываемые 
при определении налоговой базы» Налогового ко-
декса (НК) РФ частные медицинские организации 
ведут раздельный учет по операциям со средствами 
ОМС и при определении налоговой базы не учиты-

вают имущество, полученное налогоплательщиком 
в рамках целевого финансирования. Иными слова-
ми, открывается отдельный расчетный счет для ра-
боты в системе ОМС. Этот расчетный счет исполь-
зуется при заключении договоров со страховыми 
медицинскими организациями и филиалом Терри-
ториального фонда ОМС. Страховые медицинские 
организации оплачивают объемы медицинской 
помощи в рамках муниципального заказа, а Тер-
риториальный фонд — объемы медицинской по-
мощи, оказанные инокраевым пациентам [13, 
с. 101].

В начале 2019 г. на территории Краснодарского 
края работало четыре страховые компании в систе-
ме ОМС: ООО «АльфаСтрахование — ОМС», ООО 
«ВТБ Медицинское страхование», ООО «Капитал 
Медицинское Страхование», АО «Страховая компа-
ния «СОГАЗ-Мед». Количество страховых меди-
цинских организаций в динамике меняется. Так, в 
2019 г. произошло объединение организаций: ООО 
«ВТБ Медицинское страхование» и «Страховая ком-
пания «СОГАЗ-Мед» и на рынке осталось только 
три страховые компании. Лидирующие позиции за-
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нимает ООО «АльфаСтрахование — ОМС», охваты-
вая более 60% застрахованного населения.

В обязательном порядке частные медицинские 
организации при заключении договоров со страхо-
выми медицинскими организациями заполняют 
Приложения к договору, распределяя объемы меди-
цинской помощи по территориальной программе 
ОМС между страховыми компаниями, обозначая 
сведения о численности лиц, застрахованных в 
Краснодарском филиале, определяя перечень осно-
ваний для отказа в оплате медицинской помощи 
и т. д. [2].

Параллельно с договорной работой на первона-
чальном организационном этапе вхождения част-
ной клиники в работу системы ОМС устанавливает-
ся защищенная сеть 606 для организации каналов 
связи со страховыми медицинскими организациями 
и Территориальным фондом ОМС и автоматизиро-
ванная система для обработки формируемой на пер-
вичном уровне документации и возможности ее об-
работки с целью выставления реестров.

Защищенная сеть VipNet позволяет частным ме-
дицинским организациям проверять обслуживае-
мых застрахованных пациентов по базе Территори-
ального фонда ОМС, поскольку не всегда пациенты 
имеют полисы, отражающие прикрепление к той 
или иной страховой медицинской организации. На 
первоначальном этапе выдачи электронных меди-
цинских полисов не всегда прописывалась страхо-
вая медицинская компания и пациенты не могли 
пояснить этот момент при получении медицинской 
услуги. Использование базы застрахованных ча-
стично позволяет решить эти проблемы, но очень 
сложно работать с инокраевыми пациентами, по-
скольку в базе размещается информация только по 
застрахованным в Краснодарском крае. Также за-
щищенная сеть позволяет передавать персональ-
ные данные в страховые медицинские организации 
и работать с «Деловой почтой».

Автоматизированных систем не так много, но их 
можно распределить по двум группам:

1. На первоначальном этапе при покупке систе-
мы затраты минимальные, а в последующем доста-
точно дорогое техническое обслуживание. Исполь-
зование подобных систем характерно для многих 
муниципальных и государственных учреждений 
здравоохранения. В качестве примера можно приве-
сти автоматизированную систему (АС) «САМСОН».

2. На первоначальном этапе при покупке систе-
мы затраты более значительные, а в последующем 
достаточно недорогое техническое обслуживание. 
Использование подобных систем характерно для 
большинства частных учреждений здравоохране-
ния. В качестве примера можно привести АС «По-
ликлиника» и АС «Стационар».

Параллельно частные клиники работают с веб-
ресурсом «МЗЗ (Муниципальный заказ)» и на самом 
первом этапе распределяют выделенные объемы ме-
дицинской помощи по страховым медицинским 
компаниям и статьям затрат. Далее веб-ресурс по-
зволяет скачивать и работать с отчетностью, кото-

рая формируется на этом ресурсе на основе загру-
жаемых первичных форм. Также можно работать и 
рабочей группой специалистов Территориального 
фонда ОМС, перераспределяя фактические объемы 
оказанных медицинских услуг между страховыми 
медицинскими организациями. С 2019 г. частные 
клиники, уже участвующие в реализации програм-
мы ОМС, могут работать в разделе «Реестр меди-
цинских организаций», загружая предложения на 
плановые периоды. Механизм участия частных кли-
ник в реализации программы ОМС (на примере 
Краснодарского края) представлен на рисунке.

Обсуждение
В 2021 г. медицинские организации, как правило, 

формируют четыре реестра: по трем страховым 
компаниям и в филиал Территориального фонда 
ОМС для оплаты лечения инокраевых пациентов. 
Возможна и другая ситуация: отсутствуют инокрае-
вые пациенты или не получали медицинские услуги, 
застрахованные в одной из страховых компаний.

При подаче реестров на оплату оказанной меди-
цинской помощи за отчетный период массив дан-
ных проходит три уровня контроля: в АС (непо-
средственно сама АС проверяет корректность вве-
денных данных), в отделе автоматического контро-
ля Территориального фонда и непосредственно в 
страховых медицинских организациях. И только 
после прохождения третьего уровня контроля ме-
дицинские организации получают соответствующие 
акты медико-экономической экспертизы. Если акт 
приходит положительный, это означает, что счет-
фактура, размещенная в выставляемом реестре, 
принимается к оплате. В противном случае реестры 
возвращаются на доработку и могут быть выставле-
ны как дополнительные счета в следующем периоде, 
но только единожды. Распространенной ошибкой 
является отклонение счетов по причине превыше-
ния сумм в счетах величины муниципального заказа 
по той или иной страховой компании.

В качестве первичной документации, которая 
позволяет выставлять реестры на оплату медицин-
ских услуг, выступают амбулаторные карты пациен-
тов либо истории болезни. Страховые медицинские 
организации проверяют именно обоснованность 
медицинской услуги с позиции оказания медицин-
ской помощи. В случае, если первичная документа-
ция содержит не полный пакет необходимых доку-
ментов, например отсутствует направление при 
проведении диагностической услуги, на медицин-
скую организацию налагаются существенные штра-
фы. Этот фактор в российской практике существен-
но сдерживает развитие государственно-частного 
партнерства в данном направлении.

Следует отметить и другой сдерживающий фак-
тор: в стоимость услуги не закладывается такой 
важный экономический показатель, как прибыль.

Но существенным преимуществом для частных 
медицинских клиник выступает тот факт, что боль-
шую часть затрат по аренде, обслуживанию обору-
дования, оплате труда всех категорий персонала 
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можно осуществлять за счет средств ОМС, тем са-
мым увеличивая прибыль от коммерческой деятель-
ности за счет снижения затрат по платным меди-
цинским услугам при неизменных расценках.

Важную роль при оценке эффективности финан-
сово-хозяйственной деятельности медицинской ор-
ганизации играет правильное и своевременное фор-
мирование муниципального заказа, который пред-
усматривает две категории затрат: основные и про-
чие. К основным относятся оплата труда, начисле-
ния на оплату труда, медикаменты, продукты пита-
ния и мягкий инвентарь. К прочим можно отнести 
дополнительные выплаты и компенсации, услуги 
связи, транспортные услуги, коммунальные услуги, 
арендную плату за пользование имуществом, услуги 
по содержанию имущества, прочие услуги, пособия 
по социальной помощи населению, прочие расходы, 
увеличение стоимости основных средств и матери-
альных запасов.

Но все формируемые затраты по медицинским 
услугам в рамках ОМС строго контролируются со 
стороны Территориального фонда ОМС и со сторо-
ны страховых медицинских организаций. В уста-
новленные сроки частные клиники, работающие в 
системе ОМС, обязаны предоставлять ежемесячно 
отчетность, в частности оперативную кассовую от-
четность, отчетность о заработной плате, отчет-
ность по коммунальным услугам и прочие. Страхо-
вые медицинские организации запрашивают и про-
веряют первичную документацию — амбулаторные 
карты пациентов либо истории болезни.

Заключение
В результате проведенного исследования был 

разработан механизм участия частных клиник в реа-
лизации программы ОМС (на примере Краснодар-
ского края). За 5—6 мес до начала нового отчетного 
года частные клиники подают заявление для вклю-
чения их в Реестр медицинских организаций и со-
бирают пакет документов; в основном это организа-
ционно-правовые документы, но есть и экономиче-
ские. Далее медицинские организации работают с 
комиссией по разработке Территориальной про-
граммы, которая может скорректировать или увели-
чить объемы, определить стоимость предоставле-
ния медицинской помощи для конкретной частной 
медицинской организации и формируют муници-
пальный заказ. Параллельно открывается отдель-
ный расчетный счет для работы в системе ОМС. 
В этот же период заключаются договоры со страхо-
выми компаниями и Территориальным фондом 
ОМС, осуществляется подключение к защищенной 
сети VipNet, устанавливается и настраивается АС 
обработки информации. И только после этого начи-
нается оказание медицинских услуг в рамках про-
граммы ОМС. По результатам оказания медицин-
ских услуг формируется отчетность для страховых 
медицинских организаций и Территориального 
фонда ОМС, которая подлежит проверке с их сто-
роны в плановом или внеплановом порядке.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Гринин В. М., Аветисян А. Я., Решетников В. А.

КРИТЕРИАЛЬНЫЙ СПОСОБ ОЦЕНКИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
Университет), 119146, г. Москва

Решение задач повышения качества и эффективности первичной медико-санитарной помощи, усиление ее 
профилактической направленности возможны путем модернизации здравоохранения, включающей внедре-
ние управленческих технологий, в том числе совершенствования информационной базы для оценки, контро-
ля и управления здравоохранением. Цель исследования — разработать способ оценки деятельности стома-
тологической поликлиники. 
Основой способа являются положения теорий функциональных систем и принятия решений. Перечень ин-
формативных критериев формировался исходя из данных анализа работы стоматологической службы Че-
ченской Республики за 2002—2016 гг., результатов анкетирования врачей-стоматологов (n=181), организа-
торов здравоохранения в стоматологии (n=45), средних медицинских работников (n=220) и пациентов 
(n=359). Минимально необходимое число критериев, их градация по степени важности устанавливались экс-
пертами (n=13). 
С использованием системного подхода разработан алгоритм оценки деятельности стоматологической по-
ликлиники: установлены перечень информативных критериев (52) и их блоки (10); экспертами отобраны те 
критерии, которые минимально необходимы для оценки системы (38); экспертным методом установлены 
коэффициенты значимости (важности) критериев (от 0,0084 до 0,0781, если ≥0,0224 — более значимые, если 
<0,0224 — менее значимые). Определены три уровня каждого критерия (по принципу минимизации), кото-
рые легли в основу расчета интегрального показателя — успешности деятельности стоматологической по-
ликлиники. 
Изложенные методические подходы обеспечивают сравнимость полученных стоматологической поликлини-
кой оценок в различных временных срезах, а органу управления здравоохранением предоставляют возмож-
ность объективизации анализа деятельности целого ряда поликлиник в различные периоды.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : стоматологическая поликлиника; критериальный способ оценки деятельности; си-
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THE CRITERION MODE OF EVALUATING FUNCTIONING OF STOMATOLOGIC POLYCLINIC

The Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “The I. M. Sechenov First Moscow State 
Medical University” (Sechenov University) of Minzdrav of Russia, 119991, Moscow, Russia

To improve quality and efficiency of primary health care and to strengthen its preventive directivity is possible through 
health care modernization including implementation of management technologies, development of database for evalua-
tion and control. The purpose of the study is to develop method of evaluating activity of stomatologic clinic. The method-
ology was based on concepts of “functional systems” and “decision making”. The listing of informative criteria was based 
on data analysis of functioning of stomatologic service of the Chechen Republic in 2002—2016 and results of sociological 
survey of stomatologists (n=181), health care administrators in stomatology (n=45), paramedics (n=220) and patients 
(n=359). The experts (n=13) developed required number of criteria and their gradation. The algorithm of evaluating ac-
tivity of stomatologic clinic was developed using systematic approach. The listing of 52 criteria and their 10 blocks were 
established. The experts established coefficients of significance of criteria (0.0084—0.0781; ≥0.0224 — more significant, 
<0.0224 — less significant). Three levels were determined for each criterion (according principle of minimization) that 
became a basis for calculation of integrated indicator of efficiency of functioning of stomatologic polyclinic. The expanded 
methodological approaches ensure comparartivity of estimates of stomatologic polyclinic in various time periods. The 
health care authorities have opportunity to objectify analysis of functioning of a number of polyclinics in different peri-
ods.
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Та б л и ц а  1
Критерии деятельности стоматологической поликлиники

№ Блоки и наименование критериев Коэффициент 
важности

I. Управление стоматологической поликлиникой
1. Знание руководством поликлиники нормативных правовых документов, регламентирующих организацию и оказание стомато-

логической помощи 0,0350
2. Знание руководством поликлиники реальных условий, в которых оказывается населению первичная медико-санитарная стома-

тологическая помощь, наличие мотивации на оказание качественной стоматологической помощи населению 0,0252
3. Разработка и уточнение функциональных должностных обязанностей 0,0140
4. Способность главного врача поликлиники принимать решения по организации стоматологической помощи населению, обе-

спечению прав пациентов на получение стоматологической помощи надлежащего качества и ее безопасности 0,0196
5. Представление главного врача о потребных результатах оказания населению первичной медико-санитарной стоматологиче-

ской помощи и перспективах ее развития 0,0182
II. Информатизация и автоматизация деятельности стоматологической поликлиники

6. Разработка инструкций, положений, других документов, регламентирующих организацию первичной медико-санитарной сто-
матологической помощи 0,0217

7. Автоматизация работы поликлиники на основе создания автоматизированной информационной системы (АИС), автоматизи-
рованного способа оценки деятельности 0,0536

8. Оценка и оптимизация деятельности стоматологической поликлиники 0,0574
III. Организация лечебно-диагностического процесса

9. Обеспечение установленных технологий выполнения пособий путем разработки стандартных операционных процедур (СОП) 0,0455
10. Организация оказания неотложной помощи 0,0287
11. Внедрение новых методов лечения и диагностики стоматологической патологии 0,0373
12. Обеспечение преемственности между стоматологической поликлиникой и стоматологическим стационаром в обследовании и 

лечении больных 0,0192
IV. Обеспечение качества и эффективности первичной медико-санитарной стоматологической помощи

13. Полнота и качество отработки документации по обеспечению качества и безопасности медицинской деятельности 0,0119
14. Организация контроля качества стоматологической помощи 0,0581
15. Применение объективных методов контроля качества стоматологической помощи 0,0781
16. Участие должностных лиц поликлиники в экспертизе качества стоматологической помощи 0,0119
17. Соблюдение порядка экспертизы качества лечебно-диагностического процесса в поликлинике 0,0154
18. Организация работы по предупреждению дефектов в оказании первичной медико-санитарной стоматологической помощи 0,0294
19. Учет качества оказания первичной медико-санитарной стоматологической помощи 0,0098

V. Организация профилактической работы
20. Планирование профилактической работы в поликлинике, ее учет и контроль выполнения 0,0119
21. Организация диспансерного динамического наблюдения за пациентами 0,0224
22. Организация работы гигиениста стоматологического 0,0317

VI. Подготовка медицинских специалистов
23. Уровень профессиональной подготовленности главного врача поликлиники, его заместителей 0,0311
24. Уровень профессиональной подготовленности заведующих отделениями и врачей поликлиники 0,0352
25. Уровень профессиональной подготовленности средних медицинских работников 0,0267
26. Планирование повышения квалификации врачебного и среднего медицинского персонала и контроль выполнения 0,0163
27. Состояние научно-исследовательской и изобретательской работы 0,0189
28. Организация специальной подготовки врачей и среднего медицинского персонала 0,0168

VII. Планирование работы поликлиники, учет и отчетность, контроль выполнения
29. Планирование (текущее, перспективное) деятельности стоматологической поликлиники, отделений и кабинетов 0,0084
30. Осуществление организационно-методической работы 0,0098
31. Организация отчетности 0,0105

VIII. Управление кадрами и стимулирование их труда
32. Укомплектованность стоматологической поликлиники кадрами 0,0140
33. Материальное и моральное стимулирование труда специалистов стоматологического профиля 0,0299

IX. Состояние материально-технической базы и медицинского снабжения
34. Наличие и оборудование помещений для размещения подразделений поликлиники (типовой набор помещений) 0,0231
35. Обеспеченность подразделений поликлиники аппаратурой и инструментарием, медикаментозными средствами 0,0240
36. Работа с наркотическими, ядовитыми и сильнодействующими лекарственными средствами 0,0119

X. Профилактика возникновения конфликтных ситуаций
37. Соблюдение медицинской этики и медицинского права для обеспечения бесконфликтности стоматологической практики 0,0161
38. Организация работы по предупреждению и разрешению конфликтов 0,0513

Введение

В 2018 г. принят проект «Здоровье», рассчитан-
ный на реализацию до 2024 г. и предусматриваю-
щий повышение качества и эффективности первич-
ной медико-санитарной помощи, усиление профи-
лактической направленности здравоохранения. Ре-
шение этих задач, как свидетельствуют данные ряда 
исследований, возможно путем модернизации здра-

воохранения, включающей повышение уровня ма-
териально-технической, кадровой и научной базы, 
внедрение управленческих технологий [1—5]. По-
следнее предполагает совершенствование информа-
ционной базы для оценки, контроля и управления 
здравоохранением и качеством его работы [1, 6—8]. 
Совершенствование оказания стоматологической 
помощи требует пересмотра показателей оценки де-
ятельности специалистов стоматологического про-
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филя, так как действующие показатели (доля осмо-
тренных, доля нуждающихся в санации, доля сани-
рованных, доля нуждающихся в протезировании) в 
настоящее время не являются качественными и все-
сторонне оценивающими деятельность конкретного 
специалиста стоматологического профиля и коллек-
тива в целом [6, 7, 9, 10].

Та б л и ц а  2
Информативные критерии оценки успешности деятельности стоматологической поликлиники и их градация (фрагмент)

П р и м е ч а н и е. 1 — высокий уровень; 2 — средний уровень; 3 — низкий уровень.

№ Наименование кри-
терия Градация

IV. Обеспечение качества и эффективности первичной медико-санитарной стоматологической помощи
14. Организация кон-

троля качества сто-
матологической по-
мощи

1. В поликлинике организована целенаправленная система экспертизы качества оказания стоматологической помощи, ко-
торая осуществляется на всех уровнях лечебно-диагностического процесса, заседаниях комиссий с использованием соот-
ветствующих учетных форм. На каждый случай экспертной оценки заполняется «Протокол оценки качества медицинской 
помощи». Формулируются обоснованные рекомендации по устранению и предупреждению выявленных недостатков.
2. Руководство поликлиники контролирует качество оказания стоматологической помощи. В отдельных случаях экспер-
тиза качества осуществляется формально, без определения соответствующих конкретных рекомендаций.
3. Не соответствует требованиям п. 2.

Цель исследования — разработка способа оцен-
ки деятельности стоматологической поликлиники.

Материалы и методы
Одним из важнейших вопросов является обосно-

вание подходов к разработке способа оценки дея-
тельности стоматологической поликлиники. Суще-
ственных успехов в совершенствовании оказания 
стоматологической помощи населению можно до-
стичь с помощью методологии системного подхо-
да — научной методологии познания сложных объ-
ектов [1, 2, 5], позволяющей разработать организа-
ционно-управленческие технологии совершенство-
вания деятельности медицинских организаций и 
оценки их работы. Решение проблемы возможно на 
основе использования принципов системного под-
хода, который исходит из ведущей роли полезного 
результата — эффективности и качества первичной 
медико-санитарной стоматологической помощи. На 
основе такого подхода разработан алгоритм оценки 
деятельности стоматологической поликлиники как 
основного элемента системы оказания первичной 
медико-санитарной стоматологической помощи.

Основой разработки способа являются положе-
ния теорий функциональных систем и принятия ре-
шений. Перечень информативных критериев фор-
мировался исходя из данных анализа работы стома-
тологической службы Чеченской Республики за 
2002—2016 гг., результатов анкетирования врачей-
стоматологов (n=181), организаторов здравоохране-
ния в стоматологии (n=45), средних медицинских 
работников (n=220) и пациентов (n=359). Мини-
мально необходимое число критериев, их градация 
по степени важности устанавливались экспертами 
(n=13).

Результаты исследования
Суть метода заключается в следующем.
1. Устанавливаются перечень информативных 

критериев и их блоки — компоненты системы (сто-

матологической поликлиники), каждый из которых 
характеризует определенное направление ее функ-
ционирования (количество блоков и число входя-
щих в них критериев не может ограничиваться и 
требует максимального представительства). В на-
шем исследовании сформированы 10 блоков, вклю-
чивших 52 критерия.

2. Не все критерии равнозначны по степени их 
влияния на успешность функционирования поли-
клиники. Поэтому экспертным методом определе-
ны более и менее значимые относительно опреде-
ленного коэффициента важности (в нашем исследо-
вании данный коэффициент равен 0,0224). Если ко-
эффициент важности критерия ≥0,0224, то данный 
критерий отнесен к относительно более значимым, 
если <0,0224 — к менее значимым.

3. По результатам экспертной оценки из перво-
начального перечня (52 критерия) отобраны те, ко-
торые минимально необходимы для оценки систе-
мы (в нашем исследовании — 38 критериев; табл. 1.)

Коэффициенты значимости (важности) критери-
ев рассчитывали по данным, полученным эксперт-
ным методом (частное от деления единицы на сум-
му присвоенных баллов). Соблюдено условие, что 
сумма коэффициентов составляет 1,0. По нашим 
данным, все критерии оказались расположенными в 
интервале от 0,0084 до 0,0781.

4. Для расчета интегрального показателя (успеш-
ность работы поликлиники) использован методиче-
ский прием, изложенный в ряде научных работ [1, 2, 
5] и позволяющий провести оценку по модельным 
вариантам. Для оценки каждого критерия определе-
ны три уровня (по принципу минимизации): высо-
кий, средний и низкий. В дальнейшем каждому 
уровню были присвоены балльные оценки: 10 — 
высокий, 20 — средний и 30 — низкий. Фрагмент 
информативных критериев, характеризующих 
функционирование стоматологической поликлини-
ки, а также их градация, согласованная с эксперта-
ми, представлены в табл. 2.

Использование такого методического приема по-
зволяет оценить успешность деятельности стомато-
логической поликлиники следующим образом (мо-
дельные варианты): «отлично» (все критерии с ко-
эффициентом важности 0,0224 и выше получили 
10 баллов, остальные — не более 20); «хорошо» (не 
менее 50% критериев с коэффициентом важности 
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0,0224 и выше получили 10 баллов, все остальные — 
не более 20 баллов); «удовлетворительно» (более 
50% критериев с коэффициентом важности 0,0224 и 
выше получили 20 баллов, остальные — 10 и не бо-
лее 50% критериев с коэффициентом важности ме-
нее 0,0224 — 30 баллов); «неудовлетворительно» 
(хотя бы один из критериев с коэффициентом важ-
ности 0,0224 и выше или более 50% других получили 
30 баллов).

Заключение
Учет перечисленных информативных критериев 

позволяет определить интегральный показатель — 
успешность деятельности стоматологической поли-
клиники. Кроме того, наиболее важные критерии 
позволяют наметить перспективные пути совер-
шенствования ее работы. Изложенные методиче-
ские подходы обеспечивают сравнимость получен-
ных стоматологической поликлиникой оценок в 
различных временных срезах, а органу управления 
здравоохранением предоставляют возможность 
объективизации анализа деятельности целого ряда 
поликлиник в различные периоды.

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

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Гринин В. М., Караханян В. Т., Адилханян В. А. Системные во-
просы оценки качества оказания стоматологической помощи 
населению. Российский стоматологический журнал. 
2011;(4):35—7.

2. Коршевер Н. Г., Александров Д. А., Анастасов К. Н. Хирурги-
ческая работа в воинской части: организационная диагности-
ка, системный подход и оптимизация. Саратов: Научная книга; 
2001. 100 с.

3. Найговзина Н. Б., Лучинский А. В. Государственные гарантии 
на медицинскую стоматологическую помощь в амбулаторных 
условиях. Стоматология. 2015;(4):12—5.

4. Решетников В. А., Коршевер Н. Г., Сафронов В. В. Технология 
оптимизации территориальной системы медицинского обес-
печения. Саратов: Изд. Сарат. ВМедИ; 2001. 161 с.

5. Сабиров Л. Ф., Спиридонов А. В. Оценка результативности ис-
пользования методологии системного подхода в управлении 
многопрофильным стационаром ведомственной системы МВД 
по Республике Татарстан. Общественное. здоровье и здравоох-
ранение. 2015;(3):62—5.

6. Бутова В. Г., Бычков В. И., Умарова К. В. Экспертиза качества 
стоматологической помощи. Институт стоматологии. 
2001;3(52):14—7.

7. Вагнер В. Д., Лапина А. К., Смирнова Л. Е., Старикова Н. В. 
Организация контроля качества заполнения медицинской до-
кументации. Стоматология. 2015;6(2):48.

8. Шамликашвили И. А., Островский А. Н. Современные подхо-
ды к организации системы эффективного разрешения кон-
фликтов в сфере оказания медицинских услуг. Здравоохране-
ние Российской Федерации. 2015;5(59):28—31.

9. Вялков А. И. О состоянии стоматологии в России и перспекти-
вы ее развития. Стоматология. 1999;(2):44—50.

10. Сабгайда Т. П., Сергиевская А. Л., Кабанова А. В., Алексе-
ев А. В. Возрастные и социальные особенности отношения на-
селения к профилактике стоматологических заболеваний. 
Здравоохранение Российской Федерации. 2011;(2):24—7.

Поступила 22.07.2021 
Принята в печать 26.10.2021

R E F E R E N C E S

1. Grinin V. M., Karakhanyan V. T., Adilkhanyan V. A. Systemic is-
sues of assessing the quality of dental care for the population. Rossi-
yskiy stomatologicheskiy zhurnal = Russian Dentist Journal. 
2011;(4):35—7 (in Russian).

2. Korshever N. G., Alexandrov D. A., Anastasov K. N. Surgical work 
in the military unit: organizational diagnostics, systemic approach 
and optimization [Khirurgicheskaya rabota v voinskoy chasti: organ-
izatsionnaya diagnostika, sistemnyy podkhod i optimizatsiya]. Sara-
tov: Scientific book; 2001. 100 p. (in Russian)

3. Naygovzina N. B., Luchinsky A. V. State guarantees for medical 
dental care on an outpatient basis. Stomatologiya = Stomatology. 
2015;(4):12—5 (in Russian).

4. Reshetnikov V. A., Korshever N. G., Safronov V. V. Technology op-
timization of the territorial system of medical support [Tekhnologi-
ya optimizatsii territorial'noy sistemy meditsinskogo obespecheniya]. 
Saratov: Publishing house of Saratov Military Medical Institute; 
2001. 161 p. (in Russian).

5. Sabirov L. F., Spiridonov A. V. Evaluation of the effectiveness of us-
ing the system approach methodology in managing a multidiscipli-
nary hospital of the departmental system of the Ministry of Internal 
Affairs in the Republic of Tatarstan. Obshchestvennoye. zdorov'ye i 
zdravookhraneniye = Social Health and Healthcare. 2015;(3):62—5 
(in Russian).

6. Butova V. G., Bychkov V. I., Umarova K. V. Examination of the 
quality of dental care. Institut stomatologii = Institute of Stomatology. 
2001;3(52):14—7 (in Russian).

7. Wagner V. D., Lapina A. K., Smirnova L. E., Starikova N. V. Organ-
ization of quality control of filling out medical documentation. 
Stomatologiya = Stomatology. 2015;6(2):48 (in Russian).

8. Shamlikashvili I. A., Ostrovsky A. N. Modern approaches to the or-
ganization of an effective conflict resolution system in the provision 
of medical services. Zdravookhraneniye Rossiyskoy Federatsii =
Health Care of Russian Federation. 2015;(5):28—31 (in Russian).

9. Vyalkov A. I. On the state of dentistry in Russia and the prospects 
for its development. Stomatologiya = Stomatology. 1999;(2):44—50 
(in Russian).

10. Sabgaida T. P., Sergievskaya A. L., Kabanova A. V., Alekseev A. V. 
Age and social features of the attitude of the population to the pre-
vention of dental diseases. Zdravookhraneniye Rossiyskoy Federatsii 
= Health Care of Russian Federation. 2011;(2):24—7 (in Russian).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2022; 30(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-2-292-296

Health Care Reforms

 
292
© ЛИСИЧКИН А. Л., 2022
УДК 616.34.35-089:614

Лисичкин А. Л.

ПУТИ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИОННЫХ ПРИНЦИПОВ ОКАЗАНИЯ КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Центр колопроктологии ООО «МЦ «Евромедсервис», 614015, г. Пермь

Колоректальный рак остается одной из ведущих проблем современной мировой колопроктологии и онколо-
гии. Полипы являются широко распространенной среди населения патологией толстой кишки и предикто-
ром колоректального рака. Их своевременное выявление и удаление считается единственной действенной 
мерой профилактики злокачественных новообразований толстой кишки. Заболеваемость доброкачествен-
ными и злокачественными новообразованиями толстой кишки на территории Пермского края прослежена в 
течение 2004—2018 гг., дана оценка ее структуры и динамики. Описана компьютерная программа, позволя-
ющая врачам и пациентам оценить вероятность обнаружения новообразований толстой кишки, способ-
ствующая расширению базы колопроктологических исследований. Предложены пути повышения эффектив-
ности прогнозирования заболеваемости колоректальным раком и полипами толстой кишки применением 
нейронных сетей, позволяющих путем персонализации скрининга повысить выявляемость соответствую-
щей патологии.
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Введение

Одной из ведущих проблем современной миро-
вой колопроктологии является колоректальный рак 
(КРР), который по частоте занимает второе место 
среди злокачественных опухолей различной лока-
лизации и второе место среди причин смертности 
населения (15—17%) после сердечно-сосудистых за-
болеваний (55,4%) [1]. При КРР III—IV стадии на 
его долю приходится более 45% всех больных, что 
исключает возможность выполнения органосохра-
няющих эндоскопических и трансанальных микро-
хирургических резекций [2, 3]. Полипы толстой 
кишки являются облигатным предраковым заболе-

ванием, что обусловливает актуальность их своевре-
менной диагностики и лечения [4—6].

Цель работы — оценить возможность повыше-
ния качества анализа заболеваемости, прогнозиро-
вания развития и выявляемости колопроктологиче-
ской патологии у населения и разработать предло-
жения по повышению эффективности оказания по-
мощи колопроктологическим больным.

Материалы и методы
Изучена заболеваемость доброкачественными и 

злокачественными новообразованиями толстой 
кишки на территории Пермского края в 2004—
2018 гг. Использованы формы годовых отчетов 
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«Пермского краевого онкологического диспансе-
ра», данные региональной информационно-анали-
тической медицинской системы и сведения Феде-
ральной службы государственной статистики.

Результаты исследования
Доказано, что предиктором КРР являются поли-

пы, своевременное выявление и удаление которых 
на сегодняшний день считается единственной дей-
ственной мерой профилактики злокачественных 
новообразований толстой кишки.

На территории Пермского края с 2004 по 2018 г. 
доля доброкачественных новообразований в общей 
колопроктологической заболеваемости колебалась 
от 4,4 до 6,1%, среднее значение составило 5,05±0,14, 
стандартное отклонение — 0,5, коэффициент вариа-
ции — 11%. Уровень заболеваемости доброкаче-
ственными заболеваниями толстой кишки за весь 
исследуемый период практически не изменился 
(+5,45%). Коэффициент корреляции с показателями 
онкологической заболеваемости составил 0,52.

Среди всех поводов для обращения к колопрок-
тологу можно выделить три наиболее значимые 
группы нозологий: геморрой, злокачественные и до-
брокачественные новообразования толстой кишки. 
У мужчин среднее значение показателя обращений 
по поводу геморроя составило 34,14±4,52 случая, 
коэффициент вариации — 44%. Динамика интен-
сивности амбулаторных обращений по поводу ге-
морроя наиболее точно отражается полиномиаль-
ной функцией (коэффициент аппроксимации 
R2=0,87). Потребность в колопроктологической по-
мощи значительно возрастала с 20 до 54 лет, далее 
отмечалось ее снижение. Темп прироста показал 
наибольшее значение (69%) в группе 40—44 года, с 
55—59 лет и старше отмечался значительный темп 
убыли.

Среднее значение показателя обращений к коло-
проктологу со злокачественными новообразования-
ми составило 9,09±1,59 случая, коэффициент вариа-
ции 55%. Динамика интенсивности амбулаторных 
обращений по поводу злокачественных новообразо-
ваний толстой кишки описывается полиномиаль-
ной функцией шестого порядка (коэффициент 
R2=0,90). Темп прироста потребности в колопрок-
тологической помощи при онкологических пробле-
мах значительно колебался в разные возрастные пе-
риоды: от 400% в группе 30—34 лет и 250% в группе 
60—64 лет, до отрицательных значений (−44% в 
группе 75—79 лет).

Среднее значение показателя обращений по по-
воду доброкачественных новообразований состави-
ло 12,58±4,18 случая. Динамика интенсивности ам-
булаторных обращений по поводу доброкачествен-
ных новообразований толстой кишки также описы-
вается полиномиальной функцией (коэффициент 
R2=0,80). Темп прироста потребности у данной ка-
тегории пациентов также показал разнонаправлен-
ные результаты со значительными колебаниями: от 
122% группе 65—69 лет, 87% в группе 35—39 лет до 

отрицательных значений на уровне −57% в возраст-
ных группах 40—44 и 70—74 лет.

Динамика амбулаторных обращений по поводу 
злокачественных новообразований толстой кишки 
практически повторяет динамику частоты амбула-
торных обращений по поводу доброкачественных 
новообразований толстой кишки со сдвигом на 
один возрастной интервал и значительным ростом 
потребности в 55—69 лет при доброкачественных 
новообразованиях.

Структура заболеваний, выявленных при видеоколоноскопии

Заболевание Абс. %

Полип(ы) толстой кишки 2459 42,4
Дивертикулез, единичные дивертикулы 1085 18,7
Дискинезия, атония 835 14,4
Катаральный, хронический проктит (колит) 528 9,1
Долихосигма, колоптоз, трансверзоптоз 441 7,6
Злокачественные новообразования толстой кишки 365 6,3
Прочие колопроктологические заболевания 87 1,5

В с е г о… 5800 100

За исследуемый период в Центре колопроктоло-
гии было выполнено 5800 видеоколоноскопий, ко-
торые проводились под внутривенным наркозом 
пропофолом. Мужчин было 2285 (39,4%), жен-
щин — 3515 (60,6%), возраст составлял 17—89 лет, 
средний возраст пациентов — 53,7±12,21 года. 
Структура заболеваний, выявленных при колоно-
скопии, представлена в таблице.

Самой распространенной патологией толстой 
кишки, обнаруженной при видеоколоноскопии, бы-
ли полипы, выявленные у 2459 (42,4%).

Обсуждение
В последние годы наблюдается тенденция к воз-

растанию заболеваемости злокачественными ново-
образованиями ободочной и прямой кишки, в связи 
с чем перед колопроктологической службой стоит 
задача повышения эффективности ее работы путем 
прогнозирования заболеваемости КРР и полипами 
толстой кишки. Для реализации данной цели нами 
предложена компьютерная программа 
№ 2019660801, позволяющая врачам и пациентам 
оценить вероятность обнаружения новообразова-
ний толстой кишки.

Для расчета прогноза выявления полипов (рp) и 
рака (pr) толстого кишечника используются форму-
лы:
рp = 0,584261617 − x1 ∙ 0,12886236 + x2 ∙ 0,030015926 − x3 ∙ 0,080798036 − 

− х4 ∙ 0,074773777 − x5 ∙ 0,335552755 − x6 ∙ 0,012705468 − x7 ∙ 0,019766686 −
− x8 ∙ 0,041267678 − x9 ∙ 0,111356689 − x10 ∙ 0,213899139 − 

− x11 ∙ 0,102346056 − x12 ∙ 0,031296995;
pr = 0,001591087 − x1 ∙ 0,021692079 + x2 ∙ 0,022959598 − x3 ∙ 0,068010243 −
− x4 ∙ 0,027567616 − x5 ∙ 0,031230045 − x6 ∙ 0,058439056 − x7 ∙ 0,06038193 −

− x8 ∙ 0,070380307 − x9 ∙ 0,009705452+x10 ∙ 0,005429501 − 
− x11 ∙ 0,037786772 + x12 ∙ 0,023109424;

где рр — вероятность полипов, pr — вероятность 
рака, x1 — пол, х2 — возраст (вводится фактический, 
а программа автоматически переносит в соответ-
ствующую группу), x3 — дискинезия, синдром раз-
драженной толстой кишки, x4 — эрозивный прок-
тит, сигмоидит, x5 — неспецифический язвенный 
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колит, x6 — катаральный проктит, сигмоидит, x7 — 
дивертикулез, x8 — липома, x9 — долихосигма, доли-
хоколон, птоз, x10 — синдром Пайра, x11 — спаечный 
процесс в брюшной полости, х12 — житель города 
или деревни.

Также нами разработана компьютерная про-
грамма, позволяющая определить процент населе-
ния, подверженного заболеванию раком и полипа-
ми толстой кишки, в определенном регионе прожи-
вания среди различных возрастных групп. Среди 
методов прогнозирования заболеваемости как наи-
более перспективный можно отметить метод искус-
ственных нейронных сетей, который показывает 
свою эффективность в условиях стабильности, су-
ществующей и сохраненной тенденций [7—9].

В предложенной программе обучали нейронную 
сеть на прогноз процента населения, подверженно-
го заболеванию раком и полипами толстой кишки, в 
определенном регионе проживания среди различ-
ных возрастных групп. В качестве входа программы 

подается таблица в формате Еxls 
с пятью столбцами. Первый из 
них содержит информацию о 
возрастных промежутках в фор-
мате N—M, где N и M — числа, 
показывающие крайние возрасты 
промежутка. Второй столбец та-
блицы содержит информацию о 
количестве мужчин в каждом 
возрастном промежутке, прожи-
вающих в городской местности 
данного региона. Третий стол-
бец содержит информацию о ко-
личестве женщин в каждом воз-
растном промежутке, проживаю-
щих в городской местности дан-
ного региона. Четвертый содер-
жит информацию о количестве 
мужчин в каждом возрастном 
промежутке, проживающих в 
сельской местности данного ре-
гиона. Пятый столбец содержит 
информацию о количестве жен-
щин в каждом возрастном про-
межутке, проживающих в сель-
ской местности данного региона.

Результатом работы програм-
мы является таблица в Еxls фор-
мате, содержащая данные о веро-
ятном количестве лиц, подвер-
женных заболеванию раком и по-
липами толстой кишки, в каждой 
заданной возрастной категории.

Дополнительным функциона-
лом программы является воз-
можность расчета возрастной 
группы, для которой количество 
обследуемых с невыявленным за-
болеваниями минимально. Это 
позволяет спланировать опти-
мальное количество процедур 

колоноскопии, которые необходимы в данной воз-
растной категории в данном регионе для своевре-
менной диагностики и, следовательно, предупреж-
дения развития заболеваний до стадий, на которых 
лечение затруднено.

Для обучения доступен датасет из 6 тыс. наблю-
дений, каждое из которых имеет следующие призна-
ки: возраст, пол, житель города или села, наличие 
рака, наличие полипа. После проведения разведоч-
ного анализа данных (EDA) выявлены следующие 
признаки:

1. Больше всего наблюдаемых было в возрасте 
63 лет, чуть меньше 56—58-летних. Большая часть 
наблюдений приходится на возрастной промежуток 
от 35 до 72 лет.

2. Возраст большинства обследованных женщин 
находится в промежутке 53—68 лет. Наименьшее 
число женщин, у которых при обследовании не вы-
явлено заболеваний, представлены группами паци-
енток в возрасте 48, 36, 38, 47 и 50 лет (рис. 1).

Рис. 1. Распределение количества выявленных заболеваний по возрастам для женщин 
(в абс. ед.).

Рис. 2. Распределение количества выявленных заболеваний по возрастам для мужчин 
(в абс. ед.).
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3. Возраст большинства обследованных мужчин 
находится в промежутке 37—72 лет. Для мужчин в 
возрасте 68, 71, 50, 44 и 36 лет было отмечено наи-
меньшее число отсутствия заболеваний (рис. 2).

Прогноз параметров заболеваемости для всей 
популяции по выборке является задачей индуктив-
ной статистики, что означает обобщение информа-
ции из выборки для получения представления о 
свойствах генеральной популяции. Для решения 
данной задачи использовалась нейронная сеть логи-
стической регрессии, так как именно она хорошо за-
рекомендовала себя в решении задач прогнозирова-
ния вероятности возникновения некоторого собы-
тия по значениям признаков [10]. Линейный клас-
сификатор подразумевает разделение признакового 
пространства (возраст, пол, житель города/села) ги-
перплоскостью на две зоны, при этом в каждой от-
дельно прогнозируется одно из двух значений целе-
вого класса, в нашем случае болезни (рак/полип).

Логистическая регрессия может принимать лю-
бое количество числовых или категориальных при-
знаков, ее функция имеет следующий вид:

.

Задача оптимизации заключается в поиске опти-
мальных параметров модели для минимизации це-
левой функции с использованием тренировочной 
выборки. Для данной задачи был выбран алгоритм 
координатного спуска (CD), который позволяет ре-
шать оптимизационные задачи путем последова-
тельного выполнения приближенной минимиза-
ции вдоль координатных направлений или коорди-
натных гиперплоскостей. Данный подход хорошо 
применим для небольших выборок, как в данном 
случае. Целевая функция выглядит следующим об-
разом:

,

где ω — это матрица весов модели, yi — целевое зна-
чение i, Xi — входные параметры i, с — константа.

За целевое значение yi приняли количество забо-
левших в каждой возрастной группе. Входные пара-
метры Xi, передающиеся на вход алгоритму оптими-
зации для каждого возраста, — пол, возраст, район 
региона (город или село). Данные для обучения 
представлены в виде параметров-предикторов (пол, 
возраст, район региона) и целевого значения для 
них, т. е. количество заболевших с данными параме-
трами. Значения, полученные в процессе итератив-
ной обработки параметров-предикторов, миними-
зируются в процессе тренировки нейросети. Вну-
тренние веса нейросетевой модели изменяются, 
уменьшаясь на основе тренировочных данных. В ре-
зультате обработки данных алгоритмом оптимиза-
ции были получены веса нейросети, которые в по-
следующем применялись для прогнозирования ко-
личества заболевших.

Для решения задачи поиска возрастов группы 
наибольшего риска применялся датасет из 6 тыс. на-
блюдений обследуемых с записями о признаках: 
возраст, пол, житель города или села, наличие рака, 
наличие полипа. Также в признаках содержалась 
информация о наличии какого-либо заболевания у 
наблюдаемого; со значениями 0, если заболевание 
не найдено, и 1, если найдено одно из двух: рак или 
полип. Для каждого возраста было взято суммарное 
количество наблюдений, для которых заболевание 
не найдено, т. е. содержит 0 в соответствующей гра-
фе.

Отдельно для мужчин и для женщин были взяты 
5 возрастных групп наблюдаемых, для которых сум-
марное количество наблюдений без патологий было 
минимальным. Группы лиц до 35 лет и старше 71 го-
да в расчет не брались. Для доступного к обучению 
датасета это возраста:

для женщин — 48, 36, 38, 47 и 50 лет;
для мужчин — 68, 71, 50, 44 и 36 лет.
Основным допущением является то, что выборка 

репрезентативна для популяции. В выдаче результа-
та программы исключены группы до 35 лет и после 
71 как имеющие недостаточное количество исследо-
ваний. Если возрастной интервал входной таблицы 
содержит в качестве крайнего значения числа боль-
ше 71 или меньше 35, программа выдаст соответ-
ствующую ошибку. Обязательным условием кор-
ректной работы программы является подача на 
вход таблицы, где возрастные интервалы входят в 
промежуток от 35 лет до 71 года.

Заключение
Персонализированная диагностика заболева-

ний, основанная на прогнозировании возрастных 
периодов вероятных заболеваний человека и при-
нятии своевременных профилактических мер, су-
щественно способствует снижению заболеваемости 
населения. Для повышения эффективности выявля-
емости новообразований толстой кишки предложе-
но прогнозирование заболеваемости с применением 
искусственных нейронных сетей, позволяющих с 
помощью обучения на основе имеющихся данных 
решать задачи по ранней персонализированной ди-
агностике.

Разработанная программа позволяет:
• Прогнозировать вероятное число лиц, подвер-

женных развитию одного из заболеваний: рака 
либо полипов.

• Оптимизировать данные о прогнозе заболева-
емости в отдельных возрастных категориях.

• Благодаря определению возрастной группы с 
наименьшим числом лиц с не выявленными 
заболеваниями возможно прогнозирование 
оптимального количества процедур колоно-
скопии, необходимых в данной возрастной ка-
тегории в конкретном регионе для ранней диа-
гностики и предупреждения развития заболе-
ваний.

Программа имеет вид нейросети, следовательно, 
допускается возможность обучения на большем 
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объеме данных. Выдача предсказаний может быть 
более репрезентативна, если переданные для обуче-
ния данные будут содержать большее количество 
информации об исследованиях в каждом возрасте.

Использование предложенного метода прогно-
зирования заболеваемости является одним из важ-
ных направлений дальнейшего совершенствования 
и повышения эффективности оказания колопрок-
тологической помощи больным с новообразования-
ми толстой кишки.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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ИННОВАЦИОННЫЙ ПОДХОД К РАБОТЕ В СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России, 443099, г. Самара

В условиях реструктуризации здравоохранения деятельность сестринского персонала должна соответство-
вать требованиям, предъявляемым пациентами и органами управления здравоохранением к доступности и 
качеству медицинской помощи, организации работы персонала медицинских организаций, оказывающих ме-
дицинскую помощь населению. Без оптимизации человеческих, материальных и финансовых ресурсов для до-
стижения определенной цели в современных условиях невозможно развитие любой сферы человеческой дея-
тельности. 
На современном этапе развития отечественного здравоохранения научный и практический интерес пред-
ставляют исследования, посвященные организации, внедрению и применению новых организационных тех-
нологий для повышения эффективности работы персонала, что позволяет существенно повысить каче-
ство медицинского обслуживания каждого пациента. 
Представлена новая модель деятельности медицинского персонала, которая была организована путем пере-
распределения функциональных обязанностей среднего и младшего медицинского персонала с целью высвобо-
ждения времени для непосредственной работы с пациентами. По результатам фотохронометражных дан-
ных вспомогательная и прочая деятельность после принятых организационных мероприятий перераспреде-
лилась, а в результате при повторном проведении фотохронометражных данных время основной деятель-
ности увеличилось. Все это привело к увеличению удовлетворенности пациентов качеством оказания меди-
цинской помощи в целом.
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Введение
В большинстве стран мира кадровое обеспечение 

системы здравоохранения переживает кризис. Су-

ществует хронический дефицит медицинских ра-
ботников, обусловленный недостаточными инве-
стициями в их подготовку, низкой заработной пла-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2022; 30(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-2-297-300

From Practice of Health Care Professional

 
298
той, тяжелыми условиями труда и высокой психо-
логической нагрузкой. Неэффективное использова-
ние специалистов сестринского дела сказывается на 
снижении качества медицинской помощи населе-
нию.

Медицинские сестры работают с пациентами на 
протяжении всего периода лечения. Именно от сте-
пени их профессионализма зависит качество оказа-
ния медицинской помощи.

В настоящее время низкое кадровое обеспечение 
системы здравоохранения в Российской Федерации 
осложняется неэффективной политикой в области 
использования медицинских работников. Многие 
специалисты сестринского дела не мотивированы к 
работе в учреждениях здравоохранения. Реформы 
системы здравоохранения позволяют надеяться на 
изменение отношения общества к работе сестрин-
ского персонала и создают возможности для вне-
дрения современных технологий сестринского 
ухода.

В Концепции развития здравоохранения до 
2020 г. в качестве основных задач в области кадро-
вого обеспечения были заявлены устранение дубли-
рующих функций и перераспределение функций 
между врачами и медицинскими сестрами, развитие 
правовой базы, определяющей профессиональную 
деятельность персонала со средним медицинским 
образованием. Согласно современной концепции 
развития сестринского дела медицинская сестра 
должна быть высококвалифицированным специа-
листом, партнером врача и пациента, способным к 
самостоятельной работе совместно с другими меди-
цинскими работниками.

Одним из инструментов оценки труда специали-
ста сестринского дела являются хронометражные 
методы исследования, которые позволяют не только 
получить результаты затрат рабочего времени и 
определить причины низкой результативности дея-
тельности специалиста, но и разработать подходы к 
совершенствованию организации работы персо-
нала.

Нами был произведен анализ затрат рабочего 
времени сестринского персонала на базе ГБУЗ «Са-
марский областной клинический диспансер» (да-
лее — ГБУЗ СОКОД). В исследовании участвовали 
183 медицинские сестры из 9 хирургических отделе-
ний, их них 22 (12%) медицинские сестры перевя-
зочной, 32 (17,5%) медицинские сестры процедур-
ной и 129 (70,5%) палатных медицинских сестер. 
В течение 3 нед была проанализирована работа 
специалистов сестринского дела дневных и ночных 
дежурных смен.

Было установлено, что основные потери рабоче-
го времени происходят из-за дополнительной на-
грузки (вспомогательная и прочая деятельность), не 
связанной напрямую с сестринской деятельностью, 
чрезмерной загруженности работой с документаци-
ей, а также большого количества пациентов, прихо-
дящихся на одного специалиста.

Все эти факторы мешают медицинским работни-
кам среднего звена в полной мере выполнять свои 

прямые обязанности, обозначенные в классифика-
торе как «основная деятельность». Для повышения 
производительности труда медицинских сестер 
ГБУЗ СОКОД необходимо сконцентрировать 
специалистов сестринского дела на выполнении се-
стринских манипуляций, процедур и осуществле-
нии специализированного ухода.

В результате фотохронометражных исследова-
ний выявлен резерв времени у медицинских сестер 
за счет перераспределения части функций с млад-
шим медицинским персоналом и возможного со-
кращения вспомогательной и прочей деятельности 
немедицинского характера.

Для оптимизации работы весь младший меди-
цинский персонал был перераспределен на уборщи-
ков служебных помещений, санитарок и младших 
медицинских сестер по уходу за больными. Из них 
одни непосредственно осуществляли уход за паци-
ентами в отделениях, а другие занимались транс-
портировкой пациентов. Тем самым мы смогли 
улучшить качество уборки, ухода и транспортиров-
ки, рациональнее использовать рабочее время млад-
шего медицинского персонала, делая работу более 
пациентоориентированной.

Для доставки пациентов в операционный блок, 
на обследования был организован отдел транспор-
тировки [1—4]. Он укомплектован младшими меди-
цинскими сестрами по уходу за больными, которые 
занимаются только транспортировкой пациентов 
внутри диспансера по схеме: транспортировка па-
циентов из палаты в операционный блок, из опера-
ционной в палаты пробуждения, из палат пробуж-
дения в палату, а также из отделения реанимации и 
интенсивной терапии в общую палату пребывания в 
период госпитализации.

Также была открыта новая система профессио-
нальной уборки и дезинфекции (клининг) в ГБУЗ 
СОКОД, которая была укомплектована уборщика-
ми служебных помещений, что позволило улучшить 
качество проведения всех видов уборки в палатах и 
административно-хозяйственных помещениях 
[2, 5].

Основной задачей отделения профессиональной 
уборки и дезинфекции является проведение в ле-
чебно-диагностических отделениях ГБУЗ СОКОД 
профилактической дезинфекции:

• профессиональной уборки и дезинфекции по-
мещений, предметов обстановки, медицин-
ской мебели;

• обеззараживания, комплектации уборочного 
оборудования, инвентаря и расходного мате-
риала;

• контроля эффективности проведенных дезин-
фекционных мероприятий.

В Самаре это одно из первых медицинских уч-
реждений, обеспечивающих европейские нормы 
профессиональной уборки. Весь технически уста-
ревший инвентарь заменяется на новый профессио-
нальный, введена «безведерная» технология уборки, 
исключающая использование ведер и тряпок (вето-
ши). Для обработки напольных покрытий и обезза-
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раживания помещений используются специальные 
швабры с моп-насадками и салфетки для обработки 
поверхностей, дифференцированные по цвету в за-
висимости от назначения (рис. 1).

В деятельности медицинской сестры ГБУЗ 
СОКОД следует выделить работу по уходу за паци-
ентами, манипуляционную деятельность, работу по 
выполнению режимных (санитарно-эпидемиологи-
ческих) требований.

Для снижения количества сотрудников, допу-
щенных к работе с наркотическими средствами 
(НС) и психотропными веществами (ПВ), и для сня-
тия части функций с медицинской сестры «универ-
сальной» по заполнению документации и работе с 
НС и ПВ было организовано отделение обезболива-
ния [3].

Преимущества открытия отделения обезболива-
ния — централизация хранения наркотических 
средств и психотропных веществ, снижение затрат 

Рис. 1. Уборочный инвентарь.

Рис. 2. Карта сестринской оценки пациента.
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на обеспечение круглосуточной сигнализацией по-
мещений для хранения НС и ПВ отделений стацио-
нара с 9 до 1 помещения, ограничение допуска лиц к 
работе с НС и ПВ в отделениях стационара с 230 до 
11 человек, повышение контроля качества их рабо-
ты, централизация ведения учетно-отчетной доку-
ментации регистрации оборота НС и ПВ и повыше-
ние качества контроля.

Оптимизация работы персонала ГБУЗ СОКОД 
привела к высвобождению части времени у меди-
цинской сестры «универсальной», которая была на-
правлена на выполнение ее основной деятельности, 
тем самым делая подход более пациентоориентиро-
ванным.

С целью мониторинга за состоянием пациента 
была разработана «Карта сестринской оценки паци-
ента» (рис. 2).

Повторное изучение затрат рабочего времени 
специалистов сестринского дела (фотохронометраж-
ные исследования) показало, что выполнение основ-
ных обязанностей медицинской сестры онкологиче-
ского отделения составило 56,8% рабочего времени, 
т. е. в абсолютном выражении увеличилось почти 
в 2 раза по сравнению с аналогичными показателями 
медицинской сестры палатной и процедурной.

Заключение
Перераспределение функционала медицинского 

персонала привело к уменьшению нагрузки с 25, как 
было ранее, до 8—10 пациентов на одну медицин-
скую сестру, а также к повышению качества и удов-
летворенности пациентов сестринской помощью, 
что подтверждено результатами анкетирования 
410 пациентов: удовлетворенность сестринским ухо-
дом увеличилась у 89,1%; уверенность в оказании ка-
чественной медицинской помощи — у 67,2%, сниже-
ние чувства тревоги перед операцией — у 53,9%.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Одной из важнейших задач при переходе к первичной аккредитации специалистов здравоохранения является 
повышение укомплектованности первичного звена. Она достижима за счет использования выпускниками 
медицинских вузов возможности трудоустроиться участковыми врачами-терапевтами и педиатрами без 
обучения в ординатуре. Целью исследования стала оценка влияния на повышение численности врачей пер-
вичного звена их допуска к профессиональной деятельности после первичной аккредитации. Исследование, 
проведенное на базе Иркутского государственного медицинского университета, позволило дать объектив-
ную количественную оценку данному явлению. Выявлено, что лишь каждый пятый выпускник по специаль-
ности «Лечебное дело» и «Педиатрия» трудоустраивается участковым врачом, в половине случаев совме-
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Введение

Важнейшим направлением развития отечествен-
ной системы здравоохранения является внедрение 
инновационных технологий в процесс подготовки 
врачебных кадров. Реализация модели подготовки 

врача, получающего допуск к профессиональной де-
ятельности в первичном звене здравоохранения не-
посредственно после прохождения первичной ак-
кредитации (ПА), признана перспективным направ-
лением преобразований в данной сфере [1—3]. По-
этапный переход к аккредитации специалистов здра-
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воохранения начался в 2016 г. в соответствии со 
ст. 69 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации». Категории специалистов, подле-
жащих аккредитации, были определены приказом 
Министерства здравоохранения РФ от 02.06.2016 
№ 334н «Об утверждении Положения об аккредита-
ции специалистов». В 2016 г. процедуру ПА начали 
проходить выпускники медицинских вузов по 
специальностям «Стоматология» и «Фармация», а 
с 2017 г. — выпускники по остальным специально-
стям, включая «Лечебное дело» и «Педиатрия», пред-
ставители которых имеют возможность трудоустро-
иться в первичном звене здравоохранения в должно-
сти участковых врачей-терапевтов и педиатров непо-
средственно после прохождения ПА. Именно они 
призваны наполнить первичное звено системы здра-
воохранения [4, 5]. В связи с этим оценка эффектив-
ности ПА в данной роли имеет высокую актуаль-
ность.

Материалы и методы
Нами было предпринято исследование, целью 

которого стала оценка влияния на повышение чис-
ленности врачей первичного звена их допуска к 
профессиональной деятельности после ПА. Базой 
исследования стал ФГБОУ ВО «Иркутский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава 
России (ИГМУ). Объектом исследования являлись 
его выпускники по специальностям «Лечебное де-

ло» и «Педиатрия», приступившие к профессио-
нальной деятельности в качестве участковых врачей 
непосредственно после прохождения ПА за период 
2017—2021 гг., т. е. с момента ее внедрения. В каче-
стве статистического инструментария использова-
лись специально разработанные статистические 
карты, в которые сплошным методом за период ис-
следования вносилась информация из личных дел 
студентов ИГМУ, протоколов заседания аккредита-
ционной подкомиссии. Сведения о трудоустройстве 
выпускников вносились в данные карты из Феде-
рального регистра медицинских работников 
(ФРМР). Общее число обработанных статистиче-
ских карт за весь период исследования составило 
1539.

Структура образовательно-профессиональных траекторий выпускников медицинского вуза в зависи-
мости от прохождения ПА.

Результаты исследования
Выпускники медицинского вуза могут быть раз-

делены на несколько групп в зависимости от про-
хождения ими ПА (см. рисунок). Основной поток 
выпускников проходит ПА сразу после завершения 
специалитета в текущем году. К ним добавляются 
те, кто по разным причинам не прошел ее ранее. Ряд 
выпускников, преимущественно граждане ино-
странных государств, отказываются от прохожде-
ния ПА, являющейся добровольной процедурой. Не 
прошедшие ПА в данном году имеют возможность 
пройти ее в следующем. Отказавшиеся от прохож-
дения ПА выпускники либо не прошедшие ее имеют 
возможность трудоустройства без пройденной ак-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-2-301-306
Образование и кадры

303
кредитации, если их профессиональная деятель-
ность не связана с клинической практикой. Про-
шедшие все три этапа ПА выпускники получают 
возможность трудоустроиться в первичном звене 
здравоохранения в качестве участковых врачей — 
терапевтов или педиатров, в то время как прохож-
дения первого из этапов ПА — тестирования — до-
статочно для поступления в ординатуру, обучение в 
которой многие выпускники совмещают с работой в 
первичном звене здравоохранения. Очевидно, что 
подавляющее большинство последних уйдут из пер-
вичного звена после получения ими специальности 
в ординатуре. Кроме того, работающие в первичном 
звене имеют возможность поступить в ординатуру в 
последующем, приобретя при этом дополнительные 
баллы для поступления.

Таким образом, для достижения одной из важ-
нейших целей ПА — наполнения врачами первич-
ного звена здравоохранения — необходимо наличие 
в структуре выпускников достаточной доли врачей, 
трудоустроившихся в амбулаторно-поликлиниче-
ские медицинские организации без совмещения с 
обучением в ординатуре. Наиболее надежным кри-
терием эффективности ПА, выступающей в каче-
стве данной меры, является высокий удельный вес 
тех выпускников, кто продолжил работу в первич-
ном звене по прошествии нескольких лет.

Та б л и ц а  1
Структура групп выпускников ИГМУ по специальностям «Лечебное дело» и «Педиатрия», прошедших ПА в 2017—2021 гг.

П р и м е ч а н и е. СМР — средний медицинский работник.

Показатель
Год выпуска Среднее за 

2017—2021 гг.
Темп прироста за 
2017—2021 гг., %2017 2018 2019 2020 2021

«Лечебное дело» (очная форма обучения)
Количество выпускников, абс. 145 201 185 176 191 179,6 +31,7
Доля прошедших ПА, % от количества выпускников 92,4 82,6 85,4 35,8 90,6 77,4 −1,9
Доля поступивших в ординатуру, % 61,5 59,4 64,5 59,9 68,2 62,7 +10,9
Доля трудоустроившихся врачами, % 14,5 20,4 25,4 22,7 28,3 22,3 +95,2
Доля трудоустроившихся СМР, % 20,7 26,4 22,7 27,3 26,7 24,8 +29,0

«Лечебное дело» (очно-заочная форма обучения)
Количество выпускников, абс. 54 44 49 59 — 51,5 +9,3
Для прошедших ПА, % от количества выпускников 5,6 90,9 91,8 61,0 — 62,3 +989,3
Доля поступивших в ординатуру, % 79,7 66 69,4 66,2 — 70,3 −16,9
Доля трудоустроившихся врачами, % 0 20,5 46,9 25,4 — 23,2 —
Дол трудоустроившихся СМР, % 70,4 40,9 34,7 42,4 — 47,1 −39,8

«Лечебное дело» (всего)
Количество выпускников, абс. 199 245 234 235 191 220,8 −4,0
Доля прошедших ПА, % от количества выпускников 68,8 84,1 86,8 42,1 90,6 74,5 +31,7
Доля поступивших в ординатуру, % 66,5 60,5 65,5 61,4 68,2 64,4 +2,6
Доля трудоустроившихся врачами, % 10,6 20,4 29,9 23,4 28,3 22,5 +167,0
Доля трудоустроившихся СМР, % 34,2 29 25,2 31,1 26,7 29,2 —21,9

«Педиатрия»
Количество выпускников, абс. 62 88 99 83 103 87 +66,1
Доля прошедших ПА, % от количества выпускников 87,1 88,6 84,8 42,2 99,0 80,3 +13,7
Доля поступивших в ординатуру, % 56,6 46,7 62,6 28,9 72,9 53,5 +28,8
Доля трудоустроившихся врачами, % 11,3 38,6 21,2 30,1 31,1 26,5 +175,2
Доля трудоустроившихся СМР, % 22,6 31,8 39,4 28,9 39,8 32,5 +76,1

В табл. 1 представлены основные группы выпуск-
ников ИГМУ по специальностям «Лечебное дело» и 
«Педиатрия», прошедших ПА в течение периода ис-
следования.

Общая численность выпускников по специаль-
ности «Лечебное дело» превышает таковую по 

специальности «Педиатрия» примерно в 2,5 раза, 
однако в динамике незначительно сокращается, в то 
время как количество выпускников педиатрическо-
го факультета возросло за период исследования 
примерно на 2/3. Отчасти это обусловлено прекра-
щением подготовки врачей по специальности «Ле-
чебное дело» в очно-заочной форме (вечернее отде-
ление), последний выпуск по которой был в 2020 г.

Удельный вес прошедших ПА выпускников ле-
чебного факультета в среднем был ниже, чем педиа-
трического (74,5 и 80,3% соответственно), однако 
отличался более высоким приростом. Значительное 
снижение показателя (наиболее выраженное у вы-
пускников очной формы обучения по специально-
сти «Лечебное дело») в 2020 г. обусловлено введени-
ем в данном году моратория на аккредитацию [6].

Доля поступивших в ординатуру была выше сре-
ди выпускников по специальности «Лечебное дело», 
особенно на вечернем отделении, хотя у будущих 
педиатров более высоким был прирост данного по-
казателя.

Важный для целей настоящего исследования по-
казатель — удельный вес трудоустроившихся врача-
ми — был выше у выпускников педиатрического 
факультета, хотя не очень существенно (26,5% про-
тив 22,5% в среднем за 5 лет). При этом показатель 
существенно возрос за 2017—2021 гг. у выпускников 
обеих специальностей, причем в сопоставимых пре-
делах. Доля трудоустроившихся СМР, складываясь 
почти исключительно из обучающихся в ординату-
ре, была выше у выпускников педиатрического фа-
культета, где она также возросла за период исследо-
вания почти на 80%, в то время как у выпускников 
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лечебного факультета отмечалось ее сокращение бо-
лее чем на 20%.

Важно принять во внимание, что не все трудоус-
троившиеся врачами выпускники работали в поли-
клиниках в качестве участковых терапевтов и педи-
атров. Существенное их число работало на других 
должностях, преимущественно врачами-стажера-
ми, количество которых существенно возросло с 
2020 г. в связи с развертыванием ковидных цен-
тров [7].

Та б л и ц а  2
Структура групп выпускников ИГМУ по специальностям «Лечебное дело» и «Педиатрия», трудоустроившихся участковыми 

врачами-терапевтами и педиатрами после прохождения ПА в 2017—2021 гг. (в %)

Показатель
Год выпуска Среднее 

за 2017—2021 гг.
Темп прироста 

за 2017—2021 гг., %2017 2018 2019 2020 2021

«Лечебное дело» (очная форма обучения)
Доля трудоустроившихся участковыми врачами-терапевтами 12,4 20,4 22,7 18,2 18,9 18,8 +52,4
В том числе:

совмещающих работу с обучением в ординатуре 4,1 8,5 13 8,5 13,1 9,7 +219,5
не обучающихся в ординатуре 8,3 11,9 9,7 9,7 5,8 9,1 −30,1

«Лечебное дело» (очно-заочная форма обучения)
Доля трудоустроившихся участковыми врачами-терапевтами 0 20,4 42,8 25,5 — 21,8 —
В том числе:

совмещающих работу с обучением в ординатуре 0 4,5 26,5 13,6 — 11,2 —
не обучающихся в ординатуре 0 15,9 16,3 11,9 — 10,7 —

«Лечебное дело» (всего)
Доля трудоустроившихся участковыми врачами-терапевтами 9,0 20,5 26,9 20,0 18,9 19,4 +110
В том числе:

совмещающих работу с обучением в ординатуре 3,0 7,8 15,8 9,8 13,1 10,0 +336,7
не обучающихся в ординатуре 6,0 12,7 11,1 10,2 5,8 9,4 −3,3

«Педиатрия»
Доля трудоустроившихся участковыми врачами-педиатрами 11,3 38,6 20,2 24,1 21,4 23,7 +89,4
В том числе:

совмещающих работу с обучением в ординатуре 6,5 12,5 13,1 10,8 9,7 10,8 +49,2
не обучающихся в ординатуре 4,8 26,1 7,1 13,3 11,7 12,9 +143,8

В табл. 2 представлена информация о трудоуст-
ройстве выпускников двух рассматриваемых специ-
альностей, прошедших ПА, на должности участко-
вых врачей-терапевтов и педиатров в амбулаторно-
поликлинических медицинских организациях.

Как видно из данных табл. 2, доля трудоустроив-
шихся участковыми врачами-педиатрами превыша-
ет таковую для участковых терапевтов (23,7% и 
19,4%), при этом, если сравнить ее с данными пре-
дыдущей таблицы, доля прочих врачей (в основном 
стажеров) является более высокой у выпускников 
по специальности «Лечебное дело» (3,1%), чем «Пе-
диатрия» (2,8%).

Удельный вес совмещающих работу участковым 
врачом с обучением в ординатуре выше у предста-
вителей специальности «Педиатрия», и именно у 
них выше оказывается искомый показатель — 
удельный вес работающих участковыми врачами, не 
обучающимися в ординатуре (12,9% против 9,4% 
для специальности «Лечебное дело»). Кроме того, 
среди педиатров данный показатель имеет положи-
тельный, причем весьма выраженный, прирост при 
том, что доля работающих участковыми терапевта-
ми незначительно сокращается. Выпускники очно-
заочной формы обучения отличаются от выпускни-
ков дневного отделения более высоким уровнем 

рассматриваемого показателя (10,7 и 9,1%), хотя и 
доля обучающихся в ординатуре участковых врачей 
среди них также выше.

Сведения о конкретном месте трудоустройства 
выпускников по специальности «Лечебное дело», 
работающих участковыми врачами-терапевтами не-
посредственно после прохождения ПА, представле-
ны в табл. 3.

Из данных табл. 3 видно, что подавляющее боль-
шинство выпускников лечебного факультета ИГМУ 
работали участковыми врачами-терапевтами в ме-
дицинских организациях г. Иркутска, на них в об-
щей сложности приходится 72,9% всех вышеуказан-
ных специалистов. Большую долю среди них состав-
ляют ГП, а также ГКБ, РБ, МСЧ и другие объединен-
ные больницы, в состав которых входит поликлини-
ка или поликлиническое отделение.

География трудоустройства врачей, начавших 
профессиональную деятельность участковыми вра-
чами-терапевтами после прохождения ПА, доста-
точно обширна. Она включает медицинские органи-
зации, расположенные на территории Иркутской 
области в городах Усолье-Сибирское, Братск, 
Свирск, Черемхово, а также в Заларинском, Качуг-
ском, Жигаловском, Тулунском, Ольхонском и дру-
гих районах области. Широко представлены и дру-
гие субъекты РФ: республики Бурятия, Тыва, Хака-
сия, Саха (Якутия), Забайкальский край, Магадан-
ская и Сахалинская области, города Новосибирск, 
Владивосток и др., в подавляющем большинстве из 
которых в течение периода исследования участко-
выми врачами-терапевтами работало по одному вы-
пускнику ИГМУ. Исключением являются Москва и 
Санкт-Петербург, куда за 5 лет для работы участко-
выми врачами-терапевтами выехали 7 выпускни-
ков. В общей сложности за период 2017—2021 гг. 
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для работы участковыми терапевтами в другие 
субъекты РФ уехали 42 (3,8%) выпускника лечебно-
го факультета ИГМУ.

Та б л и ц а  3
Численность выпускников ИГМУ по специальности «Лечебное 
дело», трудоустроившихся участковыми врачами-терапевтами 

после прохождения ПА в разрезе медицинских организаций 
(в абс. ед.)

П р и м е ч а н и е. По два выпускника ИГМУ (всего 14) рабо-
тали участковыми врачами-терапевтами в 7 медицинских орга-
низациях (больница г. Свирска, ГП г. Кызыла, ГП № 4 г. Иркут-
ска, Качугская РБ, Кызылская ЦКБ, Тулунская ГБ, ЧУЗ КБ 
«РЖД Медицина»), по одному — еще в 37 медицинских органи-
зациях. ГП — городская поликлиника, ГКБ — городская клини-
ческая больница, РБ — районная больница, МСЧ — медико-са-
нитарная часть, ИАПО — Иркутское авиационное производ-
ственноео объединение, ИНЦ — Иркутский научный центр, 
ЛДЦ — Лечебно-диагностический центр.

Медицинская организация
Год выпуска Все-

го
Удель-

ный вес, 
%2017 2018 2019 2020 2021

ГКБ № 1 г. Иркутска 2 8 7 3 5 25 11,7
МСЧ № 2 г. Иркутска 1 4 11 3 5 24 11,2
ГКБ № 9 г. Иркутска 1 3 2 5 5 16 7,5
ГКБ № 8 г. Иркутска 2 2 7 1 1 13 6,1
ГКБ № 3 г. Иркутска 1 3 1 1 6 12 5,6
ГП № 15 г. Иркутска 4 5 1 10 4,7
ГКБ № 10 г. Иркутска 2 3 1 2 8 3,7
ГКБ № 7 г. Иркутска 6 1 1 8 3,7
МСЧ ИАПО 1 3 1 2 7 3,3
ГКБ № 6 г. Иркутска 1 3 1 1 6 2,8
Усольская ГБ 2 1 1 1 5 2,3
Братская ГБ № 5 1 3 4 1,9
Иркутская РБ 1 2 1 4 1,9
ГП № 1 Р. Бурятия 1 2 3 1,4
ГП № 11 г. Иркутска 1 1 1 3 1,4
ГП № 6 г. Иркутска 2 1 3 1,4
ГП № 17 г. Иркутска 1 2 3 1,4
ИНЦ СО РАН 1 1 1 3 1,4
МАНО ЛДЦ 1 2 3 1,4
Ольхонская РБ 1 1 1 3 1,4
Медицинские организа-
ции, в которых работало 
менее 3 выпускников* 5 12 13 15 6 51 23,8

И т о г о… 18 50 63 47 36 214 100

Доля, % от всех выпускни-
ков 9,0 20,4 26,9 20,0 18,8 19,4

Табл. 4 демонстрирует структуру трудоустрой-
ства прошедших ПА выпускников ИГМУ по специ-
альности «Педиатрия», так же как и предыдущая, в 
разрезе отдельных медицинских организаций. Здесь 
большое количество выпускников сосредоточено в 
детских городских поликлиниках (ДГП).

В отличие от результатов, представленных в 
табл. 3, более высокий удельный вес приходится на 
те медицинские организации, где участковыми вра-
чами (в данном случае педиатрами), работают менее 
трех выпускников, что обусловлено в целом мень-
шей численностью представителей данной специ-
альности. Выпускники, работающие участковыми 
педиатрами, также преимущественно сосредоточе-
ны в медицинских организациях г. Иркутска 
(89,3%). Среди городов Иркутской области, где по-
сле прохождения ПА участковыми врачами-педиа-
трами работают выпускники ИГМУ,— города Ан-
гарск, Братск, Нижнеудинск, Саянск, Свирск, Че-

ремхово, Шелехов, а также Аларский и Заларинский 
районы. К другим субъектам РФ относятся выбран-
ные выпускниками для трудоустройства медицин-
ские организации, расположенные на территории 
Московской и Ленинградской областей, республик 
Бурятия, Тыва, Хакасия, Сахалинской области, За-
байкальского края, городов Москва, Санкт-Петер-
бург, Новосибирск, Владивосток и др. Всего за рас-
сматриваемый период для работы участковыми пе-
диатрами Иркутскую область покинули 26 (6%) вы-
пускников педиатрического факультета ИГМУ, что 
демонстрирует существенно более высокую мобиль-
ность представителей данной специальности, чем 
специальности «Лечебное дело».

Та б л и ц а  4
Численность выпускников ИГМУ по специальности 

«Педиатрия», трудоустроившихся участковыми 
врачами-педиатрами после прохождения ПА (в абс. ед.)

П р и м е ч а н и е. По два выпускника ИГМУ (всего 16) рабо-
тали участковыми врачами-педиатрами в 8 медицинских орга-
низациях (Ангарская городская детская больница, больница 
г. Свирска, ГКБ № 9 г. Иркутска, ГКБ № 10 г. Иркутска, ДГП № 1 
г. Иркутска, Саянская ГБ, Тес-Хемская Центральная клиниче-
ская больница (ЦКБ), Республика Тыва, Шелеховская РБ, по од-
ному — еще в 30 медицинских организациях

Медицинская организация
Год выпуска Все-

го
Доля, 

%2017 2018 2019 2020 2021

ГКБ № 8 г. Иркутска 1 8 4 2 15 14,6
ДГП № 3 г. Иркутска 1 5 6 5,8
МСЧ ИАПО 1 5 6 5,8
ДГП № 6 г. Иркутска 2 2 1 5 4,9
Братская детская ГБ 2 2 4 3,9
ДГП № 2 г. Иркутска 2 1 1 4 3,9
ГП № 4 г. Иркутска 1 2 1 4 3,9
ГП № 15 г. Иркутска 1 2 1 4 3,9
ГКБ № 5 г. Иркутска 2 1 3 2,9
ДГП № 5 г. Иркутска 3 3 2,9
ГП № 2 г. Иркутска 3 3 2,9
Медицинские организации, в 
которых работало менее 
3 выпускников* 5 16 6 7 12 46 44,7

И т о г о… 7 34 20 20 22 103 100

Доля, % от всех выпускников 11,3 38,6 20,2 24,1 21,4 23,7

В табл. 5 приводятся наиболее значимые для це-
лей настоящего исследования показатели, характе-
ризующие приверженность выпускников работе в 
первичном звене. Для их получения использовались 
данные из ФРМР о выпускниках 2017—2019 гг., 
продолжающих работать участковыми врачами-те-
рапевтами/педиатрами по состоянию на начало 
2022 г.

Из табл. 5 следует, что средний удельный вес 
продолжающих работать участковыми терапевтами 
врачей составляет с момента внедрения ПА чуть ме-
нее 60% от числа работавших в данной должности, 
что представляет собой 11,5% от числа всех выпуск-
ников по специальности «Лечебное дело». Доля 
продолжающих работать участковыми педиатрами 
весьма близка (59%), однако их удельный вес от всех 
выпускников педиатрического факультета выше 
(14,5%) за счет изначально более высокого удельно-
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го веса работавших участковыми врачами-педиа-
трами.

Та б л и ц а  5
Численность и доля от числа работавших участковыми 

врачами-терапевтами/педиатрами выпускников ИГМУ 2017—
2019 гг., продолжающих работу в данной должности 

по состоянию на 01.01.2022

Показатель

Год выпуска Сумма/
среднее 

за 2017—
2019 гг.2017 2018 2019

абс. % абс. % абс. % абс. %

«Лечебное дело» (всего)
Продолжают работать участ-
ковыми врачами-терапевтами 13 72,2 28 56,0 37 58,7 78 59,5
Удельный вес, % от всех вы-
пускников 6,5 11,4 15,8 11,5
Работают «узкими» специали-
стами 4 22,2 15 30,0 18 28,6 37 28,2
Не работают в государствен-
ных медицинских организа-
циях РФ 1 5,6 7 14,0 8 12,7 16 12,2

«Педиатрия»
Продолжают работать участ-
ковыми врачами-педиатрами 5 71,4 20 58,8 11 55,0 36 59,0
Удельный вес , % от всех вы-
пускников 8,1 22,7 11,1 14,5
Работают «узкими» специали-
стами 1 14,3 7 20,6 5 25,0 13 21,3
Не работают в государствен-
ных медицинских организа-
циях РФ 1 14,3 7 20,6 4 20,0 12 19,7

Заключение
Представленные результаты свидетельствуют о 

том, что внедрение процедуры ПА выпускников ме-
дицинских вузов способствовало тому, что часть 
выпускников трудоустраиваются в первичном звене 
здравоохранения, занимая в поликлиниках должно-
сти участковых врачей-терапевтов и педиатров, 
представители которых в настоящее время наиболее 
востребованы в практическом здравоохранении. 
Часть из них закрепляются на этой работе. Исследо-
вание, проведенное на базе ИГМУ, обеспечивающе-
го врачебными кадрами регион исследования и со-
седние с ним субъекты РФ, позволило дать объек-
тивную количественною оценку рассматриваемым 
явлениям. Лишь каждый пятый выпускник по 
специальности «Лечебное дело» и «Педиатрия» тру-
доустраивается участковым врачом, в половине слу-
чаев совмещая эту работу с обучением в ординатуре, 
что в последующем фактически гарантированно 
приводит к уходу из первичного звена. Лишь каж-
дый десятый продолжает работать в данной долж-
ности в течение 3—5 лет.

Открытым остается вопрос о том, насколько це-
лесообразным является допуск врачей к профессио-
нальной деятельности в первичном звене здравоох-
ранения непосредственно по результатам прохож-
дения ими ПА. Ответ на него может быть получен 
лишь с использованием социологического метода 

исследования, реализованного в отношении как са-
мих молодых специалистов, так и их непосредствен-
ных руководителей, результаты которого способны 
существенно дополнить изложенную здесь инфор-
мацию. Представленные результаты уже выступили 
основой при проведении нами подобного исследо-
вания, предоставив информацию о месте трудо-
устройства потенциальных респондентов, и авторы 
выражают надежду на освещение его результатов на 
страницах следующих номеров настоящего издания.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Статья посвящена научно-исследовательской работе студентов по дисциплине «Общественное здоровье и 
здравоохранение, экономика здравоохранения», с 2001 г. проводимой на курсе общественного здоровья и здра-
воохранения Медицинского института Петрозаводского государственного университета. В статье рас-
крываются такие понятия, как студенческая научная деятельность, требования к знаниям по дисциплине 
для подготовки студенческой научной работы, классификация студенческих научных работ по степени сбо-
ра и анализ материала, приводятся уровни выполнения студенческих работ, раскрываются этапы и классы 
проведения социально-гигиенических исследований, приводятся требования к содержанию презентации, кри-
терии оценки доклада и презентации, внутренние показатели оценки деятельности секции «Общественное 
здоровье и здравоохранение». За период с 2001 г. по настоящее время в Петрозаводском государственном уни-
верситете на секции «Общественное здоровье и здравоохранение» 250 студентов выступили более чем 
с 200 докладами, опубликовали более 20 тезисов, статей в сборниках студенческих научных конференций и 
других изданиях. Разработан план из 30 тем студенческих научных работ, требования к содержанию презен-
тации, три индекса для оценки качества работы за год. Текст доклада-презентации в 90% случаев содержал 
информацию по одной дисциплине «Общественное здоровье и здравоохранение, экономика здравоохранения», 
при этом тема раскрывалась в формате описания задач исследования с построением диаграмм и графиков, 
сравнением показателей, только в 10% докладов содержался статистический анализ результатов исследо-
вания.
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Введение

Секция «Общественное здоровье и здравоохра-
нение» создана на курсе общественного здоровья и 
здравоохранения Медицинского института Петро-
заводского государственного университета в 2004 г. 

До этого года в течение 3 лет студенты, обучающие-
ся на курсе, выполняли научные работы самостоя-
тельно, но совместно с курсом гигиены проводи-
лись студенческие научные конференции. В 2008 г. 
на 81-й конференции «Человек и его здоровье — 
2008», посвященной 80-летию образования студен-
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ческого научного общества в Санкт-Петербургской 
государственной медицинской академии 
им. И. И. Мечникова, доклад на секции «Обще-
ственное здоровье и здравоохранение» студенток 
V курса О. Д. Бучки и С. В. Комаровой на тему 
«Дисгармония супружества как медико-социальный 
фактор риска в структуре образа жизни семьи» за-
нял 1-е место. В 2020 г. 72-я Студенческая научная 
конференция Петрозаводского государственного 
университета прошла в дистанционном формате, на 
секции «Общественное здоровье и здравоохране-
ние» было представлено 13 презентаций докладов 
студентов IV курса специальностей «лечебное дело» 
и «педиатрия», обучающихся по дисциплине «Об-
щественное здоровье и здравоохранение, экономика 
здравоохранения». Цель исследования — обобщить 
многолетний опыт студенческой научной работы и 
поделиться историческим анализом в этом разделе 
учебной деятельности по дисциплине «Обществен-
ное здоровье и здравоохранение, экономика здраво-
охранения».

Материалы и методы
Изучена научно-исследовательская работа 250 

студентов Медицинского института на секции «Об-
щественное здоровье и здравоохранение» в Петро-
заводском государственном университете с 2001 г. 
по настоящее время, которые выступили более чем 
с 200 докладами, опубликовали более 20 тезисов, 
статей в сборниках студенческих научных конфе-
ренций и других изданиях. Методы исследования — 
анализ, синтез.

Результаты исследования
Студент, обучающийся в Медицинском институ-

те, выполняя научные исследования в рамках сту-
денческого научного общества «Общественное здо-
ровье и здравоохранение», учится решать следую-
щие творческие задачи: проводить анализ научной 
литературы и интернет-ресурсов, владеть практиче-
скими навыками применения информационных 
технологий, принимать участие в различных сту-
денческих научных форумах как внутри универси-
тета, так и в других медицинских вузах России, ис-
пользовать в ходе исследований методы статистиче-
ского анализа, владеть практическими навыками 
выступления с докладом по теме и опубликования 
тезисов докладов студенческих научных конфе-
ренций.

Под студенческой научной деятельностью на сек-
ции «Общественное здоровье и здравоохранение» 
понимается научная деятельность обучающегося, 
связанная с решением творческой задачи по вы-
бранной теме. Разрабатываются программа и план 
исследования, которые предполагают изучение тео-
рии, посвященной данной проблеме, подбору мето-
дик исследования, самостоятельный сбор материа-
ла, его анализ, структуризацию, выводы и предло-
жения. Главной целью исследовательской работы 
является развитие личности студента, а не значи-
мый научный результат, при этом основная цель со-

стоит в освоении обучающимся студентом методи-
ческого навыка исследования как универсального 
способа познания на примере приобретения новых 
знаний при выполнении темы по дисциплине «Об-
щественное здоровье и здравоохранение, экономика 
здравоохранения» [1].

Студенческие научные работы можно разделить 
по степени сложности проведения сбора и анализа 
материала на две группы. Первая группа — это сту-
денческие научные работы по темам, предлагаемым 
преподавателем, с заранее известными методиче-
скими подходами к сбору и анализу материала, на-
пример «Изучение состояния здоровья студентов 
Медицинского института I и IV курса». Вторая груп-
па — это инициативные научные работы междисци-
плинарного характера, например по теме «Совмест-
ные закупки лекарственных препаратов и медицин-
ских изделий медицинскими организациями Респу-
блики Карелия», которая связана с экономикой и 
управлением в здравоохранении и требует сбора ма-
териала вне Медицинского института. К этой груп-
пе относятся темы по организации здравоохране-
ния в хирургии, терапии, педиатрии.

В зависимости от цели социально-гигиенические 
исследования можно разбить на четыре больших 
класса:

1) изучить проблему (описательное исследова-
ние);

2) изучить проблему, плюс сделать выводы;
3) изучить проблему, плюс сделать выводы, плюс 

сделать предложения;
4) изучить проблему, плюс сделать выводы, плюс 

сделать предложения, плюс внедрить предло-
жения, оценить эффективность внедрения.

Студенческие научные работы в 95% случаев вхо-
дят в 1-й и 2-й класс исследований. К выступлению 
с докладом до 10 мин на секции «Общественное здо-
ровье и здравоохранение» студент готовит презен-
тацию в соответствии с требованиями, представлен-
ными в таблице, к которым при необходимости мо-
гут быть добавлены рисунки и музыкальное сопро-
вождение.

В жюри приглашаются студенты, ставшие побе-
дителями на прошлой студенческой научной конфе-
ренции, при этом председатель выбирается из сту-
дентов. Критерии оценки докладов студенческих 
научных работ следующие:

—научная значимость оценивается от 0 до 5 бал-
лов;

—стаж работы в студенческом научном обще-
стве — от 1 балла за 1-й год работы и до 3 бал-
лов за 3 года работы;

—степень владения материалом — от 0 до 4 бал-
лов;

—изложение материала — от 0 до 3 баллов;
—качество и информативность презентации — 

от 0 до 3 баллов;
—соблюдение регламента выступления до 

10 мин оценивается от 0 до 2 баллов (0 баллов 
свыше 10 мин, 1 балл — 10 мин, 2 балла — 
9 мин 30 с).
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Победители на секции «Общественное здоровье 
и здравоохранение» получают право на публикацию 
тезиса в сборнике материалов студенческой науч-
ной конференции, который ежегодно выходит по-
сле завершения Всероссийской (с международным 
участием) научной конференции обучающихся и 
молодых ученых Петрозаводского государственного 
университета [2].

Требования к содержанию презентации в PowerPoint

Структура доклада, 
макет слайда из 

PowerPoint
Требования к содержанию

Количе-
ство 

слайдов

Титульный лист,
«титульный слайд»

Содержит:
тему научной работы;
фамилию, имя, отчество студента;
фамилию, имя отчество, ученую сте-
пень, ученое звание научного руково-
дителя 1

Цель и задачи иссле-
дования, «заголовок и 
объект»

Включает:
цель;
задачи (не больше 3) 1

Объект исследова-
ния, единица наблю-
дения, база исследова-
ния, «заголовок и 
объект»

Содержит:
наименование объекта исследования;
наименование единицы наблюдения;
наименование базы исследования

1
Методы отбора еди-
ниц наблюдения

Способы сбора стати-
стической информа-
ции,
«заголовок и объект»

Методы отбора единиц наблюдения:
выборочный метод;
сплошной метод
Способы сбора статистической ин-
формации:
данные официальной статистики;
социологические процедуры (опрос, 
анкетирование);
собственное исследование (осмотр, 
измерение);
данные интернет-сайтов 1

Методы исследова-
ния,
«заголовок и объект»

Содержит методы исследования:
анализ, синтез;
статистические: регрессионный ана-
лиз, корреляционный анализ и др. 1

Результаты исследо-
вания,
«заголовок и объект»,
«два объекта»,
«объект с подписью»,
«рисунок с подпи-
сью»,
«сравнение»

Включает:
результаты исследования по задачам

6—7
Выводы и предложе-
ние,
«заголовок и объект»

Содержит:
3 вывода по числу задач и предложе-
ния (при наличии) 1

Список литературы,
«заголовок и объект»

Включает перечень источников, ис-
пользованных при написании работы 1

С 2015 г. на курсе общественного здоровья и 
здравоохранения проводится ежегодный анализ 
студенческой науки по трем индексам. Первый — 
это «индекс числа докладов на 100 студентов IV кур-
са», где преподается дисциплина «Общественное 
здоровье и здравоохранение, экономика здравоох-
ранения», второй — «количество сложных тем до-
кладов», выбранных студентами в этом году, тре-
тий — «индекс постоянства участия в студенческом 
научном обществе (СНО) по дисциплине». Первый 
«индекс числа докладов на 100 студентов IV курса» 
был самым высоким в 2015 г. (8,40), самым низким в 
2019 г. (4,6) и средним (6,2) в 2020 г. Индекс рассчи-
тывается как отношение числа докладов к количе-

ству обучающихся студентов по дисциплине, умно-
женному на 100 студентов. Второй индекс — «коли-
чество сложных тем докладов» — с 2015 до 2020 г. 
не менялся и составил 3 темы из всех докладов в год 
наблюдения (2015 г. — 10 докладов, 2016 г. — 10, 
2017 г. — 11, 2018 г. — 12, 2019 г. — 10, 2020 г. — 
13 докладов). Третий индекс — это «индекс посто-
янства участия в СНО по дисциплине», который 
рассчитывается как абсолютное число студентов, 
участвующих в СНО на секции «Общественное здо-
ровье и здравоохранение» с IV по VI курс включи-
тельно, при этом дисциплину студенты изучают 
только на IV курсе. С 2015 по 2017 г. этот индекс со-
ставлял 1, с 2018 по 2020 г. он равняется нулю. На 
последний индекс влияет такой фактор, как воз-
можность продолжения обучения в клинической 
ординатуре по специальности «Организация здра-
воохранения и общественное здоровье», она откры-
та в Петрозаводском государственном универси-
тете.

Обсуждение
До начала работы студента над научной темой 

руководителю секции СНО необходимо опреде-
литься, знает ли студент основные термины и поня-
тия дисциплины «Общественное здоровье и здраво-
охранение, экономика здравоохранения», используя 
данные текущей успеваемости студента, которая 
должна быть не ниже оценки «хорошо», или прове-
сти индивидуальное собеседование. Студент должен 
знать: ведущее значение социальных факторов, вли-
яющих на здоровье населения, уровни обществен-
ного здоровья, показатели общественного здоровья 
и их составные части, факторы, отрицательно влия-
ющие на общественное здоровье в разных возраст-
ных группах, и их воздействие на заболеваемость 
населения, основные определения и понятия меди-
цинской статистики, основы группировки данных и 
построения таблиц при изучении общественного 
здоровья и организации здравоохранения, что вхо-
дит в понятия финансовых и материальных ресур-
сов здравоохранения, этапы проведения медико-со-
циального исследования. Кроме того, студент дол-
жен уметь правильно применять статистический 
раздел в электронной таблице MS Excel при оценке 
результатов исследования, определять цель, задачи, 
объект исследования при изучении общественного 
здоровья, деятельности учреждений здравоохране-
ния, финансирования медицинских организаций, 
проводить расчеты финансовых результатов и эко-
номической эффективности организаций здравоох-
ранения, строить различные диаграммы в MS Excel 
[3—5].

Для оценки общественного здоровья принято 
использовать следующие группы показателей:

—показатели медико-демографических процес-
сов;

—показатели заболеваемости населения;
—показатели инвалидности населения;
—показатели физического здоровья населения.
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Статистические данные об общественном здоро-
вье обычно принято изучать и анализировать на 
трех уровнях:

—1-й (групповой) — здоровье малых социаль-
ных или этнических групп, например изучение 
состояния здоровья студентов Медицинского 
института;

—2-й (региональный) — здоровье населения от-
дельных административных территорий субъ-
екта Федерации, например изучение здоровья 
населения города Петрозаводска;

—3-й (популяционный) — здоровье населения в 
субъекте Федерации или России, например 
здоровье населения Республики Карелия или 
Российской Федерации [6].

Выполненные студенческие работы охватывают 
четыре группы показателей и все уровни изучения 
общественного здоровья и здравоохранения в соот-
ветствии с программой и планом социально-гигие-
нического исследования.

Расчеты по данным заболеваемости населения 
показывают, что первое место среди факторов, 
определяющих здоровье, занимает образ жизни 
(низкий уровень благосостояния, вредные привыч-
ки, несбалансированное питание, стрессовые ситуа-
ции, неблагоприятные условия труда, низкая физи-
ческая активность, потребление наркотических 
средств, злоупотребление лекарствами, семейно-бы-
товые проблемы, нерациональный режим труда и 
отдыха, низкий уровень медицинской грамотности). 
Доля факторов риска здоровью, связанных с обра-
зом жизни, составляет 50—55%. Второе место (20—
25%) занимают факторы внешней среды: загрязне-
ние воды, воздуха, почвы опасными веществами, 
неблагоприятные климатические условия. На треть-
ем месте (15—20%) находятся генетические факто-
ры: отягощенная наследственность, перенесенные 
заболевания. На последнем месте (10—15%) стоит 
фактор здравоохранения: неэффективность профи-
лактических мероприятий, низкий уровень доступ-
ности и качества медицинской помощи, низкий 
уровень квалификации медицинского персонала, 
несоответствие медицинских услуг порядкам и 
стандартам медицинской помощи [7]. В представ-
ленных студенческих научных работах первое место 
занимают работы по исследованию факторов риска 
у студентов, различных групп населения, инвали-
дов, второе место занимают работы, связанные с 
профилактикой, организацией и качеством здраво-
охранения, и единичные работы по исследованию 
влияния на заболеваемость факторов внешней сре-
ды и генетических факторов.

Социально-гигиенические исследования по сво-
ей природе, цели и задачам, объектам изучения и 
комплексности подхода в определенной степени от-
вечают требованиям системного подхода. Извест-
ный советский ученый Е. Н. Шиган выделяет 
6 этапов:

—формулировка проблемы, темы, цели, задач, 
объекта, единицы наблюдения, гипотезы, ма-
кетов таблиц для исследования;

—организация исследования (план и про-
грамма);

—сбор информации (данные государственной 
статистики, данные выборочных исследова-
ний, электронные базы данных органов управ-
ления, территориальных фондов обязательно-
го медицинского страхования, страховых ме-
дицинских организаций);

—обработка информации (MS Excel, Statistica, 
Statgraphics и др.);

—анализ результатов исследования с использо-
ванием статистических критериев;

—внедрение результатов исследования в практи-
ку здравоохранения (методические рекоменда-
ции, инструкции, учебные пособия) [8].

Преподавание студентам дисциплины «Обще-
ственное здоровье и здравоохранение, экономика 
здравоохранения» ведется по учебнику В. А. Меди-
ка и В. К. Юрьева «Общественное здоровье и здра-
воохранение» [6], поэтому по нему и проводится 
разработка этапов исследований в студенческих на-
учных работах, они выделяют четыре основных 
этапа:

—разработка дизайна (творческого замысла) ис-
следования, плана и программы, макетов та-
блиц;

—сбор информации (выборочные исследования 
с использованием официальных данных госу-
дарственной статистики и статистики частных 
медицинских организаций) и формирование 
базы данных (в форме простых или групповых 
таблиц);

—обработка, анализ и визуализация данных в 
программе MS Excel;

—формулирование выводов и опубликование 
тезисов в материалах студенческих научных 
конференций и других сборниках статей [6].

Заключение
В Петрозаводском государственном университе-

те разработан план из 30 тем студенческих научных 
работ, требования к содержанию презентации, три 
индекса для оценки качества работы за год. Докла-
ды-презентации в 90% случаев содержали информа-
цию по одной дисциплине — «Общественное здоро-
вье и здравоохранение, экономика здравоохране-
ния». Тема раскрывалась в формате описания задач 
исследования с построением диаграмм и графиков, 
сравнением показателей, только в 10% докладов со-
держался статистический анализ результатов иссле-
дования.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

Вопрос вовлечения студентов-медиков в волон-
терскую деятельность приобрел особую актуаль-
ность в сложившейся санитарно-эпидемиологиче-
ской ситуации в стране. Высшее учебное заведение 
выступает в качестве особой социокультурной сре-
ды, под воздействием которой у студентов форми-
руются такие необходимые для волонтеров каче-
ства, как гуманизм, милосердие, самоотвержен-
ность, бескорыстие и отзывчивость. Вуз призван 
мотивировать студентов в этом направлении, орга-
низовать волонтерские отряды, провести подготов-
ку добровольцев. Важно понимать, каковы механиз-
мы мотивации и организации волонтеров, какова 
структура управления ими, в чем специфика дея-

тельности медицинского вуза в данном направле-
нии.

Проблеме развития добровольческого/волонтер-
ского движения посвящено множество научных ра-
бот современных зарубежных и российских ученых. 
В последнее время появились труды, посвященные 
анализу специфики волонтерской деятельности сту-
дентов медицинских вузов. Так, в статье польских 
исследователей студенческое волонтерство опреде-
лено как жизнеспособное решение для обучения ме-
дицинским специальностям и сделан вывод о том, 
что для максимального использования его образо-
вательного потенциала необходимо изучить потреб-
ности добровольцев, обеспечить психологическую 
поддержку и предоставить возможности для настав-
ничества и размышлений [1].
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Американский исследователь Асканон Ф. Керне 
выделяет шесть ключевых факторов мотивации сту-
дентов-медиков, побуждающих их к волонтерской 
деятельности [2, с. 36].

Ученые Университета Британской Колумбии 
(г. Ванкувер, Канада) Сиань Сян-Те Цуй и Эми По-
Ю Цай утверждают, что определяющим мотивом 
для студентов, поступающих в медицинский уни-
верситет, является улучшение качества жизни чело-
вечества, обслуживание малоимущих и защита па-
циентов, а уже в процессе обучения определяющи-
ми мотивами становятся карьера, профессиональ-
ный рост, совершенствование [3].

В статье американских ученых представлены ру-
ководящие принципы и учебные программы уча-
стия студентов-медиков в глобальном опыте в обла-
сти здравоохранения. Авторы утверждают, что ме-
дицинские университеты должны быть основным 
центром подготовки и координации волонтеров, где 
студенты-медики участвуют в факультативных за-
нятиях по глобальному здравоохранению. Вузы 
должны способствовать организации добровольче-
ского туризма — краткосрочной медицинской во-
лонтерской работы в бедных ресурсами странах [4, 
с. 285].

Результаты исследований отечественных ученых 
подтверждают ряд выводов зарубежных коллег о 
наличии двух групп мотивов, побуждающих студен-
тов-медиков к волонтерской деятельности — это 
мотивы, отражающие желание профессионального 
совершенствования и мотивы, направляющие к до-
стижению общественно полезных целей.

Благодаря пристальному вниманию к доброволь-
ческой деятельности/волонтерству со стороны госу-
дарства за последние годы в России сформирова-
лась система медицинского волонтерства. Развитие 
добровольчества, в особенности в медицинском ву-
зе, является приоритетным направлением работы со 
студентами, так как добровольческая деятельность 
является важнейшим ресурсом для развития у буду-
щих специалистов высоких нравственных качеств 
[5, с. 80].

Ряд работ посвящен изучению процесса форми-
рования ценностного представления студентов о 
мире будущей профессии, принятие студентами ме-
дицинского вуза субъектной позиции через присво-
ение профессиональных и общечеловеческих цен-
ностей и развитие профессиональной культуры бу-
дущего врача.

По мнению О. В. Головко и О. В. Шмаковой, во-
лонтерская деятельность позволяет формировать у 
студентов-медиков коммуникативные и организа-
торские способности воспитывать чувство ответ-
ственности, организовывать помощь тем, кто в ней 
нуждается, что способствует саморазвитию, само-
воспитанию и становлению личности будущего вра-
ча [6, с. 74].

Есть работы, в которых рассматривается процесс 
коммуникации, формируемый в результате волон-
терской деятельности, навыки имеют большое зна-
чение для развития студентов, служат залогом их 

дальнейшего личностного и профессионального ро-
ста [7, с. 179].

В своих работах мы не раз затрагивали тему 
истории становления и традиций добровольческого 
движения в России [8], а также развития современ-
ного отечественного волонтерства [9—10], выявля-
ли основные направления деятельности волонте-
ров-медиков в период пандемии COVID-19 на реги-
ональном уровне [11].

Несмотря на широкое освещение развития во-
лонтерского движения студентов-медиков, на наш 
взгляд, недостаточное внимание в исследованиях 
уделено определению роли медицинского вуза как 
особой социально-организационной среде форми-
рования и развития добровольчества/волонтерства.

Цель исследования — выявить и проанализиро-
вать организационно-мотивационную модель си-
стемы подготовки волонтеров, реализуемая в усло-
виях медицинского вуза на примере Курского госу-
дарственного медицинского университета (КГМУ).

Материалы и методы
Проведен анализ научной литературы и право-

вых источников. В качестве вторичных данных вы-
ступали результаты социологических исследований 
ВЦИОМ. Для обозначения наиболее изученных 
проблем применен описательный метод [12, с. 189]. 
Использован также социокультурный подход как 
универсальный инструмент, позволяющий рассма-
тривать процесс развития добровольческого движе-
ния в комплексе определяющих факторов: струк-
турных, институциональных, социально-политиче-
ских, социально-экономических и социокультурных 
[13, с. 254].

Результаты исследования
Развитие добровольчества/волонтерства в Рос-

сии предполагает наращивание компетенций добро-
вольцев/волонтеров и добровольческих/волонтер-
ских организаций по различным направлениям осу-
ществляемой деятельности, включая сферы здраво-
охранения, образования, социальной поддержки 
населения, культуры, физической культуры и спор-
та, охраны окружающей среды, предупреждения и 
ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций, 
оказания правовой помощи населению и другие 
сферы [14].

По данным ВЦИОМ, в нашей стране количество 
волонтеров увеличилось с 20% в 2019 г. до 40% в 
2021 г. За последние 5 лет 24% опрошенных переда-
вали вещи в детские дома или дома престарелых, 
21% вносили деньги на счет малоимущих, 15% — на 
счета благотворительных организаций, подавали 
милостыню 16%, участвовали в волонтерской рабо-
те 7%. Более активно благотворительностью зани-
маются люди 25—34 и 35—44 лет. Чаще других при-
нимали участие в волонтерской деятельности (20%) 
и благотворительных акциях (14%) молодые люди 
18—24 лет. Не вовлечены в благотворительную и 
волонтерскую деятельность 40% [15].
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В России существует мера поддержки студентов-
медиков, которые помогали в период пандемии: при 
поступлении в ординатуру они получат дополни-
тельные 20 баллов за волонтерство в сфере охраны 
здоровья [16].

Сегодня студент может проявить себя в любом 
направлении медицинского добровольчества: помо-
гать в больницах, заниматься профилактикой забо-
леваний, обучением первой помощи, популяриза-
цией донорства, пропагандой здорового образа 
жизни, проводить медицинскую профориентацию 
школьников.

Сегодня волонтерством в сфере здравоохране-
ния занимается более 46 тыс. россиян во всех 85 ре-
гионах страны [17].

Высшее учебное заведение выступает особой со-
циально-организационной средой, где формируют-
ся волонтерские отряды и готовятся кадры для ра-
боты в них. В медицинских вузах существует осо-
бая специфика подготовки и воспитания волонте-
ров. Мы предприняли попытку выявления системы 
подготовки волонтеров в КГМУ. В КГМУ организо-
ван 31 волонтерский отряд, в их работу вовлечены 
1,5 тыс. студентов [18]. Вступление человека в ка-
кую-либо организацию имеет определенную при-
чину, мотив. Нам важно было выявить доминиру-
ющие мотивы, побудившие молодых людей без-
возмездно оказывать помощь людям, чтобы по-
нять уровень соответствия и подготовки, методы 
и методики подготовки волонтеров. С этой целью 
был проведен социологический опрос, в котором 
приняли участие 370 студентов. Анкета была со-
ставлена с использованием перечня факторов мо-
тивации добровольцев, выявленных американ-
ским исследователем Асканом Ф. Кернером. Уче-
ный выделяет 6 факторов мотивации волонтер-
ства:

Понимание — волонтерство позволяет человеку 
изучать или практиковать знания, навыки и способ-
ности.

Карьера — более близкое знакомство с профес-
сиональной деятельностью может помочь повысить 
эффективность работы подопечных и произвести 
впечатление на наставников.

Общение — волонтерство предлагает возможно-
сти побыть с друзьями или заняться деятельностью, 
которая считается позитивной.

Защитный — бесплатные ме-
дицинские осмотры способны 
помочь социально-экономически 
обездоленным пациентам, кото-
рые не могут себе этого позво-
лить.

Совершенствование — волон-
терство повышает собственную 
самооценку, помогает студентам 
чувствовать себя нужными.

Ценности — поведение, осу-
ществляемое в рамках соответ-
ствующей волонтерской деятель-
ности, позволяет человеку обога-

тить свой внутренний мир, усилить нравственные 
качества личности [2, с. 36].

Результаты опроса показали, что среди представ-
ленных факторов мотивации волонтерства у наших 
студентов преобладают понимание, карьера, совер-
шенствование (рис. 1).

Исследование подтвердило результаты опроса, 
проведенного зарубежными коллегами, и показа-
ло, что большинство мотивирующих факторов на 
самом деле могут быть обусловлены стремлением к 
профессиональному росту студентов-медиков, а не 
альтруистическими принципами. При этом нельзя 
отрицать важность формирования альтруистиче-
ских мотивов у волонтеров, которые также необ-
ходимы для их становления как медицинских ра-
ботников. С этой целью в КГМУ организовано об-
учение в Школе добровольчества «Движение 
вверх».

В процессе исследования нам удалось построить 
модель подготовки и развития волонтеров в услови-
ях медицинского вуза на примере КГМУ. В модели 
представлены пять элементов: администрация вуза, 
структурные подразделения, Школа добровольче-
ства «Движение вверх», волонтерские отряды и лич-
ность волонтера. Каждый элемент имеет свое назна-
чение и функции (рис. 2).

Администрация вуза:
—проводит нормативное и методическое обе-

спечение процесса создания и деятельности 
волонтерских отрядов (Концепция развития 
добровольчества/волонтерства) в КГМУ до 
2025 г. Положение о волонтерском/доброволь-
ческом отряде, Положение о конкурсе «Добро-
волец года КГМУ», Методическое пособие по 
организации волонтерской/добровольческой 
деятельности, Методические рекомендации по 
волонтерам в сфере COVID-19 в 2021 г.);

—проводит организационно-управленческую 
работу по обеспечению координации деятель-
ности структурных подразделений вуза (дека-
наты, медико-фармацевтический колледж, ка-
федры);

—контролирует исполнение распоряжений и 
приказов структурными подразделениями.

Структурные подразделения:
—организуют волонтерский отряд;
—утверждают его структуру и участников;

Рис. 1. Факторы мотивации студентов КГМУ к волонтерской деятельности.
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—разрабатывают ежегодный план деятельности 
отряда;

—готовят отчеты о проделанной работе;
—осуществляют контроль за деятельностью во-

лонтерских отрядов.
Школа добровольчества «Движение вверх» явля-

ется особой мотивационной средой, способствую-
щей формированию и развитию личности волонте-
ра КГМУ. Цель школы — повышение компетентно-
сти волонтеров через обучение и мотивационную 
подготовку к включению студентов в добровольче-
скую среду. В школе проводятся лекции, практиче-
ские занятия, деловые игры, экскурсии, мастер-
классы, организованные преподавателями и более 
опытными волонтерами. Становление личности во-
лонтера предполагает поэтапное сопровождение и 
подготовку, которая осуществляется в школе при 
помощи различных методов и форм обучения и вос-
питания [19].

Волонтерские отряды. Личность волонтера. Во-
лонтерский/добровольческий отряд — это добро-
вольное объединение обучающихся, изъявивших 
желание бескорыстно (без извлечения прибыли) 
выполнять работу по профессионально ориентиро-
ванной деятельности [20]. С одной стороны, благо-
даря деятельности структурных подразделений вуза 

мы получаем волонтерский/до-
бровольческий отряд как струк-
турированный механизм, объе-
диняющий студентов, изъявив-
ших желание бескорыстно вы-
полнять работу по профессио-
нально ориентированной дея-
тельности. С другой стороны, по-
сле прохождения подготовки в 
школе добровольчества «Движе-
ние вверх», мы получаем мотиви-
рованную, компетентную лич-
ность студента, альтруистически 
настроенную, стремящуюся к 
профессиональному самосовер-
шенствованию.

Заключение
Результаты исследования по-

казали, что организация эффек-
тивной работы волонтеров — это 
одно из важных направлений де-
ятельности вуза. В КГМУ подго-
товка профессиональных волон-
теров поставлена на высокий 
уровень: выстроена и успешно 
функционирует система подго-
товки студентов-медиков, в ко-
торой большое внимание уделя-
ется не только усвоению знаний 
и передаче опыта, но и сопрово-
ждению формирования альтруи-
стических мотивов, наличие ко-
торых необходимо для становле-
нии личности волонтера. Орга-

низационно-мотивационная система подготовки 
волонтеров в условиях медицинского вуза на при-
мере КГМУ включает в себя управленческие меха-
низмы, слаженное структурное взаимодействие, 
осмысленную мотивацию, систему профессиональ-
ной подготовки волонтеров и совместную само-
отверженную работу преподавателей и студентов-
медиков.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Реформы здравоохранения в Кыргызской Республике направлены на совершенствование системы финансиро-
вания стационарной помощи. В 2003 г. внедрена система клинико-затратных групп. Хирургические клини-
ко-затратные группы сформированы на основе «Классификатора хирургических операций и манипуляций», 
который не подвергался обновлению с момента его утверждения в 1997 г., что привело к искажению стати-
стической информации и необходимости внедрения современного справочника. Цель исследования — прове-
сти сравнительный анализ международных классификаторов хирургических операций и манипуляций, оце-
нить их соответствие клинической практике в Кыргызской Республике и на основе полученных данных раз-
работать классификатор, который будет определен для применения в республике. Применяемый «Классифи-
катор хирургических операций и манипуляций» включает в себя 2181 вид оперативных вмешательств, из 
которых 250 (12%) наименований операций не имеют точной формулировки вида операции (например, «Дру-
гие операции на головном мозге»), а 453 (21%) вида операций не применяются. Проведен детальный анализ 
международных классификаторов: Американского классификатора хирургических процедур — International
Classification of Diseases-10 Procedure Coding System (ICD-10-PCS), Австралийской классификации медицинских 
вмешательств — Australian Classification of Health Interventions (ACHI), Нордической системы классификации 
хирургических процедур — NOMESCO Classification of Surgical Procedures (NCSP), Российской Номенклатуры 
медицинских услуг — Russian Nomenclature of Health Services (RNHS). 
На основе систематизации данных наиболее оптимальным для применения в Кыргызской Республике опреде-
лен российский классификатор «Номенклатура медицинских услуг». На основании полученных данных Мини-
стерство здравоохранения Кыргызской Республики продолжило работу по разработке нового классификато-
ра хирургических вмешательств на основе Номенклатуры медицинских услуг Российской Федерации.
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THE CLASSIFIER OF SURGICAL OPERATIONS AND MANIPULATIONS IN SYSTEM OF MEDICAL 
SERVICES FINANCING IN THE KYRGYZ REPUBLIC
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The health care reforms in the Kyrgyz Republic are directed to develop hospital financing system. In 2003 the system of 
clinical-cost groups was introduced. The surgical clinical-cost groups are organized on the basis of existing classifier “The 
Surgical Operations and Manipulations”, which is not revised since its approval in 1997, that resulted in distortion of sta-
tistical information. Hence, need in development and implementation of modern reference book is obvious. The purpose 
of the study is to comparatively analyze international classifiers of surgical operations and manipulations, to evaluate 
their accordance to clinical practice in the Kyrgyz Republic and to develop new national classifier to be applied in the Kyr-
gyz Republic. The actually applied national classifier of Surgical Operations and Manipulations includes 2181 types of 
surgical interventions, 250 (12%) out of which have no accurate formulation (for example “The other types of brain sur-
geries”). In addition, 453 (21%) surgical operations are not applied. The detailed analysis of such international classifiers 
as the International Classification of Diseases-10 Procedure Coding System (ICD-10-PCS), the Australian Classification 
of Health Interventions (ACHI), the NOMESCO Classification of Surgical Procedures (NCSP), Nomenclature of Health 
Services, the Russian Nomenclature of Health Services (RNHS) was implemented. 
The systematization of analyzed data permitted to determine the Russian classifier “Nomenclature of medical services” as 
the most optimal for implementation in the Kyrgyz Republic. The obtained and analyzed data made it possible for the 
Ministry of Health of the Kyrgyz Republic to proceed activities related to development of new classifier of surgical inter-
ventions on the basis of the Nomenclature of Medical Services of the Russian Federation.
K e y w o r d s : classifier; surgical operations; coding; manipulations; account of interventions; clinical-cost groups; clini-

cal-statistical forms.
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Введение
Реформы здравоохранения в Кыргызской Рес-

публике (КР) значительно повлияли на трансфор-
мацию системы финансирования стационарной по-
мощи. Принципиальным в этом направлении явля-
ется разделение плательщика и поставщиков меди-
цинских услуг. В стране создан единый Фонд обяза-
тельного медицинского страхования (ФОМС), кото-
рый и выступает в роли плательщика медицинских 
услуг [1—4].

В основе формирования кодификации и после-
дующей платы за пациентов хирургического профи-
ля использовался классификатор хирургических 
операций на основе Международной классифика-
ции болезней 9-го пересмотра (МКБ-9) [5—7].

Первая Международная классификация опера-
тивных вмешательств была опубликована в 1978 г. 
В дальнейшем в ряде стран была проведена работа 
по классификации хирургических операций и мани-
пуляций, которая показала различные подходы к 
кодированию медицинских услуг [8—12].

В целях повышения эффективности финансиро-
вания в 2003 г. была создана и внедрена система 
клинико-затратных групп (КЗГ) как одна из моде-
лей Diagnosis-related group (DRG) системы [1, 4, 7]. 
Несмотря на периодический пересмотр уровня ко-
эффициентов КЗГ, система оплаты за стационарные 
услуги сохранила упрощенную структуру и требует 
дальнейшего совершенствования [1, 7]. Хирургиче-
ские КЗГ разработаны на основании имеющегося 
Классификатора хирургических операций и мани-
пуляций, который с момента утверждения в 1997 г. 
не подвергался пересмотру   1. Активное внедрение 
современных хирургических вмешательств и отсут-
ствие «кодировок» к ним привели к искажению ста-
тистической информации. Указанные ограничения 
создали предпосылки к необходимости внедрения в 
системе КЗГ современного справочника для реги-
страции и учета хирургических манипуляций, что 
позволит в дальнейшем мотивировать стационары 
на повышение эффективности и оптимизирует про-
цесс финансирования медицинских услуг [2, 5].

Цель исследования — провести сравнительный 
анализ международных классификаторов хирурги-
ческих операций и манипуляций, оценить их соот-
ветствие клинической практике в Кыргызской Рес-
публике и на основе полученных данных разрабо-
тать классификатор, который будет определен для 
применения в Кыргызской Республике.

Материалы и методы
Проведен анализ базы данных пролеченного слу-

чая хирургического больного Фонда ОМС при Пра-
вительстве Кыргызской Республики за 2003—
2019 гг. на основе базы пролеченных случаев Фонда 
ОМС, клинико-статистических форм (КСФ) выбыв-
ших из стационара (Форма № 066/у), утвержденных 
приказом Министерства здравоохранения Кыргыз-
ской Республики от 04.03.2003 № 73 «О Программе 
государственных гарантий по обеспечению граждан 
Кыргызской Республики медико-санитарной помо-
щью на 2003 год». Согласно данным информацион-
ной системы Фонда ОМС, за 14-летний период чис-
ло пролеченных случаев составило 13 666 249 проле-
ченных случаев, проведено 2 582 874 хирургические 
операции.

Проанализировано содержание Классификатора 
хирургических операций и манипуляций КР и анало-
гичных международных классификаторов. В процес-
се сравнительного анализа выделены общие черты и 
различия, рассмотрены определения объекта класси-
фикации, признаки, классификационные критерии и 
их иерархия, система кодирования и отдельные фор-
мулировки их наименований, а также их практиче-
ская применимость в клинической практике.

Проведено анкетирование 320 врачей хирургиче-
ского профиля организаций здравоохранения всех 
уровней здравоохранения, дальнейшее обсуждение 
и интервьюирование в 14 профильных хирургиче-
ских ассоциациях с участием главных внештатных 
специалистов Минздрава КР.

Поэтапно по основным хирургическим дисци-
плинам проведена выборка наименований по спе-
цифичным видам оперативных вмешательств из 
применяемых в настоящее время в КР и анализиру-
емых хирургических классификаторов. Далее в 
группах специалистов проведено обсуждение пре-
доставленной информации, в процессе которого 
определялись основные критерии применимости: 
наличие в анализируемых хирургических классифи-
каторах тех видов оперативных вмешательств, кото-
рые включены в применяемый в настоящее время в 
КР, адаптируемость к местной системе здравоохра-
нения, простота выбора вида оперативного вмеша-
тельства, в том числе постановки кодировок, удоб-
ство применения, отсутствие «балластных» видов 
оперативных вмешательств (не применяемых в КР).

Результаты исследования
Применяемый в КР Классификатор хирургиче-

ских операций и манипуляций утвержден Приказом 
Министерства здравоохранения Кыргызской Респу-
блики и Фонда обязательного медицинского страхо-

1 Приказ Министерства здравоохранения и Фонда ОМС Кыргыз-
ской Республики от 14.10.1997 № 223/34 «Об утверждении класси-
фикатора хирургических манипуляций и операций».
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вания от 14.10.1997 № 223/34 на основе 
американского классификатора ICD-9-
PCS. Классификатор включает в себя 
2181 вид оперативных вмешательств, 
код каждой операции имеет четы-
рехзначный номер. Первые две цифры 
указывают на принадлежность к основ-
ному разделу по анатомо-системному 
уровню, остальные две цифры пред-
ставляют порядковый номер в пере-
числяемых операциях, допустимое рас-
ширение не более 99.

При анализе структуры проведенных 
операций в базе данных с 2003 г. отмече-
но, что из более чем 2,5 млн выполнен-
ных операций свыше 850 тыс. относятся 
к категории «Другие операции на орга-
не...», при этом для данных медицинских 
услуг коэффициент КЗГ при подобной 
формулировке не позволяет быть акту-
альным и надежным. Абсолютно разным 
по затратоемкости операциям присваивается один 
код, например КОД 01.39. Эндоскопическое удаление 
внутримозговой опухоли (высокозатратный метод) и 
биопсия участка головного мозга (малозатратный ме-
тод), прочие виды рассечения головного мозга коди-
ровались одним названием операции. При аналитиче-
ском сравнении базы данных и классификатора хи-
рургических операций и манипуляций выявлено 453 
(21%) наименований операций, которые не кодируют-
ся в базу данных более 10 лет (рис. 1).

Данный факт свидетельствует о невозможности 
проведения дальнейших шагов по оптимизации си-
стемы финансирования хирургических стационаров 
без разработки современного классификатора хи-
рургических операций.
Анализ вариантов классификаторов хирургических 

операций, применяемых в разных странах
Нами проведен анализ следующих классифика-

торов: ICD-10-PCS, ACHI, NCSP, РНМУ.
ICD-10-PCS — американский классификатор 

процедур, выполняемых в условиях стационара, 
внедренный в 1998 г. Коды ICD-10-PCS состоят из 
семи буквенно-цифровых символов. Каждый сим-
вол представляет определенный признак процеду-
ры. ICD-10-PCS включает более 9200 хирургических 
манипуляций.

ACHI — Австралийская классификация меди-
цинских вмешательств, структурирована по системе 

тела человека, месту и типу вмешательства. Коды 
ACHI состоят из семи цифр, включает более 6200 
медицинских вмешательств. Первые пять цифр — 
это номер позиции в программе оказания медицин-
ских услуг (в Австралии). Расширение из двух цифр 
представляет конкретные вмешательства, включен-
ные в этот пункт.

NCSP — первая общая скандинавская классифи-
кация хирургических процедур, состоит из 15 ос-
новных разделов в соответствии с функционально-
анатомической системой тела и четырех вспомога-
тельных разделов, содержащих терапевтические и 
исследовательские процедуры, диагностические 
процедуры, связанные с хирургией. Описанные ко-
ды процедур Коды NCSP состоят из трех буквенных 
символов (позиции 1—3 кода) и двух числовых сим-
волов (позиции 5—6 кода). Содержит более 11 тыс. 
наименований хирургических процедур.

РНМУ утверждена в Российской Федерации в 
2017 г.   2 и подвергается ежегодному пересмотру. 
Номенклатура состоит из двух разделов. Раз-
дел А — «Простые медицинские услуги» — постро-
ен по иерархической системе классификации и ос-
нован на анатомическом принципе. Каждая из пе-
речисленных простых медицинских услуг может 
иметь законченное диагностическое или лечебное 
значение, что полностью соответствует формуле 
простой медицинской услуги различными способа-
ми/методиками выполнения услуги. В данном спра-
вочнике отражены 2780 услуг, которые отличаются 
полноценностью и простотой в изложении. Раздел 
В представляет собой построенную по иерархиче-
ской системе классификацию сложных и комплекс-
ных медицинских услуг, применяемых при оказа-
нии медицинской помощи, содержит пять типовых 
разделов.

2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 13.10.2017 № 804 «Об утверждении Номенклатуры медицинских 
услуг».

Структурная характеристика классификатора хирургических операций и мани-
пуляций (n=2861).

Сравнительная характеристика международных 
классификаторов хирургических операций

Параметры

Но-
менклату-
ра меди-
цинских 

услуг

ICD-10-PCS ACHI NCSP

Общее количе-
ство операций в 
классификаторе 2780 9200 6200 Более 11 тыс.
Открытая ап-
пендэктомия А16.18.009 30571—00 APPY 0D5J0ZZ JEA00
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Приводим пример кодирования открытой ап-
пендэктомии в разных кодификаторах хирургиче-
ских вмешательств (см. таблицу).

Обсуждение
На основе систематизации проведенного деталь-

ного анализа применимости современных хирурги-
ческих классификаторов оптимальным для приме-
нения в Кыргызской Республике определен россий-
ский классификатор «Номенклатура медицинских 
услуг». Номенклатура медицинских услуг является 
наиболее удобной в применении, не требует допол-
нительного языкового перевода и менее сложна для 
кодировки хирургических операций. В своей струк-
туре содержит 2780 наименований оперативных 
вмешательств, максимально приближенных по ха-
рактеристикам, выполняемых на современном эта-
пе в Кыргызской Республике.

Хирургическая операция или манипуляция рос-
сийского классификатора «Номенклатура медицин-
ских услуг» имеет законченное диагностическое или 
лечебное значение, что полностью соответствует 
формуле выполнения услуги, не требует дополни-
тельного перевода, не содержит «балластных наиме-
нований». Отличительной особенностью является 
включение в систему кодировки нехирургических, 
но достаточно актуальных медицинских манипуля-
ций, которые необходимо учитывать при определе-
нии коэффициентов затратоемкости в системе фи-
нансирования медицинских услуг.

Заключение
Министерство здравоохранения Кыргызской 

Республики продолжило работу по разработке клас-
сификатора хирургических вмешательств на основе 
Номенклатуры медицинских услуг Российской Фе-
дерации.

В связи с проведенной работой Министерству 
здравоохранения Кыргызской Республики нами бы-
ли предложены следующие рекомендации:

—провести обновление справочника хирургиче-
ских операций и манипуляций;

—определить основой для нового справочника 
Номенклатуру медицинских услуг, применяе-
мую в Российской Федерации;

—рассмотреть вопрос дальнейшего продвиже-
ния разработки кодификатора медицинских 
услуг, не относящихся к хирургическим мани-
пуляциям.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Та б л и ц а  1
Показатели развития фармацевтического рынка в 1995—1997 гг.

Показатель 1995 г. 1996 г. 1997 г.

Объем рынка в ценах производителя, млрд USD 1,57 1,92 2,85
Объем рынка в ценах дистрибьютора, млрд USD 1,95 2,45 3,6
Объем рынка в ценах потребителя, млрд USD 2,4 3,05 4,5
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К середине 1990-х годов государственные чинов-
ники (в лице высшей бюрократии различных мини-
стерств и ведомств) и политики (депутаты Государ-
ственной думы, члены Совета Федерации) не без 
гордости констатировали факт демонтажа совет-
ской планово-распределительной системы лекар-
ственного обеспечения и рождение фармацевтиче-
ского рынка. Опираясь на данные международных 
агентств и на заявления российских лидеров, ме-
дийные средства сообщали о растущих объемах обо-

рота на внутреннем рынке (табл. 1), о том, что тем-
пы его роста стремятся к мировым рекордам.

Политики и журналисты писали о расширении 
ассортимента фармацевтической продукции и об-
легчении доступа к ней российских потребителей. 
По опубликованным тогда данным, ассортимент 
московских аптек вырос с 200—300 единиц учета за-
пасов (ЕУЗ) в советские времена до 1500 [1].

Творцы новой экономики позитивно оценивали 
очевидное расширение участников рыночных отно-
шений, появление новой когорты людей — пред-
принимателей. Свидетельства в пользу этого 
утверждения были выражены в цифровой динами-
ке: если к 1991 г. на всей территории СССР лицен-
зию на производство лекарственных средств и суб-
станций имели около 200 предприятий, то теперь в 
одной только России и только отечественных пред-
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приятий было 370, а еще зарубежных — 880. Суще-
ственно выросло количество оптовиков: к началу 
1998 г. их стало уже не 200, а почти 3700. Появивши-
еся фармацевтические издания, такие как «Ремеди-
ум», уверяли, что российскую фарму делают люди с 
новым мышлением — «настоящие рыночники» [1]. 
Благодаря им в стране появляются новые предприя-
тия с современными технологическими линиями, 
т. е. наукоемкие производства.

Из прессы российские читатели узнали, что со-
ветские фармацевтические предприятия смогли вы-
жить и с 1996 г. начали наращивать объемы произ-
водства и сбыта лекарств, добиваясь относительно 
высокой рентабельности. Тогда ожидалось, что са-
мые успешные из них смогут к 2000 г. довести объе-
мы продаж до 100 млн долларов в год.

Создатели рыночной экономики объявили успе-
хом рост числа приватизированных предприятий в 
фармацевтической отрасли. К 1998 г. 80% промыш-
ленных предприятий стали акционерными, т. е. пе-
решли в коллективную собственность. Около 60% 
оборота в оптовом звене тогда приходилось на долю 
частных дистрибьюторов. Аптеки, хотя и остались в 
основном муниципальными или государственными, 
в большинстве своем тоже стали самостоятельными 
юридическими лицами.

Пресса того времени фиксировала рост ино-
странных инвестиций в российский фармацевтиче-
ский рынок. В те времена это считалось политиче-
ским успехом и заслугой правительства. В качестве 
позитивного примера называли строительство фир-
мой «Серл» в подмосковном Изварино завода стои-
мостью 32 млн долларов в рамках соглашений, под-
писанных российско-американской комиссией по 
экономическому и технологическому сотрудниче-
ству, решение о возведении фармацевтического за-
вода стоимостью 150 млн долларов в г. Кстово Ни-
жегородской области за счет целевого кредита 
Эксимбанка Японии, сотни миллионов долларов, 
инвестированных IСN в приобретенные российские 
заводы.

То ли ради привлечения инвесторов, то ли фик-
сируя реальность, журналисты подчеркивали и да-
же гипертрофировали заботу федеральных властей 
о фармацевтической отрасли. Пресса цитировала 
новые законодательные акты. С 1991 по 1997 г. для 
развития этой сферы было издано 6 указов Прези-
дента, принято 3 федеральных закона, 15 поста-
новлений и много более мелких распоряжений пра-
вительства, разработано и реализовано 7 федераль-
ных целевых программ. В этих распорядительных 
текстах приводится статистика позитивного разви-
тия рынка и оценка эффективности предшествую-
щих мер.

И только когда случился дефолт 1998 г. и разра-
зился кризис платежей, аналитики сознались, что 
статистически доказанный рост российского фарма-
цевтического рынка был рукотворным продуктом 
медийщиков и консалтинговых компаний. В его ос-
нове лежал рост стоимости одной упаковки и учет в 
реализации товарообменных операций. А между 

тем до 40% товара и денег после оптового склада 
уходило в «тень» [2]. Кроме того, эксперты показали 
сформировавшееся региональное неравенство в ле-
карственном обеспечении, рост удельного веса ле-
карств низкого качества, бедственное положение 
дел с лекарственным обеспечением сельского насе-
ления, вызванное массовым закрытием нерента-
бельных сельских аптек, вымывание отечественных 
лекарственных средств из лечебной практики   1.

Опытный администратор и аналитик Р. У. Хабри-
ев констатировал, что ни выросший объем оборота 
на российском фармацевтическом рынке, ни наме-
тившаяся тенденция к подъему отечественной фар-
мацевтической промышленности, ни значительные 
инвестиции со стороны зарубежных партнеров не 
сделали лекарства легкодоступными для российских 
пациентов [4]. Это касалось 37% населения страны, 
проживавшего в сельской местности, почти полови-
ны льготников, утративших возможность получить 
необходимые им препараты, и еще примерно поло-
вины жителей страны, чьи доходы были на уровне и 
ниже прожиточного минимума и для которых ле-
карства стали недоступными в силу их высокой це-
ны.

Оценки льготного обеспечения
Рецепта, как эффективно действовать в условиях 

хаоса, ни у кого не было. Отраслевой Олимп не со-
стоял из злодеев и, судя по высказываниям, ощущал 
ответственность за происходящее. Среди бывших и 
действовавших бюрократов были профессионалы, 
которые реально переживали за проблемы и неуда-
чи. Главной из них они считали положение дел в го-
сударственном секторе фармацевтического рынка, к 
которому относилось лекарственное обеспечение 
стационарных больных и льготных категорий граж-
дан   2 при оказании им амбулаторной медицинской 
помощи.

Сохранение прежних советских социальных обя-
зательств государства в условиях экономического 
кризиса и либерализации цен было проявлением 
политического волюнтаризма новой власти. Более 
того, число граждан, которым при амбулаторном 
лечении полагалось либо вовсе бесплатное, либо с 
50% скидкой лекарственное обеспечение по рецеп-
там врачей, в 1990-х годах было резко увеличено: 
право на льготы получили более 30% населения [5]. 
Такое решение послало сигнал избирателям, что но-
вая власть имеет социальную ориентацию, но созда-
ло огромные проблемы в фармацевтической отрас-

1 В условиях высокой инфляции отечественные производители 
были вынуждены требовать предоплату от торговых организаций и 
лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ), которую никто 
дать не мог. А вот зарубежные фирмы и оптовики могли дать от-
срочку — при доходности товара в 25—30% и кредитных ставках за 
границей в 3—4% годовых они получали хорошую доходность даже 
через 3—4 мес [3].

2 Больные сахарным диабетом, туберкулезом, онкологическими 
заболеваниями и психическими расстройствами, кожно-венериче-
скими болезнями, дети до 3 лет, инвалиды Великой Отечественной 
войны и приравненные к ним инвалиды, чернобыльцы и другие ка-
тегории.
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ли, поскольку найти средства для реализации краси-
вого послания правительство не смогло.

И дело было не только и не столько в том, что 
федеральный и региональные бюджеты не распола-
гали необходимыми суммами. Для реализации ре-
шения нужны были нормальные бюрократические 
знания, которых в условиях разрушения системы 
управления не было. Во-первых, никто не знал точ-
ного числа льготников [4]. Во-вторых, постановле-
ние правительства, предписывавшее соответствую-
щие льготы   3, было составлено таким образом, что, 
по словам Р. У. Хабриева, априори не могло быть 
выполнено из-за определения льгот — «все лекар-
ственные средства». Такая формулировка позволяла 
врачам выписывать любые лекарства, что автомати-
чески лишило управленцев возможности просчи-
тать расходы [6]. В-третьих, на практике неуправля-
емо расширялся ассортимент лекарств за счет доро-
гостоящих импортных препаратов.

В условиях децентрализации снабжения и сня-
тия запретов на внешнеэкономическую деятель-
ность в Россию буквально хлынул поток импортных 
лекарств. Объем ввоза был таков, что в 1995 г. за 
день в министерство здравоохранения поступало до 
50 заявок на предоставление права совершать такие 
торговые операции [7]. Если до 1990 г. в СССР было 
зарегистрировано всего около 2 тыс. наименований 
зарубежных лекарственных средств, то только в те-
чение 1992—1996 гг. регистрацию прошли 5184 пре-
парата зарубежного производства. Государствен-
ный реестр лекарственных средств 1996 г. включал 
10 тыс. наименований   4 от 882 фирм из 71 страны 
мира [8].

Продолжался рост цен на лекарства. В ценообра-
зование свой вклад вносили все участники рынка, 
от производителей до покупателей. Производители 
закладывали в цены финансовые риски, связанные с 
задержкой платежей по договорам и стремлением 
российских компаний к получению масштабных то-
варных кредитов. По свидетельству Б. И. Шпигеля, 
иностранные производители повышали цены на 
свои препараты примерно раз в полгода. Например, 
супрастин в декабре 1997 г. стоил 1,01 доллара, а в 
начале 1998 г. — 1,24 доллара [9]. Поставщики нара-
щивали цены путем многократной перепродажи то-
вара и, кроме того, были заинтересованы в продви-
жении в первую очередь дорогостоящих препара-
тов, поскольку существующая система ценообразо-
вания позволяла зарабатывать на продаже импорта 
значительно больше, чем на отечественных медика-
ментах.

Аптечная сеть также была заинтересована в реа-
лизации более дорогих импортных лекарств: им бо-
лее выгодно было продать импортный препарат за 
100 руб., чем отечественный аналог за 10 руб. И да-
же у потребителей были мотивы внести свой вклад 
в цену лекарства. Амбулаторные пациенты просили 
врачей выписать им хорошие лекарства, а значит 
более дорогие. Что касается закупок для госпиталь-
ного звена, то здесь работали коррупционные схе-
мы, предполагавшие включение в закупочные цены 
разнообразных «откатов» для организаторов тенде-
ров и иных «принимателей решений». Об этой не-
писаной практике было не принято говорить вслух, 
но она действовала.

В этих условиях произошел бурный неконтроли-
руемый рост доли льготной и бесплатной рецепту-
ры в торговом обороте аптек. Их доля в торговом 
обороте постоянно росла [10]. Например, в Туль-
ской области в 1992 г. он составил 13%, в 1993 г. — 
25,4%, в 1994 г. — 40,4%, а в 1995 г. достиг 62,8%. По-
хожая ситуация наблюдалась и в Татарстане: в 
1992 г. — 14%, в 1993 г. — 31,5%, в 1994 г. — 46,1%, в 
1995 г. — 54% [11]. В Москве динамика выглядела 
следующим образом: в 1993 г. — 24,5%, в 1994 г. — 
30,4%, в 1995 г. — 40,1%, в 1996 г. — 42,9% [12].

Аналогичными темпами росла и доля расходов 
на льготы в общероссийском бюджете. Так, соглас-
но данным Федерального фонда ОМС, расходы на 
лекарственное обеспечение составляли в 1996 г. от 
12 до 48% бюджета на здравоохранение в зависимо-
сти от региона. Например, в Пензенской области 
расходы увеличились с 13% в 1994 г. до 30% в 1996 г. 
[5].

Региональные бюджеты, как могли, старались 
справиться со сверхнагрузкой, но по мере роста рас-
ходов бюджетные платежи стали все чаще задержи-
ваться, а долги перед поставщиками — расти. Для 
аптек это стало «ежедневным проклятием». Напри-
мер, в Москве в 1995 г. длительность неплатежей за 
отпущенные льготные лекарства доходила до 5 мес 
[13]. Фактически аптеки оказались вынужденными 
кредитовать бюджет, что нанесло удар по их и без 
того не очень большим оборотным средствам. В свя-
зи с этим многие аптечные учреждения отказались 
участвовать в обеспечении льготников.

С такими же проблемами столкнулись и постав-
щики лекарств для стационаров. Из-за длительных 
неплатежей многие частные коммерческие структу-
ры стали уклоняться от участия в поставках фарма-
цевтической продукции для государственного сек-
тора. Кажется, в 1990-е годы снабжение больниц и 
льготных категорий пациентов не остановилось со-
всем только потому, что его осуществляли оставши-
еся государственные аптечные склады, объединения 
«Фармация» и аптеки. Вследствие этого государ-
ственное оптовое звено оказалось малорентабель-
ным [3].

Все эти экономические сбои россияне прочув-
ствовали на своем здоровье, но мало кто из них 
имел понимание причин и размеров лекарственных 
дефицитов. О негативах обеспечения лекарствами 

3 Постановление Правительства от 30.07.1994 № 890 «О государ-
ственной поддержке развития медицинской промышленности и 
улучшении обеспечения населения и учреждений здравоохранения 
лекарственными средствами и изделиями медицинского назначе-
ния».

4 Подавляющее большинство импортной продукции составляли 
дженерики, причем одних и тех же действующих веществ под раз-
ными торговыми наименованиями. Так, диклофенак натрия имел 
104 регистрационных удостоверения, ампициллин — 55, метрони-
дазол — 53, ципрофлоксацин — 49, атенолол — 42, бромгексин — 
30 и т. д.
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современникам сообщали не пресса и не политики, 
а малотиражные фармиздания и статистические 
сборники. Таким образом, посвященных было не-
много. Данные этих изданий свидетельствуют, что 
пациенты стационаров и амбулаторий хронически 
недополучали необходимые лекарства. Доля отка-
зов в аптеках по льготным рецептам достигала 40%. 
В 1996 г. Министерство здравоохранения признало, 
что удовлетворение потребности льготников в ле-
карствах продолжает держаться на уровне 62% [14]. 
Важные препараты не получали даже традиционно 
привилегированные в СССР группы: 62% инвали-
дов Великой Отечественной войны, 82% членов се-
мей лиц, погибших во время военных конфликтов, 
52% участников Великой Отечественной войны, 
44% Героев СССР, 80% жертв политических репрес-
сий, около 70% инвалидов [13]. В стационарах пока-
затели были аналогичными. Обеспеченность лекар-
ствами здесь редко достигала 60% от реальной по-
требности в них.

Имея дело с процессами энтропии государствен-
ной системы, чиновники здравоохранения пыта-
лись амортизировать падение посредством регули-
рования рыночных цен на лекарственные средства. 
Однако тогда ввести такое регулирование не уда-
лось. Примечательно, что сопротивление вмеша-
тельству регулятора оказывали не рыночные игро-
ки, а чиновники иных структур. По свидетельству 
Р. У. Хабриева, все инициативы «вязли в межведом-
ственной переписке», т. е. умирали по пути к рын-
ку [6].

Популистские решения центральной власти пы-
тались компенсировать городские власти и управ-
ленцы лечебных заведений. Делали это теми сред-
ствами, которые были в их распоряжении. Для них 
было важным сделать управляемым поток раздачи 
дефицитных лекарств. Так, в Петербурге закупки 
лекарственных средств для льготников городские 
власти осуществляли централизованно по специ-
ально разработанным формулярным спискам   5. А в 
Москве был создан перечень лекарственных 
средств, отпускаемых по льготным рецептам, утвер-
жден перечень медицинских учреждений, имею-
щих право выписывать льготные рецепты, выбраны 
аптеки, имеющие право на отпуск по льготным ре-
цептам, введена особая форма рецептурного бланка 
(с кодами), установлен порядок экспертизы счетов, 
реестров рецептов, утверждено положение, опреде-
лявшее механизмы взаимодействия амбулаторных 
лечебных учреждений со страховыми компаниями 
и аптеками, проведено оснащение аптек компьюте-
рами и программным обеспечением, разработан-
ным страховыми компаниями.

Проведение эксперимента было санкционирова-
но распоряжением мэра в октябре 1995 г. с участием 
аптек Центрального и Зеленоградского администра-
тивных округов, а с 1996 г. в нем приняли участие 
аптеки и больницы всех округов города. Логистику 
разрабатывали департамент финансов, комитеты 
здравоохранения и фармации, Московский город-
ской фонд ОМС и две частные страховые компа-
нии — «МАКС» и «РОСНО». Финансирование осу-
ществлялось за счет городского бюджета через Мо-
сковский городской фонд ОМС. Страховые компа-
нии осуществляли проверку рецептов и формирова-
ли счета за отпущенные лекарственные средства.

Тщательно отработанная схема позволила ис-
ключить из обращения поддельные рецепты, вы-
явить и пресечь случаи необоснованной выписки 
завышенного количества лекарственных средств, 
рецептов на пищевые добавки, рецептов на дорогие 
аналоги, выявить случаи выписки рецептов жите-
лям иных регионов [13]. Но поддержание такого 
контроля стоило городскому бюджету слишком до-
рого, поэтому решено было пойти по пути сокраще-
ния дистанций и цепочек: для льготных лекарств 
были организованы специальные аптечные пункты 
при лечебных учреждениях.

Еще одним способом корректировки экономиче-
ского волюнтаризма правительства стал проверен-
ный в советские годы механизм ручного управления 
здравоохранением. Опросы, проведенные в 1996 г. 
Российской медицинской академией и Финансовой 
академией, показали, что более 70% врачей подтвер-
дили существование гласных и негласных распоря-
жений руководителей здравоохранения, которые 
ограничивали предоставление льгот, 49% врачей 
были ограничены суммой, на которую могли выпи-
сать одному больному или всем пациентам лекар-
ства на месяц. Для 17,7% врачей лимит состоял в ко-
личестве рецептов в расчете на одного больного или 
суммарно на месяц для всех пациентов [11].

Собственно, действия властей столичных горо-
дов и руководителей здравоохранения можно рас-
сматривать как негативную оценку государственной 
системы лекарственного обеспечения, в которой 
странным образом были скрещены рыночные и со-
циалистические механизмы. Но их компенсатор-
ные усилия не смогли решить проблему обеспече-
ния быстро беднеющих россиян все время дорожа-
ющими лекарствами.

Оценки приватизации
Ретроспективно почти все представители рос-

сийской фармы считают стихийную приватизацию 
государственной собственности ошибкой. Аналити-
ки российского бизнеса Я. Ш. Паппэ и Я. С. Галухи-
на утверждают, что, вопреки предположениям, при-
ватизация не создала конкурентной среды, не сфор-
мировала слой предпринимателей, не привлекла ин-
весторов и даже не принесла денег. Ее главным на-
значением было сделать невозможным реставрацию 
советского государственного устройства и помочь 
укрепиться новой власти [16].

5 В 1997 г. создана формулярная комиссия, которой был разрабо-
тан городской формуляр на 309 наименований и рассчитана по-
требность в лекарственных средствах (ЛС) тех 1,5 млн человек, ко-
торые имели льготы. С марта 1997 г. была введена защищенная ста-
тья в бюджете, в 1998 г. достигнута ритмичность финансирования, 
ликвидирована задолженность аптекам, отменена практика пред-
оплаты фирмам-поставщикам, снижена оптовая цена, создана си-
стема информационного обеспечения [15].
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Идеологически у нее было такое обоснование: 
правительство решило передать предприятия в соб-
ственность работников, хорошо знающих производ-
ственные процессы. Для фармации эта передача 
обернулась тем, что управление приватизированны-
ми заводами, оптовыми структурами и аптеками 
оказалось в руках «неэффективных» собственни-
ков   6. Неэффективных потому, что ни управленцы, 
ни тем более трудовые коллективы не обладали ре-
сурсами для инвестиций, а привлечь внешнее фи-
нансирование удалось немногим.

Приватизация сопровождалась рассогласован-
ными оценками и конфликтом интересов двух вли-
ятельных государственных структур того времени: 
Государственного комитета по антимонопольной 
политике и поддержке новых экономических струк-
тур (ГКАП России)   7 и региональных «Фармаций». 
Ссылаясь на закон «О конкуренции и ограничении 
монополистической деятельности на товарных 
рынках», ГКАП доказывал незаконность деятельно-
сти «Фармаций» (использование доминирующего 
положения и создание препятствий свободной кон-
куренции) и настаивал на их ликвидации и прину-
дительном разделении [17]. В 1995—1996 гг. ГКАП 
совместно с Государственным комитетом по управ-
лению имуществом провел ревизию аптечной сети 
России. По результатам ревизии были возбуждено 
следствие и ликвидированы «Фармации» в Север-
ной Осетии-Алании, Кировской, Костромской и ря-
де других областей [17]. «Фармации» в Приморском 
крае, Владимирской и Пензенской областях стали 
акционерными.

Устами отдельных своих представителей анти-
монопольное ведомство предсказывало, что разде-
ление «Фармаций» и последующая приватизация их 
структурных элементов оздоровят лекарственный 
рынок: появится конкуренция, снизятся розничные 
цены на лекарства, расширится их ассортимент. 
[17]. Опытные менеджеры здравоохранения опаса-
лись негативных последствий и ратовали за центра-
лизацию. Они указывали на важность координации 
отдельных звеньев торговой сети для обеспечения 
стабильности номенклатуры лекарственных 
средств. Не случайно в тех регионах, где позиции гу-
бернатора и главы местного здравоохранения были 
достаточно сильными, чтобы противостоять давле-
нию федерального центра, государственные «Фар-
мации» продолжили свою работу.

Оценка информационного сопровождения
Молодой российский фармацевтический рынок 

страдал, с одной стороны, от дефицита оперативных 

и достоверных сведений о лекарственных средствах 
и ценах на них, с другой — от шторма рекламной 
информации.

Российский центр фармацевтической и медико-
технической информации Министерства здравоох-
ранения (РЦ «Фармединфо») попытался взять на се-
бя роль сборщика, аналитика и продавца информа-
ции, но не справился с ней. Не удалось это и ком-
мерческим структурам. Ни справочники, ни мест-
ные газеты, ни рассылка прайс-листов, ни организа-
ция телефонных справочных проблему не решали. 
Раз за разом возникали ситуации, когда одни препа-
раты поражали покупателей разбросом цен, а дру-
гие вдруг исчезали с прилавков местных аптек [7]. 
Даже в более или менее благополучном коммерче-
ском секторе рынка отказы в аптеках, обслуживав-
ших население, превышали 20%.

Поиск необходимого лекарства по-прежнему 
оставался российской реалией, влек за собой поте-
рю драгоценного во время болезни времени и сил. 
Участники II Российского национального конгрес-
са «Человек и лекарство» признали изобилие ле-
карственных средств на российском рынке иллю-
зорным [7]. А. Д. Апазов даже грустно пошутил: 
«Мы достигли изобилия на рынке лекарств — но 
только с позиции человека, который зашел в аптеку 
просто так, а не потому, что ему нужны лекарства» 
[9, с. 6].

Безудержная и беспощадная реклама лекарствен-
ных средств сейчас является символом России 
1990-х годов. Иначе как «беззаконие» это явление и 
тогда никто не называл. Но в стране отсутствовали 
механизмы ее сдерживания и не было социальной 
рекламы, направленной на развитие медицинской 
культуры. Вместо пропаганды здорового образа 
жизни и призывов беречь здоровье с помощью вра-
чей реклама на телевидении, в прессе и на радио 
предлагала россиянам мгновенно оздоровиться, 
приняв конкретные препараты.

На телевидении информация о лекарственных 
средствах безрецептурного отпуска занимала третье 
место в объеме общего рекламного времени и чет-
вертое по объему финансовых затрат [18]. Из 
13 крупных рекламодателей 12 были фармацевтиче-
скими [10]. Лидерские позиции удерживала компа-
ния SmithKline Beecham, общий рекламный бюджет 
которой только за первые 5 мес 1998 г. составил 
24,5 млн долларов. Из первых 7 препаратов, лидиру-
ющих по величине рекламного бюджета, 6 принад-
лежали этой фирме (в первую очередь панадол) [19]. 
За SmithKline Beecham шли Johnson & Johnson 
(7 млн долларов) и UPSA (6,08 млн долларов). Рос-
сийские производители, выпускавшие дешевые 
дженерики, не имели возможность потратить 20% 
прибыли на рекламу, поэтому они практически не 
рекламировали свою продукцию.

И если телереклама фармпрепаратов хоть как-то 
регулировалась, то в прессе и в таблоидах ограниче-
ний не существовало. Откровенная реклама «чудо-
действенных» средств от импотенции, ожирения и 
облысения перемежалась скрытой или мягкой ре-

6 В фармацевтической отрасли масштабная приватизация раз-
вернулась после выхода Указа Президента РФ от 01.07.1992 № 721 и 
прилагавшегося к нему «Положения о коммерциализации государ-
ственных предприятий с одновременным преобразованием в обще-
ства открытого типа», предусматривавших обязательную привати-
зацию предприятий фармацевтической промышленности.

7 С марта 1997 г. — Государственный антимонопольный комитет 
Российской Федерации, а с сентября 1998 г. — Министерство Рос-
сийской Федерации по антимонопольной политике и поддержке 
предпринимательства (МАП России).
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кламой в виде интервью с интересными людьми. 
В журналах сплошь и рядом предлагались запре-
щенные для продвижения вне специализированных 
научных изданий рецептурные средства. В 1990-е 
годы россияне отовсюду слышали, видели или чита-
ли о сильнодействующих антибиотиках (цефалек-
син, ципробай, сумамед, полижинакс, макмирор) и 
сердечно-сосудистых препаратах (оликард, нитро-
минт, тензиомин, адалат). С рекламой рецептурных 
средств российские пациенты имели дело в коридо-
рах поликлиник и больниц, где простаивали часо-
вые очереди. По признанию Е. А. Вольской, специа-
листа в области рекламной этики, в 1990-е годы на 
российском фармацевтическом рынке нарушения 
перешли все мыслимые границы.

По настоянию Комитета по антимонопольной 
политике в 1998 г. Минздрав создал список научных 
журналов, в которых позволялось размещать ин-
формацию о рецептурных препаратах. Предполага-
лось, что в остальных изданиях такая реклама за-
прещена. Обнародование этого списка вызвало смя-
тение специалистов. Он содержал ни много ни ма-
ло — 373 наименования, в числе которых были из-
дания желтой прессы: «АиФ Любовь», «АиФ Здоро-
вье», «Голое тело», «Быть мужчиной», «Интим, кра-
сота, здоровье, любовь», «Домашний знахарь» [10].

Столь же агрессивно российская фарма работала 
с врачами. Эту связь осуществляли медицинские 
представители. По данным кадровых агентств, в 
1990-х годах это была самая массовая и доходная 
профессия на рынке труда. За несколько лет в Рос-
сии сформировался многотысячный штат таких ра-
ботников. Фармацевтические фирмы обучали их 
приемам общения с медиками, осуществлению на-
блюдений за врачом и очередью в кабинет, получе-
нию полезной информации, в том числе расчету 
экономического потенциала доктора и размера его 
материального поощрения [20]. Никаких формаль-
ных или правовых ограничений в использовании 
этого инструмента торговли лекарствами в России 
не существовало. Фармкомпании щедро стимулиро-
вали врачей подарками, денежными выплатами, 
оплачивали им заграничные командировки и даже 
отдых. Это привело к росту доли импортных доро-
гих препаратов в рецептах и в Перечне жизненно 
важных лекарственных препаратов.

В те годы чиновники могли (это не считалось про-
явлением нелояльности) оценивать ситуацию крити-
чески и говорить об этом публично. Они признавали, 
что в ходе реформ фармацевтическая отрасль из 
структуры здравоохранения трансформировалась в 
коммерческий сегмент потребительского рынка. 
Правительство не контролировало даже финансовые 
потоки в системе здравоохранения, хотя более поло-
вины средств на фармацевтическом рынке составля-
ли бюджетные средства. В 1998 г. А. А. Ишмухаметов 
вспоминал, что до дефолта «по каким правилам мож-
но играть участники рынка определяли сами… каж-
дый заинтересованный субъект рынка ощущал себя 
хозяином ситуации» [21]. Выступая в 1998 г. на кон-
грессе фармакологов и фармацевтов, академик Ми-

хаил Машковский назвал российский рынок ле-
карств дикими джунглями [22].

Такой ситуация в российской фармацевтиче-
ской отрасли 1990-х годов предстает по материалам 
официальных изданий и в оценках ведомственных 
аналитиков.

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

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Внедрение новых видов продукции и развитие структуры ас-
сортимента фармацевтической продукции российских произ-
водителей. Ремедиум. 1997;(10):10—3.

2. Цейтлин О. Кризис начался не в августе. Ремедиум. 1998;(11—
2):48—9.

3. Уздеников А. Н. Проблемы организации, управления и эконо-
мики оптового звена фармацевтического рынка России. Фар-
мация. 1996;(2):9—14.

4. Хабриев Р. У. Национальная политика в области лекарств: сло-
во за правительством. Ремедиум. 1998;(5):6—10.

5. Харпер Дж. Льготы, цены и бюджет: победителя не будет? (по 
материалам 3-й конференции Еврофорума по фармацевтиче-
ским препаратам и вопросам здравоохранения в России). Ре-
медиум. 1998;(1):29—31.

6. Хабриев Р. У. Уроки кризиса. Ремедиум. 1998;(9—10):1—3.
7. Организационно-экономические проблемы лекарственного 

обеспечения населения (по материалам докладов и тезисов 
II Российского национального конгресса «Человек и лекар-
ство»). Фармация. 1995;(1):6—28.

8. Ягудина Р. И., Скулкова Р. С. Фармацевтический рынок Рос-
сии в цифрах. Фармация. 1997;(5):31—4.

9. Панюшин Р. Национальный интерес: политика в области ле-
карственных средств должна напомнить государству о суще-
ствовании его граждан. Ремедиум. 1998;(1):4—8.

10. Апазов А. Д., Соснина Н. И., Кульчик Н. Я. Социально-право-
вые аспекты лекарственного обеспечения. Фармация. 
1996;(4):9—15.

11. Юданов А. Финансовые тромбы: витальная угроза фармрынку. 
Ремедиум. 1997;(4):11—5.

12. Тельнова Е. А., Скулкова Р. С. Перспективы совершенствова-
ния системы льготного лекарственного обеспечения жителей 
Москвы. Фармация. 1997;(6):3—5.

13. Тельнова Е. А. Теоретическое обоснование системы управле-
ния качеством лекарственной помощи российским гражданам, 
имеющим право на государственную социальную поддержку. 
М.; 2006.

14. Подгорбунских Н. И., Толстова Е. В. Выполнение гарантий 
льготного лекарственного обеспечения населения на феде-
ральном уровне. Новая аптека. 2002;(4):27—30.

15. Трофимова Е. Проблемы льготного лекарственного обеспече-
ния в Санкт-Петербурге. Ремедиум. 1998;(4):40—2.

16. Паппэ Я. Ш., Галухина Я. С. Российский крупный бизнес. Пер-
вые 15 лет. Экономические хроники 1993—2008. М.: Издатель-
ский дом ВШЭ; 2009. С. 79—96.

17. Кокорина Т., Серебрякова Е. Российские аптеки: трудная доро-
га к самостоятельности. Ремедиум. 1997;(6):10—1.

18. О рекламе подробно. Ремедиум. 1998;(6):6—11.
19. Коровкин В., Светлов А. Телевизионная реклама фармацевти-

ческих препаратов. Ремедиум. 1998;(6):12—3.
20. Давыдов С. А. A posteriori: полевые силы. Ремедиум. 

2014;(6):32—7.
21. Ишмухаметов А. Кризис. Власть. Рынок. Ремедиум. 1998;(9—

10):6—7.
22. Рынок лекарств живет по законам джунглей. Коммерсант.

№ 77 от 30.04.1998. С. 11.
Поступила 12.07.2021 

Принята в печать 26.10.2021

R E F E R E N C E S

1. Introduction of new products and development in structure of the 
assortment of pharmaceutical products by Russian manufacturers. 
Remedium. 1997;(10):10—3 (in Russian).

2. Cejtlin O. It was not the August when the crisis first hit. Remedium.
1998;(11—2):48—9 (in Russian).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2022; 30(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-2-322-328

History of Medicine

 
328
3. Uzdenikov A. N. Problems of organization, management, and 
economy of the wholesale link of the Russian pharmaceutical mar-
ket. Farmatsiya. 1996;(2):9—14 (in Russian).

4. Habriev R. U. National pharmaceutical policy: the government has 
the floor. Remedium. 1998;(5):6—10 (in Russian).

5. Harper J. Benefits, prices and budget: there will be no winner? 
(based on the materials of the 3rd Euroforum Conference on Phar-
maceuticals and Healthcare issues in Russia). Remedium. 
1998;(1):29—31 (in Russian).

6. Habriev R. U. Lessons of the crisis. Remedium. 1998;(9—10):1—3 
(in Russian).

7. Organizational and economic problems of drug supply (based on 
the materials of reports and theses of the II Russian National Con-
gress “Man and Medicine”). Farmatsiya. 1995;(1):6—28 (in Russian).

8. Jagudina R. I., Skulkova R. S. The pharmaceutical market of Russia 
in numbers. Farmatsiya. 1997;(5):31—4 (in Russian).

9. Panjushin R. National interest: the policy in the field of medicines 
should remind the state of its citizens’ existence. Remedium. 
1998;(1):4—8 (in Russian).

10. Apazov A. D., Sosnina N. I., Kul'chik N. Ja. Socio-legal aspects of 
drug provision. Farmatsiya. 1996;(4):9—15 (in Russian).

11. Judanov A. Financial blood clots: a vital threat to the pharmaceuti-
cal market. Remedium. 1997;(4):11—5 (in Russian).

12. Tel'nova E. A., Skulkova R. S. Prospects for improving the system of 
preferential drug provision for residents of Moscow. Farmatsiya. 
1997;(6):3—5 (in Russian).

13. Tel'nova E. A. Theoretical substantiation of the quality manage-
ment system of medical care for Russian citizens entitled to state so-
cial support [Teoreticheskoe obosnovanie sistemy upravlenija kachest-
vom lekarstvennoj pomoshhi rossijskim grazhdanam, imejushhim 
pravo na gosudarstvennuju social'nuju podderzhku]. Moscow; 2006 
(in Russian).

14. Podgorbunskih N. I., Tolstova E. V. Implementation of guarantees 
of preferential drug supply at the federal level. Novaja apteka. 
2002;(4):27—30 (in Russian).

15. Trofimova E. Problems of preferential drug provision in St. Peters-
burg. Remedium. 1998;(4):40—2 (in Russian).

16. Pappje Ja. Sh., Galuhina Ja. S. Russian big business. The first 15 
years. Economic chronicles 1993—2008 [Rossijskij krupnyj biznes. 
Pervye 15 let. Jekonomicheskie hroniki 1993—2008]. Moscow: HSE 
Publishing House; 2009. P. 79—96 (in Russian).

17. Kokorina T., Serebrjakova E. Russian pharmacies: a hard road to in-
dependence. Remedium. 1997;(6):10—1 (in Russian).

18. About advertising in detail. Remedium. 1998;(6):6—11 (in Russian).
19. Korovkin V., Svetlov A. Television advertising of pharmaceutical 

products. Remedium. 1998;(6):12—3 (in Russian).
20. Davydov S. A. A posteriori: field forces. Remedium. 2014;(6):32—7 

(in Russian).
21. Ishmuhametov A. A. Crisis. Authorities. Market. Remedium. 

2001;(6):19 (in Russian).
22. The drug market lives according to the laws of the jungle. Kommer-

sant. № 77. 30.04.1998. P. 11 (in Russian).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-2-329-338
История медицины

329
© КОЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2022
УДК 614.2

Журавский С. Г.1, Гончарова С. Г.2, Поддубный М. В.2

«ПИСЬМА С. П. БОТКИНА ИЗ БОЛГАРИИ. 1877 г.»: ИСТОРИЯ ПУБЛИКАЦИИ АВТОГРАФА
1ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова» Минздрава России, 

197022, г. Санкт-Петербург;
2ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 

г. Москва

Болгарские письма 1877 г. С. П. Боткина к жене (Е. А. Боткиной, урожденной княжне Оболенской) были опу-
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позднее задерживалась из-за претензий цензурного ведомства. Отмечена роль многолетнего друга С. П. Бот-
кина Н. А. Белоголового и общественного деятеля, издателя М. М. Стасюлевича в окончательном решении 
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Болгарские письма 1877 г. С. П. Боткина к жене, 
Екатерине Алексеевне Боткиной, были изданы в 
1892 г. (через 15 лет после окончания войны и спу-
стя 2 года после смерти автора) сначала в журналь-
ной версии («Письма из Болгарии. 1877 г.» [1]), а за-
тем отдельной книгой с дополнениями и несколько 
измененным названием («Письма С. П. Боткина из 
Болгарии. 1877 г.»; рис. 1) [2]. Ранее, работая с обна-
руженной рукописью, мы показали ценность ориги-
нального текста для представления биографии 
С. П. Боткина [3—5]. Цель настоящей работы — 

раскрыть события, связанные с изданием «Пи-
сем С. П. Боткина из Болгарии. 1877 г.», и последую-
щую судьбу рукописи.

Семейный архив Е. А. Боткина начала система-
тизировать вскоре после смерти мужа. Поводом, ве-
роятно, послужила необходимость привести в хро-
нологический порядок болгарскую корреспонден-
цию — самую объемную за годы их совместной 
жизни. Этот комплект, состоящий из 50 писем на 
476 разноформатных листах рукописного текста, и 
стал началом пагинации   1.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2022; 30(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-2-329-338

History of Medicine

 
330
Желание представить массовому читателю пись-
ма мужа, знаменитого русского врача и популярно-
го 

Рис. 1. Издание книги С. П. Боткина «Письма С. П. Боткина из 
Болгарии. 1877 г.» 1893 г.

в России общественного деятеля, могло возник-
нуть у вдовы на волне кампании по увековечению 
памяти С. П. Боткина. Уже через месяц после его 
кончины, в январе 1890 г., Санкт-Петербургская го-
родская Дума предложила почтить память первого 
врача в своих рядах   2, переименовав в честь С. П. Бот-
кина новую городскую барачную больницу на Алек-
сандровском плацу [6]   3. Императрица Мария Федо-
ровна «в виду заслуг лейб-медика по устройству 
врачебной части в Общине <Св. Георгия>» учредила 
в больнице одну постоянную койку в память 
С. П. Боткина, обеспечив ее собственными сред-
ствами. Еще одну «памятную» кровать в общине 

стали финансировать великие князья   4. В здании са-
мой Думы и во всех городских больницах было ре-
шено установить портреты профессора   5.

В 1870-е годы друзья и почитатели С. П. Боткина 
начали собирать деньги на создание образователь-
ного учреждения. За два десятилетия было собрано 
20 тыс. руб. [7]. Капитал хранился в семье и на бан-
ковских счетах, которыми управлял сам Боткин   6. 
После его смерти возникла дискуссия о месте строи-
тельства — в Москве, где родился и учился С. П. Бот-
кин, или в Санкт-Петербурге, где проходила его 
блистательная научная, преподавательская и клини-
ческая деятельность   7. Екатерина Алексеевна прини-
мала активное участие в обсуждении. Она высказала 
идею построить в память С. П. Боткина именно 
школу и предложила место для нее «вблизи бараков, 
которые носят Сережино имя»   8. Легко представить, 
что на волне общественных инициатив у нее могло 
возникнуть стремление внести и свой личный вклад 
в сохранение памяти мужа. С. П. Боткин был, как 
сегодня можно сказать, медийной персоной: как 
ученый был популярен среди не только врачей, но и 
всей образованной интеллигенции, как лейб-медик 
императорской семьи — у населения с патриархаль-
ными чувствами, как гласный Санкт-Петербургской 
городской Думы — среди общественной и управ-
ленческой элиты столицы. Издать письма такого че-
ловека должно было казаться заманчивой перспек-
тивой: общество приходило в восторг от появляв-
шейся эпистолярной литературы. Имели большой 
успех недавно опубликованные письма знаменитых 
современников (Пушкина, Тургенева, Крамского).

Однако были и иные, довольно удручающие об-
стоятельства, напрямую затрагивавшие вдову. Се-
мейная ситуация складывалась совсем не в русле, о 
котором мечтал покойный. В его большом доме не 
оказалось той библейской патриархальной идил-
лии, которую описывал Н. А. Белоголовый в био-
графическом очерке [8, с. 47]. С уходом из жизни 
отца семья быстро перестала быть одним целым 
(«тот дух, так крепко связывавший всю… семью при 
папе, исчез после него»   9). Дети Сергея Петровича от 

1 Известны более ранние письма С. П. Боткина к Екатерине 
Алексеевне, получившие последующую нумерацию уже ее рукой 
(Боткин С. П. Письма к Е. А. Мордвиновой, 1875 гг.) [Отдел руко-
писей Российской национальной библиотеки (ОР РНБ). 
Фонд С. П. Боткина. Ф. 98. Д. 7. 5 л.]

2 С 1881 по 1889 г. С. П. Боткин был гласным (депутатом) Санкт-
Петербургской городской думы, членом и заместителем председа-
теля думской Комиссии общественного здравия.

3 С. П. Боткин стоял у истоков образования этой новейшей ин-
фекционной больницы, в 1882—1889 гг. был ее попечителем по 
врачебной части.

4 Отдел письменных источников Государственного историческо-
го музея (ОПИ ГИМ). Ф. 122 (Боткины-Гучковы). Ед. 212 (Ботки-
на Е. А. Письма к П. П. Боткину, 1876—1890 гг.). Л. 134—134 об. 
(письмо от 20 марта 1890 г.).

5 ОПИ ГИМ. Ф. 122 (Боткины-Гучковы). Ед. 173 (Боткин М. П. 
Письма и телеграммы к П. П. Боткину семейно-бытового и делово-
го характера, 1888—1890 гг.). Л. 131 об. (письмо от 29 апреля 
1890 г.).

6 Рукописный отдел Института русской литературы РАН (Пуш-
кинский дом) (РО ИРЛИ). Архив М. М. Стасюлевича. Ф. 293. Оп. 1. 
Д. 264 (Боткина Е. А. Письма к М. М. Стасюлевичу, 1886—1906. Л. 
17 (письмо от 2 апреля 1891 г.).

7 РО ИРЛИ. Архив М. М. Стасюлевича. Ф. 293. Оп. 1. Д. 264 (Бот-
кина Е. А. Письма к М. М. Стасюлевичу, 1886—1906 гг.). Л. 7 
(письмо от 7 декабря 1890 г.).

8 Отдел письменных источников Государственного историческо-
го музея (ОПИ ГИМ). Ф. 122 (Боткины-Гучковы). Ед. 212 (Ботки-
на Е. А. Письма к П. П. Боткину, 1876—1890 гг.). Л. 180 об. (письмо 
от 16 октября 1890 г.).

9 ОПИ ГИМ. Ф. 122 (Боткины-Гучковы). Ед. 163 (Боткин А. С. 
Письма к П. П. Боткину, 1873—1898 гг.). Л. 97 (письмо от 18 февра-
ля 1892 г.).
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первого брака разделились на два лагеря: на одной 
стороне были те, которые едва терпели мачеху, на 
другой — которые все-таки испытывали к ней ис-
кренние и теплые чувства, осознавая, что значила 
эта женщина для их отца [4]. Овдовев, Екатерина 
Алексеевна вынуждена была сама решать ряд значи-
тельных материальных вопросов: содержание го-
родского особняка, дачи в Гатчине, имения в Куль-
тилле, на ней остались семеро несовершеннолетних 
детей. Потребовалось установить памятник на мо-
гиле, изъять из бюджета семьи завещанные мужем 
деньги на организацию женских врачебных курсов, 
оплатить расходы типографии за печать тиража по-
следнего выпуска лекций   10 (проект предполагался 
убыточным и имел для С. П. Боткина только репу-
тационное значение). Кроме того, уже в первые ме-
сяцы после смерти отца старшие дети С. П. Боткина 
от первого брака заявили о своей самостоятельно-
сти   11 и потребовали участия в оплате снимаемых 
ими квартир   12. Сразу же было решено продать дачу 
в Гатчине. Позднее, несмотря на желание покойного 
не делить дом, Екатерина Алексеевна была вынуж-
дена выставить на продажу особняк на Галерной 
улице. Дом будет продаваться четыре года. Не глад-
ко складывались у нее отношения и с братьями 
умершего мужа. С горечью она отмечала, что даже 
ее дети видят разное их отношение к потомству 
Сергея Петровича от первого и второго браков   13.

Деля имущество со старшими наследниками   14, 
Екатерина нуждалась в любой поддержке. Видимо, 
не раз в это психологически трудное время она пе-
речитывала письма мужа из полугодовой болгар-
ской разлуки. Обращения, нежные слова любимого 
возвращали ее в прошлую счастливую жизнь, стано-
вились душевной опорой, придавали уверенность в 
себе, в защите своих прав и общих малолетних де-
тей   15 в большом клане Боткиных, напоминали о 
собственной значимости для покойного. Подчерки-
вая толстыми красными чертами места особо тре-
петного выражения его чувств, она словно доказы-
вала всему неблагожелательному окружению, что 
именно ей писались столь обстоятельные, смелые, 

полные размышлений на не частные темы письма. 
Солидный объем корреспонденции, объединенной 
темой войны, обсуждение общественных вопросов, 
неофициальный, критический взгляд на события, 
командование, чиновников военно-медицинского 
ведомства и Красного Креста [5], — все это делало 
комплект болгарских писем Боткина самостоятель-
ным эпистолярным документом, интересным для 
публичного представления. Сугубо личная причина 
издать письма, а не мотив общественного характера, 
нам кажется более вероятной.

Рис. 2. С. П. Боткин с женой Екатериной Алексеевной. Фото-
ателье «Левицкий и сын» (ориентировочно, 1876 г.).

Сподвигнуть Екатерину Алексеевну на такое ре-
шение мог и информационный всплеск, связанный 
с именами членов семьи Боткиных. Так, в эти годы 
продолжало издаваться собрание литературного на-
следия В. П. Боткина, старшего брата С. П. Боткина. 
Первый из трех томов с «Письмами об Испании» и 
публицистическими статьями вышел в 1890 г. [9]. 
Несколько ранее, в 1886 г., был успешно издан аль-
бом галереи живописи другого брата, московского 
коллекционера Д. П. Боткина [10]. Готовил описа-
ние своей коллекции и младший из братьев 
М. П. Боткин. В обществе помнился значительный 
успех его книги о художнике А. А. Иванове [11]. 
Екатерина Алексеевна держала свой проект в тайне: 

10 ОПИ ГИМ. Ф. 122 (Боткины-Гучковы). Ед. 212 (Боткина Е. А. 
Письма к П. П. Боткину, 1876—1890 гг.). Л. 173 (письмо от 26 сен-
тября 1890 г.).

11 ОПИ ГИМ. Ф. 122 (Боткины-Гучковы). Ед. 212 (Боткина Е. А. 
Письма к П. П. Боткину, 1876—1890 гг.). Л. 140 (письмо от 20 мая 
1890 г.). ОПИ ГИМ. Ф. 122 (Ф. Боткиных-Гучковых). Ед. 168 (Бот-
кин Е. С. Письма и телеграммы к П. П. Боткину личного характера 
и об увековечивании памяти С. П. Боткина, 1891—1906 гг.). Л. 1 
(письмо от 6 марта 1991 г.).

12 ОПИ ГИМ. Ф. 122 (Боткины-Гучковы). Ед. 258 (Константи-
нов А. П. Письма к П. П. Боткину делового характера и о жизни 
членов семьи С. П. Боткина в С.-Петербурге, 1890—1900 гг.). Л. 80 
(письмо от 24 апреля 1892 г.).

13 ОПИ ГИМ. Ф. 122 (Боткины-Гучковы). Ед. 212 (Боткина Е. А. 
Письма к П. П. Боткину, 1876—1890 гг.). Л. 184 об. (письмо от 22 
октября 1890 г.).

14 Отдел рукописей Государственного Русского музея (ОР ГРМ). 
Фонд М. П. Боткина. Ед. 57 (<Боткина Е. А.> Опись имущества 
С. П. Боткина, стоимость его и распределение между наследника-
ми. Черновик в 2-х экз. 1889 г.). 9 л.

15 В год смерти С. П. Боткина общим с Екатериной шестерым де-
тям было 14, 9, 6, 5 лет, 3 года и 1 год.
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ни в ее письмах к московским родственникам мужа, 
ни в письмах детей С. П. Боткина к ним же, ни в пе-
реписке братьев Михаила и Петра Боткиных, ни в 
донесениях А. П. Константинова — представителя 
санкт-петербургского офиса семейной чаеторговой 
фирмы — к ее главе, П. П. Боткину, нет никакой ин-
формации о готовящейся публикации. Не звучит 
этот мотив в письмах ни детей, ни братьев С. П. Бот-
кина.

Таким образом, мы предлагаем две версии моти-
ва публикации писем. Сложно сказать, какой из них 
для вдовы стал главным. Екатерина Алексеевна бы-
ла единомышленником своего мужа. В то же время 
она оказалась в непростой, но хорошо понятной 
житейской обстановке, с ощутимыми материальны-
ми затруднениями и психологически тяжелой ситу-
ацией в семье.

Договоренность была достигнута с Михаилом 
Матвеевичем Стасюлевичем, редактором и издате-
лем «Вестника Европы» — одного из самых попу-
лярных российских толстых журналов, известным 
общественным деятелем. Политическим идеалом 
издания была конституционная монархия — «соци-
альный либерализм». Издание было рассчитано на 
интеллигенцию и к началу 1890-х годов имело зна-
чительный тираж — около 7 тыс. экземпляров [12]. 
Возможность представить обществу письма извест-
ного отечественного деятеля, лейб-медика царской 
семьи, очевидного монархиста, но отличавшегося 
передовыми (критическими) взглядами на институ-
ты власти [5], встретила энтузиазм редактора.

Публикацию готовили к первой годовщине кон-
чины С. П. Боткина. Из обращения к управляюще-
му редакционной конторой А. Н. Пыпину становит-
ся ясно, что издатель обещал Екатерине Алексеевне 
начать «печатать письма С.<ергея> П.<етровича> в 
октябрьской книге», выделяя под этот проект по два 
печатных листа в каждом номере   16. Из-за большого 
объема материала планировали продолжить и на 
следующий год. Такой тактикой — через поддержа-
ние интереса читателя — традиционно обеспечи-
вался коммерческий успех новогодней подписки 
[12]. Это подчеркивает, что М. М. Стасюлевич рас-
сматривал письма С. П. Боткина как значительное 
литературное событие.

Однако подготовительная работа затянулась. 
У Боткина был трудночитаемый почерк, поэтому 
Екатерине Алексеевне пришлось готовить набор-
ную рукопись, переписывая письма своей рукой. 
Даже она иногда оказывалась в затруднении. Так, с 
отправлением в типографию текста вдова признава-
лась: «Вы найдете два листа оригинала, где красным 
карандашом подчеркнуты те слова, которые я не 
могла разобрать»   17.

В середине декабря 1890 г., когда была выполне-
на брошюровка тетрадей для первого номера (на два 
месяца позже запланированного срока), в доме на 
Галерной произошло событие, изменившее ее пла-
ны. Екатерина Алексеевна попросила о безотлага-
тельном разговоре с издателем. Стасюлевич был 
этим явно встревожен: «Многоуважаемая Екатери-
на Алексеевна, всегда готов быть у Вас с удоволь-
ствием, а по такому случаю — приеду даже если бы 
был болен»   18. На встречу привезли типографские 
листы с первыми письмами. Представив после ко-
му-то из близких свой проект, Екатерина сообщила 
о желании расторгнуть договоренность: «Многоува-
жаемый Михаил Матвеевич, взволнованная тем 
разговором, который произошел при Вас сегодня у 
меня в кабинете   19, я собрала нескольких друзей и 
прочла им те 16 писем, которые напечатаны. Все до 
одного восстали против печатания в данное, еще 
слишком близкое время со столь еще свежей в па-
мяти всех о деятельности Сергея Петровича и упро-
сили меня сделать крайне для меня трудный шаг от-
носительно Вас — просить выключить письма Сер-
гея Петровича из книжки январской»   20. Кто был 
участником той встречи со Стасюлевичем и повли-
ял на решение Екатерины Алексеевны, пока не вы-
яснено. Ее сообщение о том, что она собрала для об-
суждения «несколько друзей», а не, скажем, «других
друзей», позволяет думать, что участником встречи 
со Стасюлевичем и одновременно оппонентом, 
имевшим право голоса, выступил кто-то из членов 
ее семьи: «…Я не ожидала в среде близких встре-
тить такую критику и просто боялась за послед-
ствия…»   21. Полагаем, что им мог быть кто-то, осо-
бенно переживающий за нее, возможно, ее сестра 
Зоя Алексеевна (в замужестве Родзянко).

Понятно, что решение Екатерины не могло объ-
ясняться недостаточной подготовкой текста, так как 
к этому времени содержание было тщательно про-
работано. Интимные и семейные фрагменты она 
удалила сама. Можно быть уверенным и в том, что 
М. М. Стасюлевич, редактор либерального журнала, 
постоянно находившегося под угрозой закрытия 
[12], не пустил в печать и политически провокаци-
онный, цензурно ненадежный материал.

Как видно, первые боткинские письма для всего 
журнального тиража готовились к брошюровке без 
окончательного утверждения публикатора. Редак-
тор не посчитал нужным согласовать с Екатериной 
Алексеевной текст, предоставленный ею же ранее. 
Об этом позволяет судить фраза одного из последу-
ющих писем Екатерины: «…Вышло какое-то недо-
разумение… Я тоже предполагала, что Вы мне да-

16 Отдел рукописей Российской национальной библиотеки (ОР 
РНБ). Фонд А. Н. Пыпина. Ф. 621. Д. 840 (Стасюлевич М. М. Пись-
ма к А. Н. Пыпину. Париж, Динар и др. 1890 г.). Л. 3 об. (письмо от 
16/28 июня 1890 г.).

17 РО ИРЛИ. Архив М. М. Стасюлевича. Ф. 293. Оп. 1. Д. 264 (Бот-
кина Е. А. Письма к М. М. Стасюлевичу, 1886—1906 гг.). Л. 5 
(письмо от 25 сентября 1890 г.).

18 РО ИРЛИ. Д. 4924 (Стасюлевич М. М. Письма к Е. А. Ботки-
ной). Л.1 (письмо от 7 декабря 1890 г.).

19 Здесь и далее курсив авторов статьи.
20 РО ИРЛИ. Архив М. М. Стасюлевича. Ф. 293. Оп. 1. Д. 264 (Бот-

кина Е. А. Письма к М. М. Стасюлевичу, 1886—1906 гг.). Л. 11 об. 
(письмо от 17 декабря 1890 г.).

21 РО ИРЛИ. Архив М. М. Стасюлевича. Ф. 293. Оп. 1. Д. 264 (Бот-
кина Е. А. Письма к М. М. Стасюлевичу, 1886—1906 гг.). Л. 15 об. 
(без даты; ориентировочно 18—19 декабря 1890 г.).
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дите все   22 имеющиеся у Вас в руках письма в кор-
ректурных листках и тогда собрав детей и друзей
при совместном чтении, получив более полное впе-
чатление, тех из 16 писем   23, не спеша обсудить ре-
дакцию писем, что выкинуть и что оставить, тогда 
их и напечатать».

Екатерина Алексеевна почувствовала в издании 
частных писем опасность, которая затрагивала не 
публичное имя ее мужа (известного врача, обще-
ственного деятеля, профессора), а некую сакраль-
ную для них обоих сторону: «Вы конечно не сомне-
ваетесь, что мне в высшей степени тягостно и не-
приятно ставить себя в настоящее положение перед 
Вами, но несмотря на всю тягость, мне невыносимо 
тяжело подумать только, что хоть один голос может 
повторить, то что Вы слышали вместе со мною. Имя 
Сергея Петровича для меня свято и я легко отно-
ситься к нелестным отзывам не могу, поэтому безо-
говорочно решаюсь до поры до времени не печатать 
его письма».

Что же могло насторожить в профессионально 
подготовленном материале? Мы склоняемся к вы-
воду, что угрозу 41-летняя вдова увидела в том, что 
публикация косвенно могла напоминать об истории 
тайных отношений и двойной жизни С. П. Боткина 
и Екатерины Алексеевны в первые годы знакомства 
[3]. Связь зрелого, женатого мужчины, служившего 
при дворе, и молодой, холеричной представитель-
ницы знатного рода, но отвергнутой светским об-
ществом из-за строптивости и анархических взгля-
дов [4, с. 296—298], не оставляла в покое ни род-
ственников, ни окружение. После смерти первой су-
пруги Боткину было нелегко решиться создать вто-
рую семью   24. Это чувствуется и по обмолвкам о 
братьях в болгарской переписке   25, и по сторонним 
свидетельствам [13, 14, 15, с. 24]   26. Даже спустя 
15 лет после заключения этого брака его инород-
ность в глазах петербургского света красноречиво 
характеризует восклицание Александра III: «Зачем 
С.<ергей> П.<етрович> женился на ней?»   27. Показа-
тельно и то, что Екатерина Алексеевна не получила 
официального соболезнования императорской се-
мьи, а пенсия за заслуги по утрате кормильца была 

назначена малолетним детям, а не вдове, как приня-
то было в таких случаях («случай беспримерный и я 
не могу счесть его иначе как <за> вторую гру-
бость»)   28.

Разумеется, если бы издательский проект Екате-
рины Алексеевны объяснялся мемориальной целью, 
уверенности довести дело до конца было бы больше. 
Напротив, мотив осознанной или подсознательной 
самозащиты допускает большую вероятность со-
мнений в верности своего решения. Последнее объ-
яснение чувствуется по подтексту письма к издате-
лю, в котором Екатерина Алексеевна не называет 
причину открыто, ограничиваясь пространным до-
водом, что от публикации выйдет «опасное дело, 
для имени Сергея Петровича и масса неприятностей 
в будущем лично мне»   29.

Заметим, что на ее настроение могла повлиять и 
обстановка в литературном мире. В начале 1889 г. 
все в том же «Вестнике Европы» появилась резо-
нансная статья И. А. Гончарова «Нарушение воли», 
в которой знаменитый литератор резко выступил 
против посмертных публикаций частных писем: 
«Пусть письма мои остаются собственностью тех, 
кому они писаны, и не переходят в другие руки, а 
потом предаются уничтожению» [16]. Категорич-
ность требования была ответом на бесцеремонную с 
точки зрения общественной морали огласку деталей 
частной жизни недавних современников, а также 
затрагивание имен еще живых корреспондентов [17, 
с. 357—358]. При знакомстве с этой публикацией 
хорошо представляется, как Боткина могла легко 
уверовать в то, что ее деятельность становится «на-
рушением воли» покойного мужа «не печатать ни-
чего», что он не опубликовал сам при жизни.

Екатерина Алексеевна понимала, что наносит 
убыток издательству, и заверила, что «все матери-
альные издержки, которые повлечет за собою выре-
зание этой статьи в январском нумере, в особое мне 
одолжение в виду наших близких и дружеских от-
ношений, я усердно прошу Вас дать мне воспол-
нить…»   30. На этом письме имеется помета рукой 
Стасюлевича: «11 ч. веч.<ера> отв.<етил> со-
глас.<ием>»   31. Памятным артефактом его решения 
остался январский выпуск 1891 г. журнала «Вестник 
Европы»   32, в нумерации которого отсутствуют стра-
ницы со 123-й по 158-ю.

Понадобилось 2 года, чтобы Екатерина Алексеев-
на вернулась к своему прежнему плану. Допускаем, 

22 Подчеркнуто в рукописи.
23 Имеются в виду те письма, которые составили материал для 

первого номера журнальной публикации.
24 ОР РНБ. Фонд С. П. Боткина. Ф. 98. Д. 7 (Боткин С. П. Письма 

к Е. А. Мордвиновой, 1875 гг.). 5 л.
25 Отдел истории медицины Национального научно-исследова-

тельского института организации здравоохранения имени Н. А. Се-
машко (ОИМ ННИИОЗ). Боткин С. П. Письма к Е. А. Боткиной, 
Болгария, 1877 г. Письмо от 10 августа 1877 г.

26 В одном из писем к брату Михаилу перед женитьбой С. П. Бот-
кин с горечью сообщал, что о его планах жениться «…теперь знает 
уже весь город. Маша Полотебнова <родная сестра первой жены 
Боткина, была замужем за профессором ИМХА дерматологом 
А. Г. Полотебновым, научным последователем Боткина> после из-
вестия не выходит почти из припадков истерики» [РО ИРЛИ. 
Фонд М. П. Боткина. Ф. 365. Оп. 1. Ед. хр. 13/1 (Боткин С. П. Пись-
ма к М. П. Боткину, 1874—1889 гг.). Л. 26 (письмо от 10 апреля 
1876 г.)].

27 ОПИ ГИМ. Ф. 122 (Боткины-Гучковы). Ед. 173 (Боткин М. П. 
Письма и телеграммы к П. П. Боткину семейно-бытового и делово-
го характера, 1888—1890 гг.). Л. 150 (письмо от 18 июля 1890 г.).

28 ОПИ ГИМ. Ф. 122 (Боткины-Гучковы). Ед. 212 (Боткина Е. А. 
Письма к П. П. Боткину, 1876—1890 гг.). Л. 153 (письмо от 13 июня 
1890 г.).

29 РО ИРЛИ. Архив М. М. Стасюлевича. Ф. 293. Оп. 1. Д. 264 (Бот-
кина Е. А. Письма к М. М. Стасюлевичу, 1886—1906 гг.). Л. 12—12 
об. (письмо от 17 декабря 1890 г.).

30 РО ИРЛИ. Архив М. М. Стасюлевича. Ф. 293. Оп.1. Д. 264 (Бот-
кина Е. А. Письма к М. М. Стасюлевичу, 1886—1906 гг.). Л. 12—13 
(письмо от 17 декабря 1890 г.).

31 РО ИРЛИ. Архив М. М. Стасюлевича. Ф. 293. Оп.1. Д. 264 (Бот-
кина Е. А. Письма к М. М. Стасюлевичу, 1886—1906 гг.). Л. 11 
(письмо от 17 декабря 1890 г.).

32 С электронной версией архива «Вестника Европы» можно озна-
комиться на сайте Президентской библиотеки им. Б. Н. Ельцина 
(Санкт-Петербург): https://www.prlib.ru/section/684601.
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что толчком на этот раз стало обращение давнего 
друга семьи Н. А. Белоголового. Проживая в те го-
ды в швейцарской Лозанне, уже не занимаясь вра-
чебной практикой [18, с. XVIII], отойдя от своего 
собственного издательского проекта   33, он взялся за 
написание биографического очерка о С. П. Боткине: 
«Издатель Павленков   34 обратился ко мне с предло-
жением составить биографию Сережи для издавае-
мой им „Биографической Библиотеки“; я согласился 
с удовольствием, потому что работа эта очень мне 
по душе, да и свободного времени в изобилии». Се-
годня по содержанию очерка видно, что при его со-
ставлении Белоголовый использовал свою много-
летнюю переписку с другом. Но значимый для био-
графии болгарский этап не был отражен в этой кор-
респонденции: находясь на войне, С. П. Боткин не 
писал никому, кроме своей жены. Поэтому автор 
обратился к Екатерине Алексеевне с просьбой по-
мочь документальными сведениями, касающимися 
именно этого периода: «Дав согласие, — продолжа-
ет он, — я струсил, что не совладаю с задачей и что у 
меня не хватит фактического материала, так как 
приходится черпать его почти исключительно из 
своей памяти и из сохранившихся у меня писем, не 
имея под руками для справок и проверки никаких 
источников, ни живых, ни мертвых… Не можете ли 
Вы послать мне письма, из корректуры, Сережи к 
Вам во время войны и которые Вы хотели печатать? 
Я их пробегу и тотчас же верну Вам их обратно в со-
хранности; даю Вам слово, что перепечатывать их 
ни под каким видом не стану; нужны мне они толь-
ко для восстановления хронологии и, может быть, 
осветить мне кой-какие частности этой поезд-
ки…»   35. На этом материале Н. А. Белоголовый пла-
нировал показать демократизм взглядов С. П. Ботки-
на, его гуманистическую устремленность. В окруже-
нии семьи было памятно, как лейб-медик императо-
ра, следуя своему профессиональному интересу, по-
сещал госпитали и лазареты для солдат, проводил 
осмотры, консультировал молодых врачей, участво-
вал во вскрытиях, лично оказывал медицинскую по-
мощь.

Екатерина выслала типографский оттиск писем 
для первого журнального номера. Однако после 
знакомства с текстом Н. А. Белоголовый сделал за-
ключение о невозможности использовать материал, 
посчитав его малозначительным («слишком част-
ным эпизодом жизни Сережи и <который> не дол-
жен занять место в такой краткой биографии, какие 
дает издание Павленкова»)   36. Повествование в нем 
заканчивалось событием 1 июля 1877 г., когда Глав-

ная квартира только вступила на болгарский берег 
Дуная. Информации о крупных сражениях, их ме-
дицинском обеспечении здесь не оказалось. Переме-
щения императора, заметки этнографического, ан-
тропологического характера не представляли инте-
реса для Белоголового. Кроме того, бросались в гла-
за восторженные отзывы автора о начатой войне   37

[3, с. 376]. Это должно было вызывать протест у че-
ловека, отличавшегося антиправительственными 
взглядами [19].

Не обнаружив нужных сведений, Н. А. Белоголо-
вый вновь обратился к Екатерине Алексеевне с 
просьбой выписать из оставшейся рукописи «наи-
более яркие отрывки, где говорится о лазаретах, о 
посещении их, о его личной деятельности во время 
войны…»   38. Отсюда становится понятным, что ци-
таты для биографического очерка Н. А. Белоголово-
го [8, с. 52—4] были подобраны самой Екатериной 
Алексеевной.

К этому времени в Санкт-Петербургскую город-
скую Думу уже поступил архитектурный проект ме-
мориальной школы С. П. Боткина, была составлена 
смета [20, 21], выделена земля на Васильевском 
острове, а 30 мая 1891 г. торжественно состоялась 
закладка фундамента здания. Дело контролирова-
лось комиссией по народному образованию (Учи-
лищной комиссией), председателем которой был 
М. М. Стасюлевич. Последний, видимо, приложил 
много усилий, чтобы этот проект реализовался. Та-
ким образом, очередная волна публичной активно-
сти, возникшая вокруг имени покойного супруга, 
личное участие М. М. Стасюлевича в продвижении 
строительства школы   39, очерк, готовившийся в 
книжной серии «Жизнь замечательных людей», не 
оставили Екатерину Алексеевну безучастной и вы-
нудили ее вернуться к прежнему решению.

Подготовленный к печати эпистолярий приоб-
рел форму поденного дневника, для которого пред-
лагался подзаголовок «путевой дневник»   40. Сравне-
ние оригинала, сохранившихся фрагментов набор-
ной рукописи, редакторской корректуры и оконча-
тельной журнальной версии показало, что работа с 

33 Н. А. Белоголовый был редактором эмигрантской газеты «Об-
щее дело», которая переняла инициативу герценовского «Колоко-
ла» после прекращения его существования.

34 Флорентий Федорович Павленков (1839—1890) — издатель 
книжной серии «Жизнь замечательных людей. Биографическая би-
блиотека Ф. Павленкова», которая начала выходить в свет с 1890 г. 
Речь идет о биографическом очерке [8].

35 Фундаментальная библиотека Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова (ФБ ВМА). Фонд С. П. Боткина. Ф. XV. Ед. хр. 10. 
№ 4 (Белоголовый Н. А. Письма к Е. А. Боткиной). Л. 1 об. — 2 
(письмо от 29 сентября <1891 г.>).

36 ФБ ВМА. Фонд С. П. Боткина. Ф. XV. Ед. хр. 10. № 4 (Белоголо-
вый Н. А. Письма к Е. А. Боткиной). Л. 1 (письмо без даты, ориен-
тировочно октябрь 1891 г.).

37 Из-за дипломатических провалов России при заключении Сан-
Стефанского договора и на Берлинском конгрессе (1878) русско-ту-
рецкая война 1877—1878 гг. утратила в обществе свою первона-
чальную популярность. Во всех слоях общества эта кампания вос-
принималась как поражение. Давать какие-либо хвалебные отзывы 
о ней было не принято.

38 ФБ ВМА. Архив С. П. Боткина. Ф. XV. Ед. хр. 10. № 4 (Белого-
ловый Н. А. Письма к Е. А. Боткиной). Л. 1 об. (письмо № 2, от 
26 сентября <1891 г.>).

39 О значительном и, возможно, решающем вкладе М. М. Стасюле-
вича в доведение до конца строительства «школы Боткина» указы-
вается в благодарственном письме М. П. Боткина [РО ИРЛИ. Ар-
хив М. М. Стасюлевича. Ф. 293. Оп. 1. Ед. хр. 259 (Боткин М. П. 
Письма к М. М. Стасюлевичу, 1892—1908 гг.). Л. 1 (письмо от 
29 сентября <1892 г.>].

40 РО ИРЛИ. Архив М. М. Стасюлевича. Ф. 293. Оп. 3. Ед. хр. 36 
(Наборная рукопись и типографский оттиск «Писем С. П. Боткина 
из Болгарии. 1877» с редакторской корректурой из мартовского вы-
пуска «Вестника Европы» 1892 г. <Письма № 25—27>). 45 л.
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текстом шла тремя итерациями. Екатерина Алексе-
евна составляла наборную рукопись, удаляя интим-
ные и семейные фрагменты переписки [3]. Такие 
эпизоды, как правило, выделены в автографе косы-
ми чертами красными чернилами. Заметим, что в 
издании они часто не отмечены отточиями, почему 
в большинстве случаев нет понимания, где располо-
жены купюры. М. М. Стасюлевич проверял уже ти-
пографскую версию, удаляя или сглаживая полити-
чески опасные формулировки. На сохранившихся в 
архиве М. М. Стасюлевича типографских редактор-
ских листах имеются участки текста, вычеркнутые 
синим карандашом. Окончательный вариант снова 
читала и утверждала Екатерина. В августе 1892 г. 
М. М. Стасюлевич сообщал управляющему изда-
тельством, что корректура писем для октябрьского 
номера им уже просмотрена, однако просил «не сда-
вать их в типографию, так как должен ожидать воз-
вращения в город Боткиной»   41. Сравнение публика-
ции с рукописью обнаружило, что при издании бы-
ло удалено более 1/3 оригинального текста   42. Бóль-
шая часть купюр, касавшихся частного, семейного 
материала, была сделана лично Екатериной Алексе-
евной, а меньшая — редактором в соответствии с 
требованиями политкорректности того времени. 
Имея представление обо всем автографе, заметим, 
что с позиции требований И. А. Гончарова оконча-
тельный текст был безупречен для публичного 
представления.

В марте 1892 г. «Вестник Европы» начал печатать 
«Письма из Болгарии, 1877 г.» С. П. Боткина. Одна-
ко и на этом этапе не обошлось без препятствия, но 
теперь уже официального характера. Журнал изда-
вался без предварительного утверждения, но за не-
сколько дней до выхода каждый номер представ-
лялся для утверждения в Санкт-Петербургский цен-
зурный комитет [12]. «…Цензурный Комитет <…> 
распорядился задержать все экземпляры октябрь-
ской книги. Виною того, между прочим, «Письма 
Боткина», завтра решится судьба наша окончатель-
но…», — сообщает М. М. Стасюлевич одному из 
своих корреспондентов (письмо к А. М. Жемчужни-
кову — автору Козьмы Пруткова — от 29 сентября 
1892 г.) [22, с. 366]. По донесению цензора видна 
причина его недовольства: «В октябрьской книге 
„Вестника Европы“ в помещенных письмах Боткина 
из Болгарии крайне резко порицаются все действия 
главного штаба действующей армии. Боткин разви-
вает мысль, что все беспорядки, весь ужас Плевнен-
ского сидения, постоянные голодовки солдат, огуль-
ное воровство — все имеет главным своим источни-
ком бездарность, тупость и наглость штабных… на-
чальник штаба приравнен ослу Керимке. Государя 
обманывали на каждом шагу, никто не смеет от-
крыть ему глаза. Придворный этикет, по мнению 

доктора, „убивает прямоту“. Принимая во внима-
ние, что события прошлой турецкой кампании 
слишком недавние по времени, что мнение г. Ботки-
на роняет престиж всей русской армии, цензор по-
лагал бы положительно неудобным помещение 
означенных писем в широко распространенном 
журнале, в том виде, по крайней мере, в каком они 
редактированы в октябрьской книге. <…> 26 Сентя-
бря 1892 г. Цензор С. И. Коссович»   43. Правитель-
ственное ведомство имело право задерживать еже-
месячные журналы до четырех дней для вынесения 
решения [23, c. 158]. В резолюции, появившейся два 
дня спустя, указано, что «Г.<осподином> Председа-
тельствующим был делаем личный доклад началь-
нику Главного управления по д.<елам> п.<ечати> и 
книжку журнала положено выпустить с сокр.<аще-
ниями>. 28 Сентября 1892 г. Цензор Н. Пантелеев». 
Тем не менее письма были опубликованы с купюра-
ми преимущественно личного содержания. Поло-
жение печати в стране определялось не содержани-
ем действующего закона, а текущей внутриполити-
ческой обстановкой [24, c. 42]. Столь неожиданное 
решение можно объяснить известной неприязнью 
Александра III к ряду деятелей предыдущего цар-
ствования, в частности, к великому князю Николаю 
Николаевичу — старшему и его окружению [25]. 
Бывший главнокомандующий к тому времени уже 
2 года как скончался. Дело благополучно продолжи-
лось, и публикация была завершена к концу 1892 г.

Видно, что подготовка издания не только потре-
бовала от редактора повышенного внимания, но и 
стоила ему немалых переживаний. Даже год спустя 
в его личной переписке появляется отсылка к их со-
держанию: «Не знаю, добрейший Анатолий Федоро-
вич, с которого конца и начать, — читаем в обраще-
нии М. М. Стасюлевича к его постоянному корре-
спонденту, знаменитому юристу А. Ф. Кони. — Не 
начать ли так, как покойный С.<ергей> П.<етро-
вич> начинал все свои письма: барометр — verän-
derlich   44; термом.<етр> +18° R. в тени; небо — об-
лачно» (письмо от 25 июля 1893 г.) [22, с. 459].

С «Письмами…» предполагалась уже отработан-
ная в издательском деле практика. Сначала шла 
журнальная публикация, а затем с помощью того же 
типографского набора печаталась вся книга. Это 
значительно сокращало расходы и страховало от 
убытков на случай запрещения уже напечатанной и 
переплетенной книги [12, с. 39]. Похоже, Екатерина 
была воодушевлена работой, поскольку сама пред-
ложила добавить несколько документов, по темати-
ке связанных с войной. «Многоуважаемый Михаил 
Матвеевич, посоветуйте, как поступить: печатать ли 
только те письма, которые были помещены в „Вест-

41 ОР РНБ. Фонд А. Н. Пыпина. Ф. 621. Ед. хр. 842 (Стасюле-
вич М. М. Письма к А. Н. Пыпину. Карлсбад, Булонь и др. 1892). 
Л. 16 (письмо от 5 (17) августа 1892 г.).

42 Компьютерный анализ текста показал, что купюры составили 
38% всего объема автографа.

43 Российский государственный исторический архив (РГИА). Ар-
хив Санкт-Петербургского цензурного комитета. Ф. 777. Оп. 2. 
1865 г. Д. 102 б (Дело по изданию журнала «Вестник Европы» по 
выходе оного без предварительной цензуры). Л. 179—180 (Доклад 
цензора С. И. Коссовича о невозможности допустить опубликова-
ние писем и справка о разрешении Главного управления по делам 
печати выпуска журнала в свет).

44 Переменно (нем.).
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нике Европы“ или предпослать отрывки писем из 
Кишинева, которые Вам при сем посылаю для про-
чтения…»   45,— речь идет о нескольких письмах ап-
реля 1877 г., когда лейб-медик сопровождал импе-
ратора в поездке для объявления войны с Турцией.

Уже через 3 месяца, 24 мая 1893 г., М. М. Стасюле-
вич выслал Е. А. Боткиной только что вышедшую 
книгу   46. Досадно, что редактор, предприняв отдель-
ное издание, не поручил кому-либо составить всту-
пительную статью и комментарии. Такая практика 
не была обязательна, а многие из-за близости време-
ни хорошо представляли, о каких событиях и о ком 
идет речь.

Книга была выпущена в двух вариантах — эко-
номном (на обычной бумаге, в мягкой обложке) и 
подарочном (на веленевой бумаге, в плотном пере-
плете). Сведения о тираже не обнаружены. Цена в 
мягкой обложке составляла 2 руб., что было обыч-
ным для книги такого объема. Екатерина, часто бы-
вая в эти годы в Европе, вероятно, много времени 
проводила в обществе, поскольку обратилась в ти-
пографию с просьбой выслать книги в дорогом из-
дании: сначала в количестве 25, затем 50, а позднее 
100 экземпляров   47. Показательно, что на публика-
цию не последовало ни одного отзыва. В июньском 
выпуске 1893 г. «Вестника Европы» на третьей стра-
нице обложки в разделе «Библиографический ли-
сток» была дана краткая аннотация книги.

Спустя полгода (ноябрь 1893 г.) все из той же пе-
реписки узнаем, что «Письма…» бестселлером не 
стали. Для российского общества были унизительны 
дипломатические итоги последней войны [26]. Ди-
настия Романовых утратила былую популярность. 
В 1890—1891 гг. в стране разразился небывалый не-
урожай, за которым последовал массовый крестьян-
ский голод. Это вызвало новый общественный 
подъем и всплеск интереса к внутриполитической 
обстановке [27, с. 307]. Многие были увлечены иде-
ей революционной борьбы. Николай Семашко, быв-
ший в те годы студентом-медиком, вспоминал, что 
большую часть учащейся молодежи и интеллиген-
ции отличало протестное настроение [28, с. 293]. 
Прежние либеральные идеи уже никого не устраи-
вали. Боткин однажды произнес, что жил в «своем 
времени» [29]. Это время безвозвратно ушло после 
трагического 1881 г. и последовавших контрре-
форм Александра III. Автор теперь уже не был «ге-
роем настоящего времени», как в 1860—1870-е годы. 
Деятели со сходными взглядами уходили из жизни, 
а новые, занимавшие их места, отличались иным, 
подчас радикальным мировоззрением. Эпистоляр-
ное произведение, в котором царский лейб-медик, 

демонстрируя монархическую приверженность, го-
ворил о все тех же причинах неудач русской армии 
в русско-турецкую войну 1877—1878 гг., что и в 
Крымскую кампанию 1854—1855 гг. [5], не нашло 
отклика у соотечественников.

Отсутствие спроса на книгу не позволило Екате-
рине Алексеевне покрыть расходы издательства в 
срок. «Не знаю, как идет продажа „Писем…“ и 
сколько я Вам еще состою должна за их напечата-
ние»,— спрашивала Екатерина Алексеевна год спу-
стя после выхода книги и, чтобы рассчитаться, 
предложила Стасюлевичу переиздать ранние выпу-
ски боткинских лекций, которые к тому времени 
уже стали библиографической редкостью: «Я желаю 
издать кроме последних трех выпусков лекций, пер-
вые выпуски, которых совсем нет в продаже. <…> 
У Сергея Петровича в библиотеке, принадлежащей 
теперь Сергею Сергеевичу   48, есть экземпляр этих 
первых выпусков лекций, составленных самим Сер-
геем Петровичем, и Сергей Сергеевич обещал дать 
этот экземпляр в Вашу типографию для напечата-
ния нового выпуска. <…> C напечатанием всех лек-
ций в двух томах — они быстрее разойдутся, т. к. ча-
сто спрашиваются первые лекции, которые в прода-
же ни за какую цену найти нельзя»   49. На складе ти-
пографии тираж издания числился еще 5 лет [30]. 
Остается только догадываться, каким образом была 
урегулирована коммерческая сторона дела и кто по-
крыл расходы, поскольку первая посмертная публи-
кация лекций С. П. Боткина состоялась лишь в 
1899 г. и в другой типографии. Имея представление 
о благородстве М. М. Стасюлевича [12], легко пред-
ставить, что издательство само покрыло убыточный 
проект.

Работа выполнена частично за счет гос. задания по НИОКТР 
№ 121060800163-8.
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В 2022 г. исполняется 150 лет со дня рождения 
одного из основоположников российской демогра-
фической статистики Сергея Александровича Ново-
сельского. Это имя часто упоминается в трудах по 
истории отечественной статистики, однако, несмо-
тря на признание выдающихся достижений С. А. Но-
восельского, посвященных ему работ немного. Наи-
более подробно его заслуги отражены в очерке 
Л. С. Каминского, опубликованном в сборнике тру-
дов С. А. Новосельского «Вопросы демографиче-
ской и санитарной статистики» (1958), изданном 
под редакцией А. М. Меркова [1]. Интерес также 
представляют статьи Е. Я. Белицкой и Л. Е. Поляко-
ва о научных достижениях С. А. Новосельского [2—
4]. Воспользуемся юбилейной датой, чтобы напом-
нить читателям о вкладе С. А. Новосельского в раз-
витие отечественной науки.

Сергей Александрович Новосельский родился 
17 августа 1872 г. в Петербурге. В 1895 г. он окончил 
Военно-медицинскую академию. Согласно законо-
дательству того времени, если учащиеся академии не 
оплачивали учебу, им полагалось несколько лет про-
вести на военной службе. Вероятно, по этой причине 
Сергей Александрович в 1895—1900 гг. работал ор-

динатором военного госпиталя в г. Седлеце, где им 
была написана первая статистическая работа «К ста-
тистике нервных заболеваний у солдат», опублико-
ванная в «Военно-медицинском журнале» (1897).

После окончания военной службы С. А. Ново-
сельский был принят в статистическое отделение 
Медицинского департамента Министерства вну-
тренних дел. В 1900 г. он проходил стажировку у ав-
торитетных европейских специалистов в области 
демографии и медицинской статистики: в Мюнхене 
у Г. фон Майра, а затем в Париже под руководством 
Ж. Бертильона. В Медицинском департаменте 
С. А. Новосельскому довелось сотрудничать с выда-
ющимся отечественным статистиком В. И. Гребенщи-
ковым. В 1904—1914 гг. С. А. Новосельский воз-
главлял санитарно-статистическую часть Управле-
ния главного врачебного инспектора, созданного в 
результате реорганизации Медицинского департа-
мента. Одновременно с 1907 г. он работал в бюро 
международной библиографии по естествознанию и 
математике (включая статистику) при Академии на-
ук, а в 1907—1924 гг. преподавал на статистических 
курсах Центрального статистического комитета, до 
перевода этих курсов в Москву.
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Важной заслугой С. А. Новосельского явилось 
совершенствование государственной санитарно-
статистической системы, достижение большей пол-
ноты и достоверности ее материалов. Следует отме-
тить, что медицинская общественность дореволю-
ционной России весьма скептически относилась к 
официальной статистике. Известный земский сани-
тарный врач И. И. Моллесон оценивал отчеты Ме-
дицинского департамента как «одну сплошную не-
бывальщину, ни с какой стороны не соответствую-
щую истине» [5, с. 185].

Под руководством С. А. Новосельского подго-
товка «Отчетов о состоянии народного здравия и 
организации врачебной помощи России» стала осу-
ществляться в соответствии с принятой в 1902 г. 
классификацией и номенклатурой болезней, разра-
ботанной с учетом опыта земской санитарной ста-
тистики. Это позволяло сопоставлять результаты 
региональных (в том числе земских и городских) са-
нитарно-статистических исследований с данными 
официальной статистики.

С 1903 г. отчеты Управления главного врачебно-
го инспектора стали выходить ежегодно. Последний 
из них по данным за 1914 г. был опубликован в 
1916 г. Отчеты состояли из 18 разделов, включав-
ших сведения о движении населения, причинах 
смертности, заболеваемости, медицинском персона-
ле, лечебных учреждениях и аптеках, пастеровских 
станциях, фельдшерских и акушерских школах, ме-
дицинских обществах, расходах на медицинскую 
часть, о результатах осмотров призывников. Как и в 
земской санитарной статистике, больные, обратив-
шиеся за медицинской помощью, распределялись 
по четырем группам: получившие помощь в амбула-
ториях, в стационарах, в порядке частной практики, 
а также эпидемические, квартирные, случайные 
больные. Больные делились на пролеченных врача-
ми и средним медицинским персоналом. Перечень 
заболеваний, входящих в отчет, постепенно расши-
рялся.

Как отмечал в 1912 г. З. П. Соловьев, «Отчеты о 
состоянии народного здравия и организации вра-
чебной помощи России» стали единственным и наи-
более достоверным источником информации о са-
нитарном состоянии страны, заслуживавшим глубо-
кого внимания читателей [5, с. 186]. Система госу-
дарственных обзоров, разработанная С. А. Ново-
сельским и признанная образцовой для своего вре-
мени, нашла применение и в послереволюционный 
период. С. А. Новосельский внес значительный 
вклад в разработку теории санитарно-статистиче-
ских и демографических исследований. Ему принад-
лежит большое число работ, в которых были пред-
ложены новые методы стандартизации коэффици-
ентов рождаемости, построения таблиц смертности. 
Так, в его статье «О различиях смертности город-
ского и сельского населения», опубликованной в 
1911 г. в № 4 журнала «Общественный врач», была 
отмечена недостаточность общего для всех возрас-
тов показателя смертности в качестве оценки сани-
тарного состояния населения и предложены прие-

мы стандартизации коэффициентов смертности по 
возрастному составу. С докладом «Повозрастная 
смертность в России» он выступил в секции меди-
цинской статистики на 11-м Пироговском съезде 
(1910). На этом же съезде в секции врачебного быта 
прозвучал его доклад о заболеваемости и смертно-
сти врачей. В качестве причин высоких показателей 
смертности врачей ученый указал на неблагоприят-
ные условия жизни и деятельности, недостаточную 
правовую обеспеченность врачей. По словам Л. С. Ка-
минского, «тесное переплетение анализа причин 
разбираемых явлений с методической четкостью, 
обосновывающей применяемые методы измерения, 
так же как и насыщенность материальным содержа-
нием, придает работам С. А. Новосельского особый 
характер; на них учились и учатся многие врачи-
статистики» [1, c. 12].

Проведенное С. А. Новосельским в соавторстве с 
его учеником В. В. Паевским капитальное исследо-
вание «Смертность и продолжительность жизни в 
России» было удостоено в 1916 г. премии Россий-
ской академии наук. Книга включала полные табли-
цы смертности населения, которые впервые в стра-
не были построены на основе современного демо-
графического метода по материалам переписи 
1897 г. и сведений об умерших в 1896—1897 гг. [6]. 
Как писал об этой книге Л. С. Каминский, она 
«представляет своего рода энциклопедию по мето-
дическим вопросам изучения смертности населения 
и сочетает строгую научность исследования с пре-
дельной доступностью изложения, рассчитанной на 
читателя, владеющего лишь элементарной матема-
тической подготовкой» [1, с. 15].

С. А. Новосельскому принадлежат десятки тру-
дов, в которых строго систематизированы и обоб-
щены статистические материалы по вопросам сред-
ней продолжительности жизни, общей и детской 
смертности, рождаемости населения, брачности, 
смертности от рака и туберкулеза различных групп 
населения России и других европейских стран в раз-
ные исторические периоды. В области исследования 
заболеваемости населения С. А. Новосельский 
большое внимание уделял статистике инфекцион-
ных заболеваний. Его особенно интересовала про-
блема взаимосвязи показателей уровней рождаемо-
сти и детской смертности, получившая дальнейшее 
развитие в работе 1925 г. «О тесной связи между 
рождаемостью и детской смертностью» [7].

Ряд его работ, написанных в начале ХХ в., дают 
реальное представление о состоянии отдельных от-
раслей здравоохранения. Это статьи «Больницы в 
России» (1907), «Численность врачей в России и за-
падноевропейских государствах» (1910), «К стати-
стике русских лечебных местностей и их посещае-
мость» (1915) и др.

Большой интерес представляет книга С. А. Ново-
сельского «Обзор главнейших данных по демогра-
фии и санитарной статистике России» (1916), в ко-
торой обобщены и широко представлены материа-
лы исследований о составе и естественном движе-
нии населения, рождаемости, причинах смертности 
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в России в сопоставлении с данными зарубежной 
статистики. В книге также приведены сведения о за-
болеваемости и состоянии медицинской помощи 
населению российского государства [8].

В годы Первой мировой войны С. А. Новосель-
ский руководил санитарно-статистическим бюро в 
Главном военно-санитарном управлении. В 1914—
1918 гг. он опубликовал ряд статей о влиянии войн 
на здоровье и естественное движение населения. 
В статье «Выживаемость допризывного возраста в 
России» на основе сопоставления данных о мужчи-
нах, призванных в армию в 1908—1909 гг. и родив-
шихся в 1886—1888 гг., были построены таблицы 
выживаемости допризывного возраста (21 год), по-
казавшие, что до 21 года из 1 тыс. родившихся до-
живало лишь 476 человек и что эти показатели бы-
ли самыми низкими в Европе [9].

В 1918 г. заместитель народного комиссара здра-
воохранения З. П. Соловьев предложил С. А. Ново-
сельскому возглавить отдел санитарной статистики 
Наркомздрава РСФСР, но из-за болезни он отказал-
ся от переезда в Москву. Однако научной деятель-
ности С. А. Новосельский не прекращал: в 1919 г. он 
опубликовал в журнале «Научная медицина» статью 
«Материалы по географии и статистике сыпного ти-
фа», в 1924 и 1930 гг. активно участвовал в пересмо-
тре классификации и номенклатуры болезней и 
причин смертности.

Работа С. А. Новосельского после Октябрьской 
революции имела главным образом санитарно-де-
мографическую направленность и не касалась во-
просов статистики в области организации здравоох-
ранения. В трудах Комиссии по обследованию сани-
тарных последствий войн 1914—1920 гг. было опу-
бликовано его исследование «Влияние войны на 
естественное движение населения» (1923). В нем бы-
ли систематизированы статистические материалы о 
рождаемости, смертности, естественном приросте 
населения в России и странах Европы в годы войн, 
начиная со второй половины XIX в., включая по-
следствия Первой мировой войны. Сравнительный 
анализ продемонстрировал губительное влияние со-
временных войн на здоровье и естественное движе-
ние населения [10].

В 1919—1937 гг. С. А. Новосельский руководил 
демографическим отделом Ленинградского област-
ного статистического отдела, принимал участие в 
организации переписи населения в Ленинграде и 
обработке полученных материалов (1918 г., 1920 г., 
1923 г., 1926 г.), в подготовке ежегодных обзоров по 
естественному движению населения в Ленинграде 
(1919—1932). Одновременно он возглавлял первую 
в СССР кафедру санитарной статистики в Ленин-
градском институте усовершенствования врачей. 
В 1920 г. для организованных при Военно-медицин-
ской академии курсов усовершенствования врачей-
гигиенистов он разработал лекционную программу 
по санитарной и демографической статистике.

В 1920-е годы С. А. Новосельский предпринял 
перевод учебного пособия профессора Гарвардского 
университета Дж. Уиппла (J. Whipple) «Vital Statis-

tics, an Introduction to the Science of Demography».
Однако, как автор указал в предисловии к книге, 
многие разделы теории демографии и статистики не 
были освещены в книге Дж. Уиппла или рассматри-
вались слишком кратко. В связи с этим в книгу при-
шлось внести комментарии и значительные допол-
нения. По просьбе С. А. Новосельского глава о ста-
тистике заболеваемости населения в СССР была на-
писана П. И. Куркиным. Книга была издана в 1929 г. 
под названием «Основы демографической и сани-
тарной статистики Переработка книги проф. Уип-
пля» [11].

По поручению экономико-статистического сек-
тора Госплана СССР в 1928—1930 гг. С. А. Новосель-
ским совместно с его учеником В. В. Паевским было 
выполнено исследование, имевшее практическое 
значение. Для перспективного планирования эко-
номики страны необходимы были расчеты на не-
сколько лет вперед численности отдельных контин-
гентов населения: школьных, рабочих, призывного 
возрастов и др. На основе данных всесоюзной пере-
писи населения 1926 г. и текущего учета смертности 
а 1926—1927 гг. по оригинальной методике были 
разработаны первые в СССР таблицы смертности и 
доживаемости населения по европейской части и 
отдельным регионам и городам страны. В 1930 г. ра-
бота была издана Планхозгизом под наименованием 
«Смертность и продолжительность жизни населе-
ния СССР» и стала руководством к построению та-
блиц смертности [12].

С 1930—1934 гг. С. А. Новосельский, работая в 
Демографическом институте АН СССР в должности 
старшего демографа, участвовал в разработке мето-
дов прогноза вероятной численности и возрастно-
полового состава населения, методики исследова-
ния рождаемости и смертности с помощью «анам-
нестического метода», предвосхитившего появление 
когортного метода и легшего в основу первого ис-
следования рождаемости СССР в 1934 г.

После ликвидации Демографического института 
С. А. Новосельский с 1934 по 1949 г. руководил ста-
тистическим бюро кафедры организации здравоох-
ранения в Ленинградском педиатрическом меди-
цинском институте (ныне Санкт-Петербургский го-
сударственный педиатрический медицинский уни-
верситет). Интерес также представляют его работы, 
написанные в предвоенные годы: о методах измере-
ния больничной летальности, детской смертности 
до первого года жизни, о методике стандартизации 
в демографических исследованиях. Работы С. А. Но-
восельского по изучению детской смертности стали 
в Ленинграде основанием для практических меро-
приятий по оздоровлению детей ранних возрастов.

В годы Великой Отечественной войны С. А. Но-
восельский оставался в блокадном Ленинграде, про-
должив работу в Педиатрическом институте и в бю-
ро санитарной статистики Ленинградского здравот-
дела. Им была подготовлена серия исследований о 
влиянии блокады на естественное движение населе-
ния, о состоянии здоровья и выживаемости детей 
ранних возрастов, а также построены полные табли-
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цы смертности и выживаемости детей до первого 
года жизни по данным Ленинграда в 1944-м после-
блокадном году [13]. В трудах Комиссии по изуче-
нию медико-санитарных последствий войны в 
1948 г. была напечатана работа С. А. Новосельского 
о влиянии войны и блокады на изменение возраст-
но-полового состава населения, на брачность и ча-
стоту разводов в Ленинграде.

Наиболее значимая в этом цикле работа — «По-
тери в прошлых войнах (1756—1918). Справочная 
книга» — была подготовлена совместно с Л. С. Ка-
минским (1947). В ней собраны и систематизирова-
ны многочисленные сведения о людских потерях в 
войнах всего мира, начиная с середины ХVIII столе-
тия и кончая Первой мировой войной [14].

Заслуги С. А. Новосельского получили высокую 
оценку его современников. В 1944 г. он был избран 
действительным членом Академии медицинских на-
ук. В 1945 г. ему было присвоено звание заслужен-
ного деятеля науки РСФСР. С. А. Новосельский яв-
лялся почетным членом Ленинградского отделения 
Всесоюзного общества гигиенистов и санитарных 
врачей, с 1946 г. — членом научно-методической 
комиссии по санитарной статистике Минздрава 
СССР. Выйдя на пенсию в 1949 г., С. А. Новосель-
ский оставался научным консультантом Ленинград-
ского института здравоохранения и Ленинградского 
научно-исследовательского института туберкулеза.

С. А. Новосельский умер 12 ноября 1953 г. 
В 1958 г. под редакцией А. М. Меркова и в 1978 г. 
под редакцией Л. Е. Полякова были опубликованы 
сборники некоторых из наиболее важных работ 
С. А. Новосельского. В книге, изданной в 1978 г., да-
ны список трудов С. А. Новосельского и литература 
о нем [1, 4].

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