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Актуальность исследования обусловлена целесообразностью межсекторального взаимодействия по охране 
здоровья населения и недостаточным научным обоснованием реализации этого процесса в условиях панде-
мии новой коронавирусной инфекции (COVID-19). Цель работы — исследовать перечень и значимость сек-
торов, заинтересованных в охране здоровья населения в субъекте Российской Федерации в условиях пандемии
COVID-19. 
Проведено анонимное анкетирование 49 экспертов — руководителей здравоохранения. Осуществлялось 
сравнение перечня и значимости деятельности заинтересованных в охране здоровья населения секторов в 
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ственные особенности их значимости, которые касаются, с одной стороны, последовательности располо-
жения в обоснованном перечне, с другой — статистически достоверного различия по уровню анализируемой 
характеристики по сравнению с данными вне пандемии. 
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The article develops a research agenda for cross-sectoral collaboration on the issues of public health. The aspects of this 
collaboration are not scientifically founded during the COVID-19 pandemic. 
The aim of the research is to study the inventory of the sectors involved in public health in the Russian Federation during 
the COVID-19 pandemic and to put in perspective their importance. 
An anonymous survey of 49 experts — health service managers was made. The respondents were asked to identify the in-
ventory of the sectors involved in public health and to voice their opinion on their importance during the COVID-19 pan-
demic. The results of the survey were compared to the results obtained before the pandemic. 
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Введение
В условиях пандемии новой коронавирусной ин-

фекции (COVID-19) проблема охраны здоровья на-
селения стала доминирующей, глобальной. Панде-
мия не только ознаменовала собой новую веху для 
здравоохранения как отрасли, но и стала макроэко-
номическим понятием, событием новой исто-
рии [1].

В соответствии с современными общеприняты-
ми в мире взглядами, базисом решения проблемы 
охраны здоровья населения является взаимодей-
ствие различных секторов государства и обще-
ства — межсекторальное взаимодействие. Его прин-
ципиальные положения определены в Оттавской 
[2] и Бангкокской [3] хартиях и других документах 
Всемирной организации здравоохранения. Резуль-
таты исследования межсекторального взаимодей-
ствия по охране здоровья населения, в том числе ха-
рактеристика заинтересованных секторов, пред-
ставлены в ряде публикаций [4—16]. В то же время 
реализация рассматриваемого межсекторального 
взаимодействия применительно к борьбе с COVID-
19 научного обоснования до настоящего времени не 
получила. Это имеет прямое отношение к исследо-
ванию секторов, которые должны осуществлять 
рассматриваемый процесс.

Цель работы заключается в исследовании переч-
ня и значимости секторов, заинтересованных в 
охране здоровья населения в субъекте Российской 
Федерации в условиях пандемии COVID-19.

Материалы и методы
Базой исследования послужил Саратовский госу-

дарственный медицинский университет имени 
В. И. Разумовского, где проведено анонимное анке-
тирование 49 руководителей здравоохранения, про-
ходивших цикл повышения квалификации по 
специальности «организация здравоохранения и об-
щественное здоровье» и по своим характеристикам 
соответствовавших требованиям, предъявляемым к 
экспертам.

Критериями отбора экспертов были:
• уровень совокупного коэффициента компе-

тентности (среднее арифметическое самооцен-
ки теоретических знаний, практических навы-
ков и способности предвидеть ход событий в 
области охраны здоровья населения) — не ме-
нее 4,0 балла по привычной шкале («отлич-
но» — 5 баллов, «хорошо» — 4, «удовлетвори-
тельно» — 3 и «неудовлетворительно» — 2);

• величина коэффициента конкордации Кендал-
ла (коэффициент множественной ранговой 
корреляции), характеризующая согласован-
ность мнений,— не менее 0,7 балла;

• продолжительность профессиональной дея-
тельности в области охраны здоровья населе-
ния — не менее 10 лет.

Для учета максимального количества мнений 
число экспертов, принявших участие в данном ис-
следовании, было не менее верхнего критического 
значения — 30 человек [17]. Из них 26,5±6,3% — 
главные врачи (начальники) медицинских органи-
заций, 32,7±6,7% — их заместители, 40,8±7,0% — за-
ведующие (начальники) структурных подразделе-
ний.

Руководители здравоохранения трудились в ме-
дицинских организациях г. Саратова и Саратовской 
области стационарного (46,9±7,1%) и амбулаторно-
поликлинического (53,1±7,1%) профиля.

В авторской анонимной анкете экспертам пред-
ставлялся перечень секторов, заинтересованных в 
охране здоровья населения региона в условиях пан-
демии COVID-19. Предлагалось либо согласиться с 
каждым из них, либо нет, добавить другие, а также 
определить их значимость, которая оценивалась по 
10-балльной шкале: 0—1 балл — не имеет значения; 
2—4 балла — имеет значение; 5—7 баллов — боль-
шое значение; 8—10 баллов — имеет существенное 
значение.

Осуществлялось сравнение перечня и значимо-
сти деятельности заинтересованных в охране здоро-
вья населения секторов в условиях пандемии 
COVID-19 с данными без пандемии. Последние бы-
ли получены ранее С. А. Сидельниковым [8] также 
путем опроса экспертов — руководителей здравоох-
ранения, которые по своим характеристикам не от-
личались от экспертов, принявших участие в насто-
ящем исследовании.

Статистическая обработка полученных результа-
тов проведена с помощью программы Statistica 10 
(StatSoft, США). Проверка нормальности распреде-
ления значений вариационных рядов осуществля-
лась с помощью критериев Шапиро—Уилка и Кол-
могорова—Смирнова с поправкой на критерий 
Лиллиефорса. При распределении данных в соот-
ветствии с биноминальной кривой Гаусса—Ньюто-
на для оценки значимости различий использовался 
параметрический t-критерий Стьюдента. Если полу-
ченные характеристики не соответствовали закону 
нормального распределения, реализовался непара-
метрический U-критерий Манна—Уитни.

Результаты исследования
По мнению экспертов, в субъекте Российской 

Федерации в охране здоровья в условиях пандемии 
новой коронавирусной инфекции COVID-19 долж-
ны принимать участие 23 сектора государства и об-
щества: здравоохранение; Роспотребнадзор; финан-
сы; глава администрации; обеспечение безопасности 
жизнедеятельности населения; экономическое раз-
витие; информация и печать; труд и социальная за-
щита; депутаты думы; образование; социальное раз-
витие; дорожное хозяйство и транспорт; правоохра-
нительные органы; общественные организации; мо-
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лодежная политика, физическая 
подготовка, спорт и туризм; 
культура; промышленность и 
энергетика; сельское хозяйство; 
строительство и жилищно-ком-
мунальное хозяйство; военный 
комиссариат; природные ресурсы 
и экология; ветеринария; охотни-
чье хозяйство и рыболовство.

Секторы, вошедшие в этот пе-
речень, совпадают со структура-
ми, заинтересованными в охране 
здоровья населения без панде-
мии.

На рисунке отражена сравни-
тельная характеристика значи-
мости заинтересованных секто-
ров в условиях пандемии 
COVID-19 и без нее.

Видно, что, во-первых, дея-
тельность всех 23 секторов (в со-
ответствии с используемой 
10-балльной шкалой) достаточ-
но значима. Во-вторых, по уровню данной характе-
ристики они различаются, что зафиксировано не 
только в отношении отдельно охраны здоровья в 
условиях пандемии COVID-19 или только вне ее, но 
и при их сравнении. Это подтверждается результа-
тами ранжирования значимости заинтересованных 
секторов в отношении охраны здоровья населения 
на уровне субъекта Российской Федерации (см. та-
блицу).

Из данных, представленных в таблице и на ри-
сунке, следует, что в условиях пандемии и без тако-
вой первые десять ранговых мест занимают заинте-
ресованные секторы, значимость которых более 
7,0 балла, т. е. существенная (относительно более 
значимые). В то же время, во-первых, имеются раз-

личия в перечне данных десяти секторов. Так, в осу-
ществлении охраны здоровья без пандемии здесь 
присутствует сектор «молодежная политика, физи-
ческая подготовка, спорт и туризм» (6—7-е ранго-
вое место). В условиях пандемии COVID-19 этот 
сектор занимает уже 15—16-е место, а в десятку от-
носительно более значимых секторов входит «труд 
и социальная защита» (7—8-е ранговое место), ко-
торый в первом случае находится на 13-м месте.

Во-вторых, существенно различается последова-
тельность распределения ранговых мест в условиях 
пандемии и без нее, кроме сектора «здравоохране-
ние», имеющего приоритет (первое ранговое место) 
в обоих случаях. Например, в борьбе с COVID-19 
2—3-е ранговое место занимают секторы «Роспо-

Значимость секторов, заинтересованных в охране здоровья населения субъекта Россий-
ской Федерации в условиях пандемии COVID-19 и без нее (в баллах).

Ранговые места заинтересованных секторов по их значимости в отношении охраны здоровья населения

Сектор
Охрана здоровья

COVID-19 без пандемии

Здравоохранение 1 1
 1. Роспотребнадзор 2—3 8—9—10
 2. Финансы 2—3 8—9—10
 3. Глава администрации субъекта РФ (аппарат главы администрации) 4 2
 4. Обеспечение безопасности жизнедеятельности населения 5 8—9—10
 5. Экономическое развитие 6 3—4—5
 6. Информация и печать 7—8 3—4—5
 7. Труд и социальная защита 7—8 13
 8. Депутаты думы субъекта РФ 9—10 6—7
9. Образование 9—10 3—4—5
10. Социальное развитие 11 11—12
11. Дорожное хозяйство и транспорт 12—13 14
12. Правоохранительные органы 12—13 15—16—17—18—19—20—21
13. Общественные организации 14 15—16—17—18—19—20—21
14. Молодежная политика, физическая подготовка, спорт и туризм 15—16 6—7
15. Культура 15—16 15—16—17—18—19—20—21
16. Промышленность и энергетика 17 15—16—17—18—19—20—21
17. Сельское хозяйство 18—19 15—16—17—18—19—20—21
18. Строительство и жилищно-коммунальное хозяйство 18—19 15—16—17—18—19—20—21
19. Военный комиссариат 20 15—16—17—18—19—20—21
20. Природные ресурсы и экология 21 11—12
21. Ветеринария 22 22
22. Охотничье хозяйство и рыболовство 23 23
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требнадзор» и «финансы» (p1—2<0,05; р2—3>0,05). На 
4-м ранговом месте — «глава администрации 
субъекта Российской Федерации (его аппарат)» — 
р3—4<0,05. У сектора «обеспечение безопасности 
жизнедеятельности населения» — 5-е ранговое ме-
сто (р4—5<0,05). В условиях без пандемии на 2-м ран-
говом месте — «глава администрации субъекта Рос-
сийской Федерации (его аппарат)» (р1—2<0,05), на 
3—5-м — секторы «экономическое развитие», «ин-
формация и печать» и «образование» (р2—3<0,05; 
р3—4—5>0,05).

В-третьих, установлены статистически достовер-
ные различия по уровню значимости заинтересо-
ванных секторов. При этом семь из десяти относи-
тельно более значимых секторов в условиях панде-
мии COVID-19 превышают таковые в условиях без 
нее (р<0,05) — «здравоохранение», «Роспотребнад-
зор», «финансы», «глава администрации субъекта 
Российской Федерации (его аппарат)», «обеспечение 
безопасности жизнедеятельности населения», «эко-
номическое развитие», «труд и социальная защита». 
Различий не зафиксировано только по уровню зна-
чимости секторов «информация и печать», «депута-
ты думы субъекта Российской Федерации» и «обра-
зование» (р>0,05).

Можно также отметить тот факт, что в условиях, 
когда пандемии COVID-19 нет, только значимость 
сектора «здравоохранение» превышает 8,0 балла 
(8,98). При новой коронавирусной инфекции таких 
секторов уже шесть (№1–6, см. рисунок), а сектор 
«здравоохранение» — более 9,0 балла (9,39).

Различия выявлены и при анализе остальных 
13 заинтересованных секторов, которые условно 
можно отнести к относительно менее значимым 
(менее 7,0 балла). Они касаются и последовательно-
сти результатов проведенного ранжирования зна-
чимости этих заинтересованных секторов, и стати-
стически достоверного превышения уровня значи-
мости одних над другими в различных условиях (в 
условиях пандемии и без нее).

Так, четкая и статистически подтвержденная по-
следовательность относительно менее значимых 
секторов наблюдается в большей степени в услови-
ях пандемии COVID-19, так как без нее семь секто-
ров из тринадцати (правоохранительные органы; 
общественные организации; культура; промышлен-
ность и энергетика; сельское хозяйство; строитель-
ство и жилищно-коммунальное хозяйство; военный 
комиссариат) — равнозначны и занимают 15—21-е 
место (р>0,05).

Уровень значимости таких заинтересованных 
секторов, как «дорожное хозяйство и транспорт», 
«правоохранительные органы» и «общественные 
организации», в условиях COVID-19 статистически 
достоверно выше, чем без нее (р<0,05). Обратная 
картина зафиксирована в отношении секторов «мо-
лодежная политика, физическая подготовка, спорт 
и туризм», «промышленность и энергетика», «сель-
ское хозяйство», «строительство и жилищно-ком-
мунальное хозяйство», «военный комиссариат», 
«природные ресурсы и экология», «ветеринария», 

«охотничье хозяйство и рыболовство» (р<0,05). Ис-
ключение составляют только секторы «социальное 
развитие» и «культура» — существенных различий в 
их значимости выявлено не было (р>0,05).

Обсуждение
Анализ литературы и практика повседневной де-

ятельности свидетельствуют о том, что реализация 
межсекторального взаимодействия по охране здо-
ровья населения целесообразна и секторы, заинте-
ресованные в осуществлении этого процесса в субъ-
екте Российской Федерации, исследовались.

Большое число публикаций в отечественной и 
зарубежной научной литературе посвящено и самой 
актуальной в настоящее время проблеме — охране 
здоровья населения в условиях пандемии новой ко-
ронавирусной инфекции (COVID-19). Так, в рабо-
тах [18—25] и многих других авторов исследуются 
организация проведения как медицинских, так и не-
медицинских мероприятий, влияние разных страте-
гий и форм борьбы не только на распространение 
инфекции, но и на социальные и экономические 
процессы, рассматриваются вопросы функциониро-
вания специальных временных органов управления, 
цели и задачи их деятельности.

Кроме того, анализ национальных законода-
тельств, а также официальных документов исполни-
тельных органов власти различного уровня, регла-
ментирующих проведение мероприятий по преду-
преждению заболевания населения COVID-19, не-
допущению ее заноса и распространения, показал, 
что, как правило, декларируется необходимость 
межсекторального взаимодействия при осуществле-
нии рассматриваемого процесса, его «организован-
ности, системности, комплексности и межведом-
ственности». Однако перечень и специфические ха-
рактеристики секторов, заинтересованных в борьбе 
с COVID-19, в частности их значимость, ни в этих 
документах, ни в научных публикациях не представ-
лены и не исследовались.

Данный пробел был ликвидирован в настоящей 
работе.

Установлено, что в деятельности по охране здо-
ровья населения на уровне субъекта Российской Фе-
дерации в условиях пандемии COVID-19 должны 
участвовать и достаточно значимы те же 23 сектора, 
что и без нее. В то же время были выявлены суще-
ственные особенности их значимости, которые ка-
саются, с одной стороны, последовательности рас-
положения в обоснованном перечне, а с другой — 
статистически достоверного различия по уровню 
анализируемой характеристики по сравнению с дан-
ными вне пандемии.

Представляется обоснованным условное разде-
ление заинтересованных в охране здоровья населе-
ния субъекта Российской Федерации секторов на 
две группы: относительно более и менее значимые. 
Такой методический подход позволил структуриро-
вать полученные данные и сконцентрировать вни-
мание на выявленных различиях в значимости меж-
ду секторами в конкретных условиях охраны здоро-
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вья населения, т. е. при пандемии COVID-19 и 
без нее.

Полученные материалы могут быть реализованы 
при решении приоритетных задач практики здоро-
вьесберегающей деятельности, в частности при 
формировании и осуществлении целенаправленных 
программ борьбы с COVID-19. Они также дают воз-
можность в последующем расширить представле-
ния о рассматриваемом межсекторальном взаимо-
действии, например определить меру влияния каж-
дого сектора на результаты охраны здоровья населе-
ния и на факторы, его обусловливающие.

Заключение
Результаты проведенной работы свидетельству-

ют о том, что цель исследования достигнута. Уста-
новленные перечень и значимость секторов, заинте-
ресованных в охране здоровья населения в субъекте 
Российской Федерации в условиях пандемии новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19), не только 
могут быть использованы в качестве основы для 
дальнейшего продолжения исследования, но и име-
ют практическое значение для принятия конкрет-
ных управленческих решений в данной сфере.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
C 2020 г. произошел пересмотр механизмов об-

щественного взаимодействия во всех сферах обще-
ственной жизни, в том числе в сфере российского 
здравоохранения. Пандемия новой коронавирусной 
инфекции COVID-19 обусловила трансформацию 
мирового уклада, а также пересмотр подходов к 
управлению сферой здравоохранения в России и 
коммуникационными потоками. Обнаженные силь-
ные и слабые стороны обусловили репутационные 
риски для социальной сферы в общем и российско-
го здравоохранения в частности, что потребовало 
особого внимания к повестке дня российских 
средств массовой информации (СМИ).

До начала пандемии COVID-19 повестка дня 
российских СМИ была наполнена преимуществен-
но негативным контентом в отношении медицины в 
России. Однако в первую и вторую волны имидж 
российского здравоохранения претерпел некото-
рые изменения в позитивную сторону. Выражаясь 
точнее, имидж российского здравоохранения в кри-
зисной ситуации поменял вектор направления с не-
гативного на позитивный.

Реформирование системы здравоохранения в 
России и серьезный вызов со стороны внешних 
угроз продемонстрировали отсутствие готовности 
системы здравоохранения к лавинообразным объе-
мам, однако в информационном поле мы наблюда-
ли позитивное восприятие системы здравоохране-
ния в период пандемии. После начала пандемии бы-
ли замечены попытки коммуникационного воздей-
ствия в информационном поле в отношении систе-
мы российского здравоохранения, что также позво-
лило смягчить негативные аспекты неготовности 
системы отвечать на вызовы действительности.

Период постиндустриального общества обусло-
вил смещение акцентов общественного внимания в 
сторону информационных аспектов, повысив значе-
ние образов и восприятия существующих объектов 
социально-экономической сферы и отодвинув на 
второй план значение реальных объектов. Система 
здравоохранения как часть социальной системы 
также подверглась указанным трансформациям, что 
обусловило повышенное внимание к вопросам ком-
муникационного и информационного управления в 
сфере здравоохранения.
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С началом пандемии COVID-19 страх перед ин-
фекцией сменился вполне конкретными рекоменда-
циями и даже фильтрацией информации в инфор-
мационном пространстве для недопущения распро-
странения ложной или искаженной информации. 
Таким образом, тема имиджа российского здраво-
охранения вновь стала актуальной.

Вокруг появления термина «имидж» существует 
большое количество дискуссий, однако многочис-
ленные источники указывают на введение данного 
термина С. Болдуином [1]. На сегодняшний день 
этот термин продемонстрировал междисциплинар-
ное использование, что также подтверждает необхо-
димость управления им с целью повышения эффек-
тивности деятельности, в том числе сферы россий-
ского здравоохранения.

Несмотря на появление термина «имидж» в 
1980-е годы, деятельность по управлению восприя-
тием осуществлялась с давних времен. Например, в 
тоталитарных обществах существовала пропаганда, 
которая позволяла манипулировать нужными обра-
зами и идеологией, тем самым осуществлялось 
управление как общественным мнением, так и об-
щественным сознанием.

В 1990-е годы в России понятие «имидж» было 
характерно скорее для политической сферы и ис-
пользование его сводилось большей частью к изме-
нению внешнего вида персоны. Однако вместе с 
термином «имидж» появилось и новое понятие — 
public relations (связи с общественностью), которое 
до сих пор может неверно ассоциироваться с по-
пыткой дискредитировать оппонента или использо-
вать ситуацию на пользу конкретно взятой персоне 
или организации. Подобное восприятие отложи-
лось в виде стереотипа, что ошибочно влияет на от-
сутствие необходимого внимания к вопросам имид-
жа для отдельно взятой организации или учрежде-
ния.

Тем не менее, при наличии повышенного внима-
ния к имиджу со стороны коммерческих структур, 
повысился и научный интерес. С позиции Ж.-П. Бо-
дуана, имидж представляет собой «основной ресурс 
связей с общественностью», поэтому необходимо 
уделять внимание имиджу как важному компоненту 
конкурентного преимущества [2].

В начале XXI в. к понятию «имидж» появился 
интерес со стороны государственных органов и 
структур, которые начали вести серьезную комму-
никационную работу в отношении формирования 
имиджа России на международной арене. Однако 
для трансформации имиджа страны в период после 
2014 г. органам государственной власти пришлось 
на государственном уровне разрабатывать вопросы 
формирования имиджа страны, а также отдельных 
аспектов деятельности. Состоялась постепенная 
трансформация восприятия от «страны, в которой 
все плохо» в «страну, в которой есть много чего хо-
рошего», что подтверждается увеличением мигра-
ционного потока в Россию со стороны жителей дру-

гих стран, в том числе бывших переселенцев СССР 
в страны Европы.

Имидж здравоохранения стал популярной те-
мой, которой посвящаются научные работы в сфере 
социологии управления и социальной философии. 
Данный аспект подтверждается возросшей долей 
защищенных диссертаций в базе «Диссеркат» [3]. 
Также возрастает количество научных работ, посвя-
щенных имиджу социально значимых сфер обще-
ственной жизни: правоохранительной сферы, сфе-
ры образования и сферы здравоохранения.

Материалы и методы
Эмпирическая база исследования состояла из не-

скольких компонентов: мониторинга СМИ, базы 
данных средств массовой информации «Медиало-
гия» и поисковой системы «Яндекс», являющейся 
лидером в России. Причина выбора базы СМИ «Ме-
диалогия» кроется в ее широком охвате, который 
включает в себя как опубликованные материалы, 
так и электронные СМИ. Данный факт способствует 
значительному увеличению охвата источников, по-
скольку, по данным на 2022 г., база охватывает бо-
лее 2,4 млрд аккаунтов социальных сетей и более 
78 тыс. СМИ [4]. Для сравнения: в 2015 г. эта база 
насчитывала 26 тыс. полнотекстовых источников 
СМИ. Глубина архива — более 25 лет (с 1996 г.). 
Также проводился ежедневный мониторинг СМИ 
(печатных источников, телеканалов, радиоканалов) 
с целью фиксации аспектов, не входящих в базы 
данных.

В указанных поисковых системах вводились сло-
восочетания, составляющие синонимический ряд с 
феноменом «здравоохранение», после чего прово-
дился контент-анализ публикаций с последующим 
ранжированием их по тематикам и фиксацией ста-
тистических данных различных форматов.

Как и в предшествующих исследованиях (первой 
и второй волн COVID-19), статистические данные в 
поисковой системе «Яндекс» фиксировались каж-
дые сутки с 20 мая 2021 г. по 1 сентября 2021 г., по-
сле чего проводилась оценка тональности опубли-
кованных материалов каждые сутки. Собранные эм-
пирические данные позволили проследить колеба-
ния тональности риторики в отношении российско-
го здравоохранения, оценить состояние информа-
ционного поля российского здравоохранения, а так-
же провести сравнительный анализ с предыдущими 
замерами, проводившимися с 1 декабря 2019 г. по 
31 января 2021 г. по каждой из единиц анализа, и 
сделать соответствующие выводы.

Временные рамки повторного исследования обу-
словлены началом роста заражений, согласно стати-
стике Яндекс, что условно названо «третья и четвер-
тая волны COVID-19» в России.

Полученные данные в базе СМИ «Медиалогия» 
фиксировали по той же методике, что и данные по-
исковой системы «Яндекс», независимо друг от дру-
га. Впоследствии данные сравнивали между собой и 
с предыдущими замерами первой волны COVID-19.
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Результаты исследования
Как и в предыдущие периоды первой и второй 

волн COVID-19, исследование мы начали с поиска 
публикаций по единице анализа «Здравоохранение 
в России». На начало роста заболеваний была обна-
ружена тематика, характерная скорее для допанде-
мийного периода. Так, самой популярной была тема 
вакцинации, ставшая уже популярной для указан-
ного периода: «Врач рассказал, нужно ли вакцини-
роваться переболевшим COVID-19» («RT на рус-
ском») [4, 5]. «В Кировской области оценили темпы 
вакцинации от COVID-19» («RT на русском») [4, 5].

На втором месте по популярности на момент на-
чала третьей волны COVID-19 зафиксирована тема 
необходимости увеличения количества врачей-ге-
риатров: «Партия пенсионеров предложила повсе-
местно вводить врачей-гериатров в России» (портал 
56orb.ru) [4, 5]. Такая тематика вполне объясняется 
тем, что в России, идущей по пути развития евро-
пейских стран, наблюдается постепенное увеличе-
ние количества людей пенсионного возраста, вместе 
с тем возрастает и необходимость в узкоспециали-
зированных специалистах.

Третьей по популярности оказалась тематика 
анализа финансов в сфере здравоохранения: «Три 
четверти бюджета расходуются на госпрограммы» 
(«Независимая газета») [4, 5], а также увеличения 
количества государственных программ: «В Партии 
пенсионеров отмечают, что в России снижается 
продолжительность жизни» (агентство новостей 
newia.ru) [4, 5]. Тематика снижения продолжитель-
ности жизни наблюдалась и в мировом информаци-
онном пространстве, что обусловлено количеством 
жертв, умерших от последствий коронавируса, и 
смещением акцентов в медицине в сторону борьбы 
с коронавирусной инфекцией иногда даже в ущерб 
другим, не менее серьезным, проблемам со здоро-
вьем.

Довольно неожиданной была тематика, связан-
ная с Алексеем Навальным: «Медики покидают 
псевдопрофсоюз личной окулистки Навального 
Анастасии Васильевой, признанный иноагентом» 
(Движение «Антимайдан») [4, 5]. В силу того, что те-
матика, связанная с Алексеем Навальным, стала 
особенно актуальна в январе 2021 г., медицинская 
сфера также оказалась втянутой в указанный во-
прос. Однако такие акценты наиболее характерны 
для периода вне пандемии, чем наоборот.

Указанная тенденция практически сразу начала 
меняться. Буквально 22—25 мая мы можем увидеть 
следующую картину. При запросе «Здравоохране-
ние в России» первой по популярности была зафик-
сирована тематика смертей известных лиц от по-
следствий коронавируса. «Умер экс-руководитель 
больницы № 172 ФМБА России Владимир Щерба-
ков» (Ulyanovsk.express) [4, 5]; «В Курчатове под 
Курском умер начальник медсанчасти № 125» (Ин-
формационное агентство Kurskcity.ru) [4, 5]. Позво-
лим себе предположить, что резонанс был вызван 
тем, что умершие, занимавшие руководящие посты, 

сами являлись медиками. Другими словами, невоз-
можность спасти самих себя на фоне увеличиваю-
щихся цифр заболеваемости вызвали информаци-
онный переполох, местами близкий к панике.

Второй по популярности 22—25 мая 2021 г. была 
тематика напряженности ситуации. Эта тематика 
весьма актуальна, поскольку опасения введения 
локдауна по аналогии с предыдущим годом были 
достаточно сильны. Экономическая ситуация в ре-
гионах на тот момент не восстановилась. «Мин-
здрав признал ситуацию с коронавирусом в России 
напряженной» (Информационный портал юга Рос-
сии «Инфокам») [4, 5], «Число выявленных случаев 
коронавируса в России превысило 5 млн» («RT на 
русском») [4, 5],— так выглядели заголовки публи-
каций во второй половине мая 2021 г. Наряду с та-
кими заголовками встречались и заголовки, связан-
ные с уходом за здоровьем при нарастающем напря-
жении: «Передается ли коронавирус через грудное 
молоко?» («Аргументы и факты») [4, 5].

На третьем месте по популярности 22—25 мая 
стала тематика решения проблем в системе здраво-
охранения: «В Хабаровске достраивают российско-
японский медицинский центр» (To-Ros.info) [4, 5], 
«Говорин рассказал, как решить проблемы здраво-
охранения в Забайкалье» («Московский комсомо-
лец. Чита») [4, 5], «Расходы на здравоохранение в 
2020 году выросли на 71,5%» (ИА Красная Весна) [4, 
5], «Более 82 миллиардов рублей выделят регионам 
РФ на здравоохранение» («Бизнес-журнал») [4, 5]. 
На наш взгляд, данная тематика была направлена на 
предотвращение паники среди населения, а также 
имела целью демонстрацию принимаемых мер в от-
ношении медицинской сферы.

Тематика вакцинации не сдавала своих позиций, 
и следует отметить постоянную заполненность ин-
формационного поля на протяжении второй-тре-
тьей-четвертой волн освещением этого вопроса. 
Так, лидировал вопрос одобрения российской вак-
цины «Спутник V» Всемирной организацией здра-
воохранения (ВОЗ), а также необходимости посто-
янной вакцинации и ревакцинации. «ВОЗ может 
одобрить „Спутник V“ в течение месяца» (news.ru) 
[4, 5], «Матвиенко призывает россиян вакциниро-
ваться по примеру Путина» («Центральная служба 
новостей») [4 5], «Законопроект о включении при-
вивок от коронавируса в нацкалендарь внесен в 
Госдуму» («Комсомольская правда») [4, 5], «„Исте-
ричные действия“: как в Якутии отреагировали на 
обязательную вакцинацию» («Рамблер»),— таковы 
были основные заголовки периода 22—26 мая 
2021 г.

Одновременно с вакцинацией поднимался во-
прос влияния других заболевания на здоровье рос-
сиян, а также вопросы налаживания работы в систе-
ме здравоохранения. «Мурашко объяснил, почему в 
РФ стал возможен сценарий без локдаунов» («Мо-
сква24») [4, 5], «Медицинский молл с зарубежными 
клиниками строится в Сколково» («Интерфакс») [4, 
5], «Частная медицина: надо гармонизировать ситу-
ацию» («Караван ярмарка») [4, 5], «Вещества в себе: 
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россияне гибнут от табака, алкоголя и наркотиков» 
[4, 5], «Исследователи оценили главные риски для 
демографии страны» («Известия») [4, 5],— таковы 
основные популярные заголовки указанного перио-
да. Данные публикации, на наш взгляд, призваны 
были успокоить общественность и не допустить 
страха и паники. Отвлечение внимания от корона-
вирусной инфекции стало основным для периода 
22—26 мая.

К концу мая актуальными темами стали вопросы 
оплаты труда медицинских работников, а также во-
просы достижений в области медицины. Так, самой 
популярной была тематика спасения жизни: «Арит-
мологи Красноярска сделали операцию пациенту с 
донорским сердцем» (Sreda24.ru) [4, 5], «Что изме-
нится с 1 января 2021 года в России: новые законы», 
«Уникальная операция: врачи спасли россиянина с 
„каменным“ сердцем» (Канал «НТВ») [4, 5, «Эксперт 
назвал слабое место в системе оплаты труда меди-
цинских работников» (ИА REGNUM) [4, 5]. Указан-
ные публикации касались преимущественно усилий 
медицинских работников по спасению жизней.

Нужно заметить, что подача новости об успехах 
российских медиков на фоне усиления взаимосо-
трудничества с Узбекистаном в сфере здравоохране-
ния: «Президент Узбекистана принял министра 
здравоохранения России» («Даракчи») [4, 5], «Узбе-
кистан и Россия подписали соглашение о транс-
плантации органов» (ИА Красная Весна) [4, 5] — 
сработали идеально, поскольку позитивная новость 
на фоне нарастания негатива на введение ограниче-
ний в майские праздники значительно смягчила си-
туацию в информационном поле. Похожая ситуа-
ция наблюдалась и за год до этого, когда в мае были 
усилены позитивные публикации о российском 
здравоохранении примерно в тот же период и они 
также продемонстрировали смягчающий эффект на 
ограничения, вводимые в период праздничных 
дней.

Однако, поскольку речь не шла о жестком локда-
уне и, более того, шло информационное сопрово-
ждение, что жестких ограничений больше не пред-
видится: «Мурашко объяснил, почему в РФ стал 
возможен сценарий без локдаунов» («Москва24») [4, 
5]),— данный информационный фон позволил ней-
трализовать страх настолько, что, несмотря на по-
всеместно открытые пункты бесплатной вакцина-
ции и призывы вакцинироваться: «Мурашко: почти 
17 миллионов россиян получили первую дозу вак-
цины от коронавируса» («Комсомольская правда») 
[4, 5],— темпы вакцинации продолжали оставаться 
крайне низкими. Данный факт объясняется ошиб-
ками в информационном сопровождении позицио-
нирования вакцины, практически изначальной обя-
зательностью вакцинации сотрудников бюджетной 
сферы, а также скоростью появления вакцины, что 
породило определенное недоверие среди населения.

Начало июня было ознаменовано тематикой вак-
цинации населения. СМИ и интернет пестрили со-
общениями о выборе вакцины одновременно с пу-
бликациями о других заболеваниях. Так, зафикси-

рованы следующие сообщения: «Людям не надо вы-
бирать вакцину, их задача определиться в принци-
пе — идти или не идти делать прививку» («Регион 
Самара») [4, 5], «Онищенко призвал людей вакци-
нироваться вне зависимости от названия препара-
та» («RT на русском») [4, 5]. В данный период за-
фиксирована равнозначная с тематикой вакцина-
ции тематика активности государства в отношении 
системы здравоохранения. «Путин призвал прави-
тельство не экономить на мобильных медицинских 
комплексах» («Ведомости») [4, 5], «Мишустин под-
писал постановление о корректировке ввоза ле-
карств» («Известия») [4, 5], «Российские и зарубеж-
ные хирурги собрались в Архангельске для обмена 
опытом» (Dvinanews.ru) [4, 5], «Роспотребнадзор: 
Центр „Вектор“ будет сотрудничать с ВОЗ по грип-
пу» («Агентство городских новостей „Москва“») [4, 
5], «ВТБ стал концессионером строительства нового 
корпуса Боткинской больницы в Колпино» («Петер-
бургский дневник») [4, 5],— так выглядели заголов-
ки статей в период 2—4 июня.

На наш взгляд, данная тенденция объясняется 
нарастанием напряжения в связи с ростом числа за-
болевших и необходимостью продемонстрировать 
активность правительства в данном направлении.

Однако уже 5 июня 2021 г. стали появляться пу-
бликации о необходимости кардинальных мер в от-
ношении переустройства системы здравоохранения 
в России. «Орешкин ожидает „революции“ в здра-
воохранении в течение 10—15 лет» («Коммер-
сантъ») [4, 5], «В правительстве РФ пообещали тех-
нологическую революцию в сфере здравоохране-
ния» («Новый проспект») [4, 5], «Помощник прези-
дента России спрогнозировал „революцию“ в здра-
воохранении» («Профиль») [4, 5], «Контроль за ле-
карствами нужно усиливать» (Агентство экономи-
ческой информации «Прайм») [4, 5]. Также лидиро-
вала тематика ухода за здоровьем: «В Минздраве 
рассказали, как снижается риск рака после отказа от 
курения» (Ufatime.ru) [4, 5], «Врач назвал опасность 
головных болей» («Известия») [4, 5], «Минздрав 
рассказал, как уменьшится риск рака легких после 
отказа от курения» (news.ru) [4, 5], «Нейрохирург 
назвал признаки опухоли мозга» («Говорит Мо-
сква») [4, 5], «Медики назвали провоцирующую он-
кологию одежду» («Известия») [4, 5].

Такая повестка дня объясняется, с одной сторо-
ны, необходимостью освещать актуальную тематику 
медицины, с другой — усталостью от тематики ко-
ронавируса за более чем годичный срок и необходи-
мостью разъяснения населению способов сохране-
ния и поддержки здоровья самостоятельно для не-
допущения усугубления ситуации.

Однако после 6 июня 2021 г. на первый план ста-
ла вновь выходить тематика вакцинации населения, 
которая никуда не исчезала из повестки дня, однако 
не была лидирующей в первую неделю июня. Следу-
ет также заметить, что тематика вакцинации каса-
лась как темпов, так и одобрения российской вакци-
ны за рубежом. «Михаил Мурашко заявил о важно-
сти наращивания в России темпов вакцинации» 
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(«Аргументы недели») [4, 5], «Новая партия россий-
ской вакцины прибыла в Венесуэлу» («Молва.33») 
[4, 5], «Куряне не спешат делать прививки от коро-
навируса» (Телекомпания «Такт») [4, 5], «Путин рас-
сказал, как чувствовал себя после второй дозы вак-
цины от COVID-19» («Спутник. Латвия») [4, 5], 
«Глава Росздравнадзора: вакцины в России прохо-
дят многоуровневую проверку» (РИА «Новости») 
[4, 5]. Таким образом, риторика необходимости ре-
формирования российской системы здравоохране-
ния усиливалась информационной повесткой необ-
ходимости вакцинации, ее безопасности и примене-
ния первым лицом государства.

С 15 июня тематика вакцинации несколько изме-
нила свой вектор. Так, на первый план стали выхо-
дить данные о профессионализме российских вра-
чей и качестве вакцины «На Кубани в сосудистых 
центрах спасли жизни более 3 тыс. пациентов» («Ку-
бань24») [4, 5], «Более 3 тысяч жизней удалось со-
хранить благодаря созданию сосудистых центров и 
отделений в Краснодарском крае» («Кубанские но-
вости») [4, 5], «Шойгу: Вакцинация уберегла армию 
от коронавируса» («Царьград») [4, 5]. Данный факт 
объясняется тем, что при низких темпах вакцина-
ции необходимо было повышать уровень доверия к 
российской медицине.

К моменту нарастания пика заболеваемости, к се-
редине июня, призывы к вакцинации стали особен-
но настойчивыми: «Врач: обязательная вакцинация 
в сфере услуг стала необходимой мерой» (Радио 
«Комсомольская правда») [4, 5], «Мурашко назвал 
вакцинацию от коронавируса задачей каждого рос-
сиянина» («Комсомольская правда») [4, 5], «45% рос-
сийских врачей не одобрили обязательную вакцина-
цию от коронавируса» («Вечерний курьер») [4, 5]. 
Одновременно с этим мы наблюдали и недоволь-
ство системой российского здравоохранения, что 
было не особо типично для пандемии и наблюда-
лось в период первой-второй волн с противополож-
ным вектором. «Работой системы здравоохранения 
удовлетворены только 40% россиян» («Медвест-
ник») [4, 5].

Подобная риторика сопровождалась и информа-
ционным освещением успехов российских медиков: 
«25-метровую надпись „Спасибо врачам!“ сделали 
Дмитровские партийцы под окнами Дмитровской 
областной больницы» («Дмитровский вестник») [4, 
5] — одновременно с усилением роли государства в 
изменении ситуации в российском здравоохране-
нии. «Президент России призвал запустить про-
грамму по развитию системы медицинской реаби-
литации уже в этом году» («Реальное время») [4, 5], 
«Путин поручил создать в России систему медицин-
ской реабилитации» (78.ru) [4, 5], — таковы основ-
ные заголовки, характерные для второй половины 
июня.

Однако именно во второй половине июня ситуа-
ция по заболеваемости коронавирусом обострилась 
и власти вынуждены были принимать жесткие ме-
ры по вакцинации населения, в связи с чем было 
принято решение запретить работать невакциниро-

ванным гражданам ряда сфер экономики. Данный 
факт не мог не отразиться на повестке дня СМИ, в 
которой стали актуальными следующие тематики.

На первом месте оказалась тематика поддельных 
сертификатов о вакцинации: «„Боязнь осложнений 
и слухи“: обязательная вакцинация может вызвать 
протестные настроения у ростовских студентов» 
(Donnews.ru) [4, 5], «„Нечего было фигню колоть“: 
почему россияне не спешат вакцинироваться» 
(«Рамблер») [4, 5], «Продают свое здоровье за 20 ты-
сяч рублей: Почему россияне ринулись скупать под-
дельные сертификаты о вакцинации от коронавиру-
са» («Комсомольская правда») [4, 5]. Данная темати-
ка сопровождалась также еще одной работающей в 
противоположном направлении тематикой — день 
медицинского работника. «Герои нашего времени: 
эксперт заявил, что медики заслужили достойную 
зарплату» (Федеральное агентство новостей) [4, 5], 
«Владимир Путин поздравил с профессиональным 
праздником всех медицинских работников» («Пер-
вый канал») [4, 5], «День медицинского работника: в 
чем его значимость?» (in-narofominsk.ru) — эти ос-
новные заголовки также шли совместно с темати-
кой необходимости реформирования медицины в 
России. «Путин обозначил важнейшие приоритеты 
в развитии российской системы здравоохранения» 
(i-reactor.ru) [4, 5], «Президент России призвал запу-
стить программу по развитию системы медицин-
ской реабилитации уже в этом году» («Реальное вре-
мя») [4, 5], «Путин поручил создать в России систе-
му медицинской реабилитации» (78.ru) [4, 5].

Третьей по популярности стала тематика повы-
шения доверия к российским медикам: «Российские 
военные разработают вакцину в форме жвачки» 
(Sakh.online) [4, 5], «Геннадий Онищенко: Верьте 
врачам — они плохого не посоветуют!» («Комсо-
мольская правда») [4, 5], «На детородной функции 
не сказывается: Минздрав оценил влияние вакцин 
от COVID-19 на мужчин» (Woman.ru) [4, 5].

Данная тематика шла бок о бок с информацией о 
том, как доверяют российской медицине за рубе-
жом, которая появлялась одновременно со скепти-
ческими замечаниями журналистов: «Европейцы 
едут в Россию за медицинскими услугами» («Народ-
ные новости») [4, 5], «Платить по-новому, лечить 
по-старому» («Труд») [4, 5], «„Альянс врачей“ оста-
ется единственным „объединением“ по дискредита-
ции вакцинации в России» («Экономика сегодня») 
[4, 5], «Васильеву подозревают в распространении 
фейков о вакцинации от COVID-19 в России» 
(i-reactor.ru) [4, 5], «Названы популярные у ино-
странцев российские медуслуги» («Политика сегод-
ня») [4, 5], «Эпидемия „черной плесени“ России не 
грозит — ВОЗ» (EurAsia.Daily) [4, 5], «Неоправдан-
ная критика. Что не так с заявлениями биолога Оль-
ги Матвеевой об „ЭпиВакКороне“» («Газета.ru») [4, 
5]. Таким образом, в конце июня — начале июля 
при введении очередных органичений в виде невоз-
можности посетить немногочисленные обществен-
ные места без QR-кода общественные противоречия 
проявились и в информационном поле.
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В конце июня — начале июля стала актуальной 
тематика затрат на борьбу с коронавирусом. На наш 
взгляд, данная информация была необходима для 
демонстрации того, что необходимые средства, 
предназначенные для налаживания социальной 
сферы, тратятся на борьбу с болезнью, а также для 
того, чтобы продемонстрировать активную пози-
цию правительства страны в управлении здравоох-
ранением.

«Россия потратила 1 трлн рублей на борьбу с 
COVID-19» («Секрет фирмы») [4, 5], «Мурашко оце-
нил расходы системы здравоохранения на борьбу с 
COVID-19» («RT на русском») [4, 5], «Мурашко на-
звал мягкими ограничительные меры из-за корона-
вируса» (Kazanfirst) [4, 5], «Мурашко рассказал о 
расходах системы здравоохранения на борьбу с 
COVID-19» (tvzvezda) [4, 5], «Мурашко заявил об 
отсутствии летальных случаев после вакцинации от 
COVID-19» (Информационное агентство 
onlinetambov.ru) [4, 5].

На втором месте по актуальности в конце ию-
ня — начале июля стала тематика обсуждения каче-
ства вакцин и необходимости ревакцинации. Так, 
основными заголовками стали «Минздрав рекомен-
дует проводить ревакцинацию раз в полгода» 
(Smotrim.ru) [4, 5], «Желающих сделать прививку 
стало больше» («Вечерняя Москва») [4, 5], «Нео-
правданная критика. Что не так с заявлениями био-
лога Ольги Матвеевой об „ЭпиВакКороне“» («Газе-
та.ru») [4, 5], «Минздрав: вакцинация может прово-
диться раз в год после достижения коллективного 
иммунитета» («Комсомольская правда») [4, 5], «Ре-
вакцинация становится общим делом» («Ведомо-
сти») [4, 5].

В середине июля сохранялась тенденция июня: 
различные аспекты вакцинации (безопасность, не-
обходимость, результаты исследований) были в по-
давляющем большинстве на повестке дня. Так, ос-
новными заголовками были: «Пациентов-хроников 
прививать в первую очередь! Кому не положен ме-
дотвод — объясняет врач» («Dоктор Питер»), 
«„100% эффективна в предотвращении тяжелой ин-
фекции“: екатеринбургский врач — об исследовани-
ях „Спутник V“» (E1.ru) [4, 5], «Вирусологи опро-
вергли миф о деменции из-за прививки от корона-
вируса» («НТВ») [4, 5], «Почему третья волна 
COVID-19 в России опаснее предыдущих» 
(Uranews) [4, 5], «Мурашко: молодые люди стали тя-
жело болеть коронавирусом из-за новых штаммов» 
(«Комсомольская правда») [4, 5].

Однако именно в середине июля стали возникать 
перебои с медицинским кислородом, что вызвало 
также определенный резонанс в информационном 
поле. «Путин поручил контролировать модерниза-
цию первичного звена здравоохранения» (ИА Крас-
ная Весна) [4, 5], «Мантуров: Россия закупит меди-
цинский кислород для пяти регионов» («Журна-
листская правда») [4, 5], «В России получат меди-
цинский кислород из Китая для лечения больных 
COVID-19» (Русский мир») [4, 5], а также вновь 
«успокоительные темы» о решениях проблем: «Пре-

зидент поручил создать в России систему медицин-
ской реабилитации на 2021—2026 годы» («Комсо-
мольская правда») [4, 5], «Новый медцентр в Леноб-
ласти поможет в борьбе с онкологическими заболе-
ваниями» (NW24.ru) [4, 5], «Минобороны направи-
ло в Хакасию два мобильных ковидных госпиталя» 
(«Учительская газета») [4, 5], «Путин попросил Му-
рашко улучшить удовлетворенность граждан меди-
циной» (ИА Красная Весна) [4, 5], «Путин призвал 
учитывать удовлетворенность граждан системой 
здравоохранения при ее модернизации» («Медвест-
ник») [4, 5], «Николай Воробьев: Доступность и ка-
чество медицины — важнейшая социальная задача» 
(«Тульские известия») [4, 5], «ЕР включит в народ-
ную программу предложения медиков» («Москов-
ский комсомолец») [4, 5].

Однако уже в августе мы наблюдали новости, ко-
торые свидетельствовали о том, что обострение оче-
редной волны коронавируса прошло: «В подмосков-
ном парке „Патриот“ сегодня закрывают ковидный 
госпиталь» («Говорит Москва») [4, 5], «В России 
разработали новую вакцину от коронавируса „Бету-
вакс-Ков-2“» (ИА Красная Весна) [4, 5], «ВОЗ заяви-
ла о медленном снижении числа случаев COVID-19 
в России» («Общественная служба новостей») [4, 5]. 
Также характерна была тематика признания заслуг 
врачей в результате борьбы с коронавирусной ин-
фекцией. Так, основными заголовками были: «Вра-
чам, которые борются с ковидом, нужно памятник 
ставить» («Комсомольская правда») [4, 5].

К концу августа стали появляться прогнозы по 
развитию пандемии: «„Далеки от окончания“: Про-
гнозы специалистов по пандемии COVID-19» 
(«Рамблер») [4, 5], «„Оптимистичный прогноз“: фи-
нансирование лечения россиян с коронавирусом со-
кратили вдвое» (Радио «Комсомольская правда») [4, 
5]; а также начались публикации о мутациях вируса, 
что дало повод предположить начало нового подъе-
ма заболеваемости: «Специалист Минздрава преду-
предил о вспышке COVID из-за 1 сентября» (Ura.ru) 
[4, 5], «В Минздраве предупредили о вспышке коро-
навируса из-за начала учебного года» («Вечерний 
курьер») [4, 5], «В России ожидается новая вспышка 
коронавируса» (eaomedia.ru) [4, 5].

При смене единицы анализа «здравоохранение в 
России» на «российское здравоохранение» поиско-
вая выдача осталась на прежнем уровне, что позво-
ляет заключить наличие корректного синонимиче-
ского ряда в информационном поле в период тре-
тьей волны.

Обсуждение
К началу третьей волны COVID-19 в российском 

информационном поле имидж российского здраво-
охранения был достаточно однородным: ход вакци-
нации и действия власти по поддержанию здраво-
охранения в России. Отсутствовали скандалы, ха-
рактерные для начала первой волны, а также повсе-
местные разъяснения относительно самой болезни.

Указанный характер публикаций является впол-
не закономерным, поскольку пандемия за год с не-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-5-719-726
COVID-19

725
большим стала достаточно привычной темой и даже 
наметилась определенная усталость. Если в период 
первой волны мы наблюдали постоянные публика-
ции о количестве заболевших, то в период третьей 
волны СМИ уделяли внимание цифрам только в 
случае «перелома» ситуации или антирекорда. От-
сутствовала также тематика развития пандемии в 
мире, которая была характерна для первой волны, а 
также тематика мер, принятых в образовательных 
учреждениях, больше характерных для второй 
волны.

Однако появилась и тематика, характерная толь-
ко для третьей волны пандемии: критика существу-
ющей системы здравоохранения. Данная тематика 
была неожиданной после почти годового позитив-
ного имиджа российской медицины, а также отсут-
ствия скандалов, связанных со здравоохранением. 
Объяснение данному факту можно найти следую-
щее: за столь продолжительный период (год с лиш-
ним) пандемия все еще была не побеждена, несмо-
тря на появление вакцин в разных странах мира, в 
том числе в России. Следовательно, стало утрачи-
ваться доверие к предпринимаемым властями ме-
рам. Более того, власть в России отказалась от «вер-
толетных» денег, чем отличились многие страны За-
пада (например, США). Данный факт также оказал 
влияние на недовольство в обществе.

Наметился определенный процент «выгорания» 
медиков, которые интенсивно трудились с самого 
начала пандемии, в то время как в период первой и 
второй волн наблюдались нарушения, связанные с 
выплатами медикам.

Все это обусловило критическую риторику по от-
ношению к здравоохранению и проведенной рефор-
ме по сокращению койко-мест и оптимизации пер-
сонала. Однако вопросы «неудовлетворенности» си-
стемой здравоохранения, поднимаемые в СМИ, а 
также вопросы необходимости срочного реформи-
рования работы первичного звена в медицине обо-
стрили уже существующие противоречия, накопив-
шиеся в допандемийный период и проявившиеся в 
период третьей волны, когда среди населения поя-
вился эффект привыкания к заболеванию.

Также отсутствовала тематика открытия новых 
койко-мест, обеспечения лекарственными препара-
тами больных, характерная для первой волны, по-
скольку в период третьей волны использовались на-
работки увеличения медицинских мощностей, 
апробированные в периоды предыдущих волн.

В период второй волны коронавируса наблюдал-
ся положительный эффект смягчения усталости от 
тематики заболевания за счет освещения принимае-
мых мер со стороны властей. В период третьей вол-
ны количество публикаций на данную тематику уве-
личилось, но данные меры не смогли предотвратить 
развитие критической риторики по отношению к 
российскому здравоохранению.

Если сравнивать освещение третьей волны пан-
демии с освещением второй волны, то мы видим, 
что третья волна пандемии освещалась более нега-

тивно. Позитивный эффект, наблюдавшийся нами в 
период второй волны, был утрачен.

Сравнение конца третьей волны COVID-19 с 
окончанием первой и второй волн показало, что 
первая и вторая волны заканчивались с оптимисти-
ческими предположениями в отношении развития 
пандемии, в то время как третья волна закончилась, 
напротив, предположениями об обострении ситуа-
ции с началом учебного года, а когда снижение за-
болеваемости вдруг вновь стало резко падать, заго-
ворили о четвертой волне пандемии и плавном пе-
реходе третьей волны в четвертую.

Заключение
Проведенное исследование позволило получить 

следующие результаты. Информационное освеще-
ние первой, второй и третьей волн пандемии разли-
чалось. Если первая и вторая волны COVID-19 име-
ли по три переломных момента между временем на-
чала и окончания исследования, то третья волна 
имела незначительные смещения акцентов в сторо-
ну тех или иных аспектов освещения хода панде-
мии.

Первая и вторая волны COVID-19 начинали 
освещаться с позиции проблем медицинской отрас-
ли, а заканчивали с позиции надежды и оптимисти-
ческого настроя, третья же волна, напротив, начи-
налась с освещения вопросов, характерных для до-
пандемийного периода, а закончилась критикой си-
стемы российского здравоохранения и прогнозами 
ухудшения ситуации. Также в период первой, вто-
рой и третьей волн освещались основные проблемы 
российского здравоохранения, которые, однако, 
«заглушались» вопросами конструктивных решений 
со стороны органов власти, но в период третьей 
волны такие публикации были в подавляющем 
большинстве, что не помогло избежать критики и 
недовольства со стороны общественности.

Несмотря на привычность тематики коронави-
руса, по сравнению с двумя предыдущими волнами 
к концу третьей волны было замечено обострение 
критики и риторики, что говорит об усталости 
аудитории от потребления информации на задан-
ную тематику. Противоречивость публикаций пери-
ода третьей волны свидетельствует о попытках со 
стороны руководства управлять информационными 
потоками, однако данная попытка оказалась не-
удачной, поскольку к концу третьей волны мы стол-
кнулись с признанием первым лицом государства 
необходимости реформирования всей системы рос-
сийского здравоохранения.

Для третьей волны пандемии не была характерна 
тематика отмены масочного режима, которая при-
сутствовала в период первой и второй волн, а посто-
янное освещение вопросов вакцинации и информа-
ционного противодействия со стороны блогеров 
позволяют заключить, что позиционирование рос-
сийской вакцины проводилось скорее пропаган-
дистскими (жесткими) методами, что обусловило 
противостояние со стороны населения.
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В целом хотелось бы отметить управляемость 
информационного потока в период третьей волны 
COVID-19, однако налицо было изменение методи-
ки информационного воздействия, что, на наш 
взгляд, обусловило неудачи в наполнении информа-
ционного пространства и введение жестких ограни-
чительных мер по отношению к невакцинированно-
му населению.

Проведенное исследование не является оконча-
тельным и продолжается параллельно с пиками ро-
ста заболеваемости COVID-19.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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(РФ), отражающего состояние оказания медицинской помощи по различным профилям (эффективность и 
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телей эффективности (результативности) и качества оказания медицинской помощи. Выделены три ос-
новных методических подхода к формированию рейтинга субъектов РФ: количественная балльная рейтин-
говая оценка количественных показателей без весовых коэффициентов, качественная рейтинговая оценка 
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Aim of the study — determination of approaches to the formation of the rating of the constituent entities of the Russian 
Federation, reflecting the state of medical care in various profiles (the effectiveness and quality of medical care in various 
profiles). The study included a comprehensive analysis of the structure and content of the reports based on the results of 
national medical research centers field events using classification and grouping methods. Assessment of the advantages 
and disadvantages of the used variants of the methodology for forming the subject rating of the Russian Federation used 
the method of selective SWOT analysis of methodologies published in the form of scientific articles. Further, based on the 
results obtained, the main requirements for building a rating system for subjects of the Russian Federation based on the 
indicators of efficiency (performance) and the quality of medical care were formulated. The possibility of applying inter-
national experience in building benchmarking systems in the Russian Federation is analyzed and requirements are for-
mulated for building a subject rating system of the Russian Federation, taking into account the peculiarities of the domes-
tic healthcare system. There are 3 main methodological approaches to the formation of the subject rating of the Russian 
Federation: a quantitative score rating assessment of quantitative indicators without weight coefficients, a qualitative rat-
ing assessment of the effectiveness of medical care in a profile without weight coefficients, and a mixed score-rating assess-
ment of quantitative and qualitative indicators using weight coefficients determined only by an expert method. It has 
been established that many of the existing approaches to the formation of the subject rating of the Russian Federation are 
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based on a combination of a point rating and weight coefficients established by an expert method. Since different indica-
tors have different contributions to the final integral value of the subject rating of the Russian Federation, it is advisable 
to conduct another study to establish weight coefficients for indicators.
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Введение
Одной из ключевых задач отечественной систе-

мы здравоохранения является выстраивание систе-
мы бенчмаркинга субъектов Российской Федерации 
(РФ) на основе оценки показателей, характеризую-
щих эффективность (результативность) и качество 
оказания медицинской помощи на уровне субъекта 
РФ, в целях обеспечения возможности формирова-
ния оперативных интегральных рейтингов субъек-
тов РФ. Важно, что методология формирования та-
ких рейтингов должна предусматривать как оценку 
эффективности (результативности) всей системы 
здравоохранения субъекта РФ, так и возможность 
формирования рейтингов субъектов РФ по отдель-
ным профилям медицинской помощи.

Бенчмаркинг в современном понимании этого 
термина обозначает процесс сравнения тех или 
иных объектов (организаций, институтов, админи-
стративно-территориальных образований) с целью 
определения и распространения лучших практик и 
повышения эффективности деятельности объектов 
бенчмаркинга [1].

Индикаторы и показатели, используемые в про-
цессе бенчмаркинга, должны быть сравнимы между 
собой, также должна быть обеспечена стандартиза-
ция их сбора в целях исключения влияния иных 
внешних факторов на значения индикаторов или 
показателей [2].

Существуют различные подходы к выстраива-
нию системы бенчмаркинга административно-тер-
риториальных образований на основе оценки пока-
зателей эффективности (результативности) системы 
здравоохранения. Так, при выстраивании системы 
рейтингования на основе показателей эффективно-
сти профилактики и лечения госпитальных инфек-
ций были использованы следующие требования к 
показателям: воспроизводимость, валидность, про-
стота сбора данных [3]. Также показано, что участие 
в бенчмаркинге может быть как добровольным, так 
и обязательным, а результаты при этом могут пре-
доставляться только для внутреннего использова-
ния или же быть доступными широкой публике [4]. 
Эти факторы являются крайне важными и опреде-

ляют степень влияния рейтингов на повышение эф-
фективности и качества медицинской помощи.

Установлено, что наиболее успешно бенчмар-
кинг применяется при построении рейтингов меди-
цинских организаций по различным показателям. 
Проведен контролируемый эксперимент [5, 6], в хо-
де которого было показано значение репутацион-
ных рисков для руководителей в сфере здравоохра-
нения. Авторами был сделан вывод о необходимо-
сти регулярной публикации рейтингов в публичном 
доступе (открытое рейтингование) [5, 6]. Аналогич-
ные результаты были получены в исследовании, в 
ходе которого разработана система бенчмаркинга 
административно-территориальных образований, 
основанная на рейтинговании и публичном освеще-
нии его результатов с последующей системой возна-
граждения или санкций для руководителей в сфере 
здравоохранения [7, 8].

Примером менее эффективной системы бенч-
маркинга является система, применяющаяся на на-
циональном уровне в развивающихся странах в сфе-
ре охраны материнского и детского здоровья [9], 
которая включает в себя 20 крайне разнородных ин-
дикаторов, связанных со снижением детской смерт-
ности.

В России подобная работа проводится нацио-
нальными медицинскими исследовательскими цен-
трами (НМИЦ). Одной из целей создания сети 
НМИЦ является необходимость оценки эффектив-
ности организации оказания медицинской помощи 
по профилю в субъектах РФ. Инструментом для реа-
лизации этих задач является интегральный рейтинг 
субъектов РФ, построенный на основе оценки пока-
зателей, отражающих состояние оказания медицин-
ской помощи по соответствующим профилям в 
субъектах РФ и состояние здоровье населения. Для 
построения интегрального рейтинга необходимо 
определение методических подходов к одновремен-
ному учету значений нескольких разнородных пока-
зателей с помощью балльной системы оценки.

В связи с этим задача нашего исследования за-
ключалась в определении подходов к формирова-
нию рейтинга субъектов РФ, отражающего состоя-
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ние оказания медицинской помощи по различным 
профилям (эффективность и качество оказания ме-
дицинской помощи по различным профилям). Ис-
следование включало в себя следующие этапы:

• комплексный анализ структуры и содержания 
отчетов по результатам выездных мероприя-
тий НМИЦ;

• сводный анализ используемых методических 
подходов к формированию рейтинга субъек-
тов РФ;

• оценка преимуществ и недостатков используе-
мых вариантов методики формирования рей-
тинга субъектов РФ;

• формулировка требований к выстраиванию 
системы рейтингования субъектов РФ на ос-
нове полученных результатов.

Материалы и методы
В исследовании использованы аналитические от-

четы по результатам выездных мероприятий 
НМИЦ в субъекты РФ за 2020 и 2021 гг., а также го-
довые публичные отчеты НМИЦ за 2020 и 2021 гг.

При проведении комплексного анализа структу-
ры и содержания отчетов по результатам выездных 
мероприятий НМИЦ производился отбор показате-
лей, используемых НМИЦ при оценке эффективно-
сти и качества оказания медицинской помощи по 
профилю в субъектах РФ. При этом были примене-
ны методы сводного анализа, классификации и 
группировки.

Сводный анализ используемых методических 
подходов к формированию рейтинга субъектов РФ 
по различным профилям (направлениям деятельно-
сти) осуществлялся на основании годовых публич-
ных отчетов НМИЦ с использованием метода де-
композиции. Методики формирования рейтингов 
извлекались в структурированном формате и далее 
разделялись на отдельные этапы вплоть до получе-
ния интегрального рейтинга субъектов РФ.

Оценка преимуществ и недостатков используе-
мых методик формирования рейтинга субъектов РФ 
проводилась с использованием метода выборочного 
SWOT-анализа, результаты которого для наглядно-
сти представляли в виде таблицы.

Далее на основании полученных результатов бы-
ли сформулированы основные требования к вы-
страиванию системы рейтингования субъектов РФ 
на основе показателей эффективности (результа-
тивности) и качества оказания медицинской по-
мощи.

Результаты исследования
Результаты сводного анализа и группировки 

показателей, используемых для оценки 
эффективности и качества оказания медицинской 

помощи в субъектах РФ
По результатам сводного анализа выделены сле-

дующие группы показателей:
—состояния здоровья населения;

—кадрового обеспечения системы здравоохране-
ния субъекта РФ;

—коечного фонда;
—обеспеченности оборудованием и медицин-

скими изделиями;
—характеризующие доступность медицинской 

помощи и эффективность маршрутизации па-
циентов;

—характеризующие эффективность оказания 
первичной медико-санитарной помощи;

—характеризующие эффективность оказания 
специализированной медицинской помощи;

—характеризующие качество оказания медицин-
ской помощи (на основе критериев оценки ка-
чества медицинской помощи).

Установлено, что в подавляющем большинстве 
случаев для построения рейтинга субъектов РФ 
НМИЦ используют показатели состояния здоровья 
населения: динамику смертности от инфаркта мио-
карда, одногодичную летальность больных со злока-
чественными новообразованиями (умерли в тече-
ние первого года с момента установления диагноза 
из числа больных, впервые взятых на учет в преды-
дущем году), детскую смертность (детей в возрасте 
0—4 лет) на 1 тыс. родившихся живыми и др.

На втором месте по частоте использования для 
построения рейтингов субъектов РФ находятся по-
казатели кадрового обеспечения системы здравоох-
ранения субъекта РФ для оказания медицинской 
помощи: обеспеченность субъекта РФ квалифици-
рованными специалистами, обеспеченность врача-
ми-онкологами на 10 тыс. населения, наличие ква-
лификационных категорий у врачей, укомплекто-
ванность «якорной» медицинской организации 
специалистами, принимающими участие в оказании 
медицинской помощи по медицинской реабилита-
ции, и др.

На третьем месте по частоте использования для 
построения рейтингов субъектов РФ находятся по-
казатели коечного фонда: обеспеченность кардио-
хирургическими койками, нагрузка на реабилитаци-
онные койки в медицинских организациях, подве-
домственных органу управления здравоохранением 
субъекта РФ, за отчетный год, количество геронто-
логических коек в субъекте РФ и др.

На четвертом месте по частоте использования 
находятся показатели обеспеченности оборудовани-
ем и медицинскими изделиями: обеспеченность он-
кологической службы оборудованием для проведе-
ния радиотерапии, оснащение медицинских органи-
заций второго этапа медицинской реабилитации 
медицинским оборудованием с биологической об-
ратной связью и другими роботизированными ап-
паратами, наличие современного медицинского си-
лового оборудования для проведения ортопедиче-
ских операций и др.

На пятом месте по частоте использования нахо-
дятся показатели, характеризующие доступность 
медицинской помощи и эффективность маршрути-
зации пациентов: доля профильных госпитализа-
ций пациентов с острыми нарушениями мозгового 
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кровообращения, доставленных автомобилями ско-
рой медицинской помощи; доля пациентов с 
острым коронарным синдромом с подъемом сег-
мента ST, госпитализированных в первые 12 ч от на-
чала заболевания, наличие эффективного взаимо-
действия между онкологической службой и врачами 
первичного звена и др.

Также в ходе исследования установлено, что для 
построения рейтингов субъектов РФ НМИЦ ис-
пользуют показатели, характеризующие эффектив-
ность оказания первичной медико-санитарной по-
мощи: долю пациентов, состоящих на диспансерном 
учете, среднее число посещений врачей-офтальмо-
логов, работающих в подразделениях, оказывающих 
медицинскую помощь в амбулаторных условиях, на 
одного жителя субъекта РФ, выявляемость хрони-
ческих неинфекционных заболеваний при диспан-
серизации (ФГБУ «НМИЦ терапии и профилакти-
ческой медицины»). Используются также показате-
ли, характеризующие эффективность оказания 
специализированной медицинской помощи: отно-
шение числа выполненных чрескожных коронар-
ных вмешательств при остром коронарном синдро-
ме к числу выбывших пациентов, количество эндо-
скопических гемостазов при желудочно-кишечных 
кровотечениях (на 100 тыс. взрослого населения), 
число трансплантаций органов на 1 млн населения. 
Используются показатели, характеризующие каче-
ство оказания медицинской помощи (на основе 
критериев оценки качества медицинской помощи): 
соответствие плана лечения клиническим рекомен-
дациям, проведение периоперационной профилак-
тики инфекционных осложнений, качество оформ-
ления первичной медицинской документации.

В целом по результатам анализа публичных отче-
тов НМИЦ и представленных в них методик по-
строения рейтингов субъектов РФ установлены 
крайняя разнородность используемых показателей, 
отсутствие единой их классификации, отсутствие 
валидации расчета многих показателей и сложность 
сбора первичных данных для большинства исполь-
зуемых показателей.

Результаты сводного анализа используемых 
национальными исследовательскими центрами 

вариантов методики формирования интегрального 
рейтинга субъектов РФ на основании показателей 
эффективности и качества оказания медицинской 

помощи в субъектах РФ
По результатам исследования были выделены 

три основных варианта методики формирования 
интегральных рейтингов субъектов РФ.

Установлено, что первый вариант методики 
представляет собой количественную балльную рей-
тинговую оценку количественных показателей без 
весовых коэффициентов. Для формирования рей-
тинга в соответствии с этим подходом используют-
ся преимущественно показатели состояния здоро-
вья населения и показатели, влияющие на ожидае-
мую продолжительность жизни. Методика построе-

ния рейтинга включает в себя четыре последова-
тельных этапа.

Первый этап — отбор количественных показате-
лей для рейтинга.

Второй этап — построение упорядоченного ряда 
субъектов РФ по убыванию или возрастанию значе-
ний оцениваемого показателя. Если положительной 
динамикой для показателя считается снижение его 
значений, то на первое место упорядоченного ряда 
ставится показатель с наименьшим значением. Если 
положительной динамикой для показателя считает-
ся повышение его значений, то на первое место упо-
рядоченного ряда ставится показатель с наиболь-
шим значением.

Третий этап — присвоение субъекту РФ числа 
баллов в соответствии с местом в упорядоченном 
ряду по следующему принципу: число курируемых 
субъектов минус порядковый номер субъекта РФ в 
упорядоченном ряду. Например, НМИЦ курирует 
85 субъектов РФ и анализируемый субъект занял де-
сятое место по показателю смертности от какой-ли-
бо группы заболеваний, следовательно, балльная 
оценка субъекта по этому показателю составляет 
85−10=75 баллов.

Четвертый этап — суммирование числа баллов, 
полученных субъектом РФ по результатам оценки 
всех показателей, включенных в интегральный рей-
тинг субъектов РФ.

Установлено, что второй вариант методики 
представляет собой качественную рейтинговую 
оценку эффективности оказания медицинской по-
мощи по профилю без весовых коэффициентов. Для 
формирования рейтинга в соответствии с этим под-
ходом используются преимущественно качествен-
ные показатели, влияющие на качество жизни паци-
ентов. Методика построения рейтинга включает в 
себя два последовательных этапа.

Первый этап — отбор качественных показателей 
и присвоение балльной оценки. Например:

• да — 1 балл; нет — 0 баллов;
• в установленный срок — 2 балла; с задержкой 

в пределах отчетного периода — 1 балл;
• полностью укомплектовано — 2 балла; частич-

но укомплектовано — 1 балл; не укомплекто-
вано — 0 баллов;

• полное (более 90% требуемой информации) 
предоставление — 2 балла; частичное (более 
70—90% требуемой информации) предостав-
ление — 1 балл; неполное (менее 70% требуе-
мой информации) предоставление — 0 баллов.

Второй этап — суммирование полученных бал-
льных оценок и формирование рейтинга субъектов 
РФ.

Установлено, что третий вариант методики пред-
ставляет собой смешанную балльно-рейтинговую 
оценку количественных и качественных показате-
лей с использованием весовых коэффициентов, 
определенных только экспертным методом. Для 
формирования рейтинга в соответствии с этим под-
ходом используются преимущественно ресурсные 
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показатели. Методика построения рейтинга вклю-
чает в себя четыре последовательных этапа.

Первый этап — отбор количественных и каче-
ственных показателей для рейтинга.

Второй этап — экспертная оценка количествен-
ных и качественных показателей, которые в свою 
очередь объединены в несколько блоков. Каждому 
показателю внутри блока отдельно для каждого 
субъекта присваивается балльная оценка путем 
сравнения значения показателя с эталонным значе-
нием, определяемым экспертным методом.

Третий этап — по каждому блоку показателей 
производится расчет среднего балла, а полученные 
средние значения по каждому блоку пересчитыва-
ются в итоговый интегральный рейтинг по следую-
щим формулам в зависимости от числа показателей 
в блоке (частное от произведения показателей на 
сумму попарного произведения всех показателей):

—для двух блоков показателей: 2AB
A B+
------------- ;

—для трех блоков показателей: 3ABC
AB BC AC+ +
------------------------------------ .

Четвертый этап — построение итогового инте-
грального рейтинга субъектов РФ.

Результаты выборочного SWOT-анализа методик 
формирования рейтинга субъектов РФ 

на основании показателей эффективности 
и качества оказания медицинской помощи 

в субъектах РФ

Та б л и ц а  1
Выборочный SWOT-анализ используемых национальными 

исследовательскими центрами методик формирования рейтинга 
субъектов РФ на основании показателей эффективности 

и качества оказания медицинской помощи в субъектах РФ 
по профилю «терапия» [10]

Сильные стороны/Strengths Слабые стороны/Weaknesses
1. Использует показатели 
НП «Здравоохранение»
2. Прозрачная методика

1. Большие различия между субъектами, 
выявленные при ранжировании
2. Методика применима только к «тера-
певтическим» профилям

Возможности/Opportunities Угрозы/Threats
1. Общедоступные показа-
тели

1. «Задержка» официальных данных Рос-
стата
2. Некорректный набор входных показа-
телей (охват диспансеризацией)
3. Ранжирование субъектов

На основании опыта применения первой и вто-
рой методик рейтингования субъектов РФ, описан-
ных выше, двумя НМИЦ были опубликованы ста-
тьи в рецензируемых журналах. На основе пред-
ставленной в данных публикациях информации 
был произведен SWOT-анализ данных методик рей-
тингования субъектов РФ. Опыт применения треть-
его варианта методики рейтингования субъектов 
РФ не был опубликован в рецензируемых изданиях, 
в связи с чем проведение SWOT-анализа представ-
ляется невозможным.

В табл. 1 представлены результаты SWOT-анали-
за методики формирования рейтинга субъектов РФ 
на основании показателей эффективности и каче-

ства оказания медицинской помощи в субъектах РФ 
по профилю «терапия».

Та б л и ц а  2
Выборочный SWOT-анализ используемых национальными 

исследовательскими центрами методик формирования рейтинга 
субъектов РФ на основании показателей эффективности 

и качества оказания медицинской помощи в субъектах РФ 
про профилю «хирургия (трансплантология)» [11]

Сильные стороны/Strengths Слабые стороны/Weaknesses
1. Использует показатели Регистра 
Российского трансплантологиче-
ского общества
2. Сравнительный анализ получен-
ных данных проводится в динамике 
лет, между отдельными регионами, 
центрами трансплантации и с дан-
ными международных регистров

1. Трансплантационная актив-
ность центров в субъектах РФ су-
щественно различается
2. Значительная часть населения 
страны по-прежнему проживает 
в регионах с низкой доступно-
стью медицинской помощи по 
трансплантации органов

Возможности/Opportunities Угрозы/Threats
1. Глубокая детализация
2. Возможность оценки существую-
щего положения дел в транспланто-
логии, проблем, тенденций и пер-
спектив дальнейшего развития про-
филя

1. Сбор данных для регистра осу-
ществляется путем анкетирова-
ния

В табл. 2 представлены результаты SWOT-анали-
за методики формирования рейтинга субъектов РФ 
на основании показателей эффективности и каче-
ства оказания медицинской помощи в субъектах РФ 
по профилю «хирургия (трансплантология)».

Основные требования к построению системы 
рейтингования субъектов РФ

В ходе исследования сформулированы следую-
щие требования к системе рейтингования субъектов 
РФ:

• все используемые для построения рейтингов 
индикаторы должны рассчитываться на осно-
ве данных, которые характеризуются точно-
стью, воспроизводимостью, высокой доступ-
ностью и простотой сбора;

• используемые индикаторы должны быть мак-
симально однородными в целях обеспечения 
стандартизации сбора данных, методологии 
расчета и оценки показателей;

• каждый индикатор должен оцениваться в 
сравнении либо с эталонными значениями, 
установленными на национальном или на 
международном уровне, а если таковые отсут-
ствуют, то в сравнении с результатами других 
субъектов РФ;

• каждый показатель должен иметь несколько 
градаций: от красной зоны, которая обознача-
ет худшие значения показателей, до ярко-зеле-
ной зоны, которая отражает лучшие значения 
показателей;

• субъекты РФ могут участвовать в системе рей-
тингов как добровольно, так и в обязательном 
порядке, однако результаты построения рей-
тинга должны быть опубликованы и представ-
лены широкой общественности;

• необходима разработка системы мотивации 
субъектов РФ для участия в системе рейтингов 
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и постоянного повышения результативности и 
качества оказываемой медицинской помощи;

• внутри субъектов РФ необходимо построение 
системы рейтингов медицинских организаций 
по различным показателям, так как именно из 
этих показателей складываются индикаторы 
на уровне субъекта РФ.

Данные требования, сформулированные в ходе 
исследования, могут стать основой для построения 
автоматизированной системы бенчмаркинга субъ-
ектов РФ на основе показателей эффективности (ре-
зультативности) и качества оказания медицинской 
помощи. Особенно актуальной представляется пол-
ная или частичная публикация рейтингов субъектов 
РФ в открытом общественном доступе в целях со-
здания естественной конкурентной среды между 
субъектами РФ для повышения эффективности и 
качества оказания медицинской помощи населе-
нию.

Обсуждение
Ряд экспертов сходятся во мнении о необходи-

мости формулировки простых и понятных требова-
ний к построению системы рейтингов в сфере здра-
воохранения [12]. Однако по результатам проведен-
ного исследования установлено, что разные НМИЦ 
используют различные принципы при построении 
системы рейтингов, а многие используемые подхо-
ды характеризуются крайней разнородностью ис-
пользуемых показателей, отсутствием единой их 
классификации, отсутствием валидации расчета 
многих показателей и сложностью сбора первичных 
данных для большинства используемых показате-
лей.

Также важно отметить, что большинство рей-
тингов субъектов РФ, составляемых в различных 
отраслях экономики и социальной сферы в России, 
являются закрытыми для широкой общественности, 
в том числе в сфере здравоохранения. Однако ре-
зультаты ряда исследований свидетельствуют о не-
обходимости полной или частичной публикации 
рейтингов в открытом общественном доступе для 
создания естественной конкурентной среды (систе-
ма открытого рейтингования) [5, 6].

Результаты исследования также показали, что 
НМИЦ часто используют избыточное количество 
показателей для построения рейтинга субъектов РФ 
или используют слишком разнородные показатели. 
Это противоречит результатам исследования, кото-
рое свидетельствует о необходимости использова-
ния для построения рейтингов только индикаторов, 
которые характеризуются точностью, воспроизво-
димостью, высокой доступностью и простотой сбо-
ра данных [3]. Используемые индикаторы должны 
также быть максимально однородными в целях 
обеспечения стандартизации сбора данных, методо-
логии расчета и оценки данных показателей [9].

Многие существующие рейтинги в системе здра-
воохранения РФ, в том числе рейтинги, составляе-
мые НМИЦ, не имеют соответствующей привязан-
ной к ним системы мотивации субъектов РФ для 

участия в системе рейтингов и постоянного повы-
шения результативности и качества оказываемой 
медицинской помощи. Результаты одного из прове-
денных исследований свидетельствуют о необходи-
мости выстраивания системы мотивации для того, 
чтобы существование системы бенчмаркинга при-
водило к постоянному повышению результативно-
сти и качества оказываемой медицинской помо-
щи [7].

В ходе исследования установлено, что во многих 
субъектах РФ отсутствуют системы рейтингов меди-
цинских организаций по различным показателям, 
из которых складываются индикаторы на уровне 
субъекта РФ. Результаты ряда исследований свиде-
тельствуют о том, что наиболее успешно бенчмар-
кинг применяется при построении рейтингов имен-
но на уровне медицинских организаций по различ-
ным показателям и уже далее — на уровне админи-
стративно-территориальных образований [5, 6].

В рамках реализации федерального проекта «Раз-
витие сети НМИЦ и внедрение инновационных ме-
дицинских технологий» остро встает проблема раз-
работки единой методики построения рейтингов 
субъектов РФ по различным профилям. В ходе ис-
следования на основании анализа публичных отче-
тов НМИЦ были отобраны три наиболее релевант-
ных и воспроизводимых варианта методики.

Первый вариант методики применим для профи-
лей медицинской помощи, с целью оценки деятель-
ности которых накоплены большие объемы анали-
тических данных либо предусмотрены отдельные 
федеральные проекты или государственные про-
граммы. Описанный подход представляется наибо-
лее предпочтительным для онкологии, кардиоло-
гии, сердечно-сосудистой хирургии, психиатрии, 
психиатрии-наркологии.

Второй вариант методики применим для профи-
лей медицинской помощи, не имеющих достаточно-
го объема аналитических данных для оценки дея-
тельности, и системы оперативных мониторингов. 
Описанный подход представляется наиболее пред-
почтительным для таких профилей, как детская 
травматология и ортопедия, офтальмология, стома-
тология, челюстно-лицевая хирургия.

Третий вариант методики применим для профи-
лей медицинской помощи, для оценки деятельности 
которых отсутствует достаточный объем аналитиче-
ских данных и системы оперативных мониторин-
гов, но при этом большое значение имеют показате-
ли, характеризующие обеспечение различными ре-
сурсами для оказания медицинской помощи. Опи-
санный подход представляется наиболее предпоч-
тительным для такого профиля, как санаторно-ку-
рортное лечение.

Таким образом, для построения системы рейтин-
гования субъектов РФ по отдельным профилям ока-
зания медицинской помощи необходимо выделение 
групп смежных (однородных) профилей и последу-
ющее выделение однородных групп показателей по 
смежным профилям в целях создания единой клас-
сификации показателей.
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Заключение
Исследованием установлено, что многие из суще-

ствующих подходов к формированию рейтинга 
субъектов РФ основываются на сочетании балльно-
рейтинговой оценки и весовых коэффициентов. 
При этом во всех случаях весовые коэффициенты 
устанавливались исключительно экспертным мето-
дом.

На основании результатов проведенного иссле-
дования были сформулированы требования к по-
строению системы рейтингования субъектов РФ, 
учитывающие особенности отечественной системы 
здравоохранения. Также были проведены сводный 
анализ и группировка показателей, используемых 
НМИЦ для построения рейтингов субъектов РФ, 
проведены экспертная оценка и SWOT-анализ наи-
более релевантных методик построения интеграль-
ных рейтингов субъектов РФ.

Поскольку разные показатели вносят различный 
вклад в итоговое интегральное значение рейтинга 
субъектов РФ, целесообразно проведение еще одно-
го исследования для установления весовых коэффи-
циентов для отдельных показателей и для групп по-
казателей в целях дифференцированного учета 
вклада каждого показателя в интегральный рейтинг.

Тем не менее очевидно, что разные параметры и 
показатели характеризуются различной доступно-
стью первичных данных и сложностью их сбора, что 
необходимо учитывать при разработке информаци-
онных систем, обеспечивающих автоматизирован-
ный сбор данных и расчет значений показателя или 
параметра в реальном времени.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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НАЦИОНАЛЬНЫЙ ПРОЕКТ «ЗДРАВООХРАНЕНИЕ» И ЕГО ВЛИЯНИЕ НА ЭКСПОРТ РОССИЙСКИХ МЕДИЦИНСКИХ 
УСЛУГ

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

В статье рассмотрены основные направления национального проекта «Здравоохранение», предусматриваю-
щие формирование медицинского сектора с больницами и поликлиниками, оснащенными современным обору-
дованием, онлайн-сервисами для удобства пациентов и медицинского персонала и укомплектованного высо-
коквалифицированным медицинским персоналом. Автором исследованы факторы, влияющие на развитие 
медицинского туризма в Российской Федерации. Сохраняя лучшие традиции лечебного дела и развиваясь вме-
сте с мировыми трендами в сфере сохранения здоровья, российская медицина становится инновационной. 
Для решения поставленных задач по расширению масштабов оказания медицинской помощи иностранным 
гражданам в рамках национального проекта «Здравоохранение» реализуется федеральный проект «Развитие 
экспорта медицинских услуг», объединивший уже 71 регион страны. Цель настоящей работы заключается в 
выявлении факторов, влияющих на развитие экспорта российских медицинских услуг в рамках реализации 
национального проекта «Здравоохранение». Сделан вывод о том, что реализация проекта способствует 
притоку инвестиционных средств в национальную систему здравоохранения, продвижению российских ме-
дицинских центров и созданию положительного имиджа страны за рубежом.
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Введение

В настоящее время национальная система здра-
воохранения Российской Федерации находится на 
этапе радикального реформирования, переходя на 
качественный уровень своего развития и вставая в 
один ряд с высокотехнологичными отраслями эко-
номики. Сегодня в сфере российской медицины 

функционирует большое количество крупных мно-
гопрофильных медицинских структур, показываю-
щих свою эффективность как с позиции организа-
ции медицинской помощи, так и со стороны каче-
ства медицинских услуг. Сохраняя лучшие тради-
ции лечебного дела и развиваясь вместе с мировы-
ми трендами в сфере сохранения здоровья, россий-
ская медицина становится инновационной.
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Еще совсем недавно, лет 10 назад, качественное 
лечение в России ассоциировалось с тремя крупны-
ми центрами: Москвой, Санкт-Петербургом и Ново-
сибирском. Сегодня строительство федеральных 
высокотехнологичных медицинских центров в ре-
гионах нашей страны значительно расширило пред-
ставление о географии оказания качественной ме-
дицинской помощи в Российской Федерации, при-
влекая пациентов как внутри страны, так и из-за ру-
бежа.

Указ Президента Российской Федерации В. В. Пу-
тина № 204 «О национальных целях и стратегиче-
ских задачах развития Российской Федерации на пе-
риод до 2024 года», подписанный 7 мая 2018 г., 
определил в качестве приоритетной национальной 
цели увеличение объема экспорта медицинских 
услуг по сравнению с 2017 г. не менее чем в 4 раза, 
поставив задачу к 2024 г. этот показатель увеличить 
до 1 млрд долларов США. Проектом предусмотрен 
ряд мероприятий, нацеленных на увеличение числа 
предоставляемых медицинских услуг иностранным 
гражданам с 432 тыс. человек в 2018 г. до 1200 тыс. к 
2024 г. [1].

Для решения поставленных задач по расшире-
нию масштабов оказания медицинской помощи 
иностранным гражданам с 1 января 2019 г. в рамках 
национального проекта «Здравоохранение», предус-
матривающего функционирование больниц и поли-
клиник с современным оборудованием, реализуется 
федеральный проект «Развитие экспорта медицин-
ских услуг». На текущий момент в реализации феде-
рального проекта задействован 71 регион Россий-
ской Федерации [2, 3].

Актуальность темы исследования обусловлена 
тем, что уже пройдена часть пути в этом направле-
нии, можно подводить промежуточные итоги и 
определить перспективы национальных проектов в 
сфере здравоохранения.

Цель настоящей работы заключает-
ся в выявлении факторов, влияющих 
на развитие экспорта российских меди-
цинских услуг в условиях реализации 
национального проекта «Здравоохра-
нение».

Материалы и методы
В ходе исследования влияния наци-

онального проекта «Здравоохранение» 
на развитие медицинского туризма в 
Российской Федерации автором рас-
смотрены законодательные и иные 
нормативные правовые акты, касаю-
щиеся функционирования российской 
системы здравоохранения и рынка ме-
дицинских услуг, оказания медицин-
ской помощи иностранным гражданам 
[1—6], работы российских авторов, 
проводивших исследование в сфере ме-
дицинского туризма и экспорта меди-
цинских услуг, и статистические дан-
ные [7—11]. В работе были использова-

ны методы сравнительного анализа и экспертных 
оценок.

Результаты исследования
Ключевой целью развития Российской Федера-

ции для отрасли здравоохранения на национальном 
уровне определено сохранение численности населе-
ния, создание условий для здоровой и благополуч-
ной жизни наших соотечественников. Установлены 
целевые показатели, характеризующие достижение 
национальных целей к 2030 г.: обеспечение устойчи-
вого роста численности населения, повышение 
ожидаемой продолжительности жизни до 78 лет 
и др. Национальный проект «Здравоохранение», 
разработанный с целью совершенствования систе-
мы здравоохранения Российской Федерации, повы-
шения качества и доступности медицинской помо-
щи, снижения смертности, призван обеспечить до-
стижение этих показателей [2].

Национальный проект «Здравоохранение» вклю-
чает в себя восемь федеральных проектов, направ-
ленных на улучшение качества, безопасности, до-
ступности и комфортности медицинской помощи, 
оказываемой в российской национальной системе 
здравоохранения.

Совокупные расходы на реализацию националь-
ного проекта «Здравоохранение» до конца 2024 г. 
запланированы в объеме 1725,7 млрд руб., в том 
числе:

• 1366,7 млрд руб. — из федерального бюджета;
• 265 млрд руб. — из бюджетов субъектов РФ;
• 94 млрд руб. — из государственных внебюд-

жетных фондов;
• 0,1 млрд руб. — из внебюджетных источников.
Структура финансового обеспечения реализации 

национального проекта «Здравоохранение» пред-
ставлена на рис. 1.

Рис. 1. Структура финансового обеспечения реализации национального проекта 
«Здравоохранение» (в млрд руб.) [2].
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Как видно из представленной структуры, на реа-
лизацию федерального проекта «Развитие экспорта 
медицинских услуг» запланировано финансирова-
ние в самом меньшем объеме, что и логично, по-
скольку реализация остальных семи федеральных 
проектов позволит сформировать эффективную си-
стему здравоохранения, оснащенную современным 
оборудованием и укомплектованную медицински-
ми специалистами, что будет способствовать ее 
дальнейшему развитию и расширению с выходом на 
международный рынок медицинского туризма.

Развитие отечественной медицины и организа-
ция здравоохранения в Российской Федерации се-
годня вывели страну в один ряд с регионами, куда 
можно и нужно ехать, если нуждаешься в высоко-
качественной и высокотехнологичной медицин-
ской помощи. Среди стран, из которых иностран-
ные пациенты приезжают для лечения и оздоровле-
ния в российских медицинских организациях, пре-
обладают страны постсоветского пространства: Ка-
захстан, Украина, Узбекистан, Азербайджан, Мол-
дова, Армения, Таджикистан, Белоруссия, Кыргыз-
стан и др.

Рис. 2. Структура въездного медицинского туризма в России 
[7].

Рассматривая приоритетные направления меди-
цинского туризма в России, можно выделить при-
влекательность для иностранных пациентов меди-
цинской помощи по стоматологии, офтальмологии, 
гинекологии, урологии, пластической хирургии, 
сердечно-сосудистой хирургии, нейрохирургии, ме-
дицинской реабилитации, репродуктивным техно-
логиям, клеточным технологиям (рис. 2).

Сегодня вывод медицинских услуг, оказываемых 
медицинскими организациями внутри страны, на 
международный рынок — ключевая задача феде-
рального проекта «Развитие экспорта медицинских 
услуг», поставившего своей основной целью форми-
рование экспортно-ориентированного сектора си-
стемы здравоохранения и привлечение иностран-
ных граждан для лечения в медицинских учрежде-
ниях Российской Федерации.

Для решения поставленной задачи в рамках реа-
лизации федерального проекта «Развитие экспорта 

медицинских услуг» определены следующие направ-
ления:

—разработка программы коммуникационных 
мероприятий по повышению уровня инфор-
мированности иностранных граждан о меди-
цинских услугах, оказываемых на территории 
Российской Федерации;

—создание и функционирование координирую-
щего центра по вопросам экспорта медицин-
ских услуг;

—разработка и внедрение системы мониторинга 
статистических данных медицинских органи-
заций по объему оказания медицинских услуг 
иностранным гражданам, в том числе в фи-
нансовом выражении, включая методику рас-
чета показателей.

Стремление увеличить объем экспорта медицин-
ских услуг можно охарактеризовать как одно из 
стратегических направлений развития националь-
ной системы здравоохранения в условиях глобали-
зации, способное обеспечить преимущества в фи-
нансовом плане как отечественному рынку меди-
цинских услуг, так и зарубежным пациентам.

Несмотря на влияние пандемии COVID-19 на 
мировой рынок медицинского туризма, в 2020 г. 
Российскую Федерацию с лечебными целями посе-
лило 3,9 млн граждан из более чем 200 стран, в чис-
ле которых 79% — граждане Азии и 17% — гражда-
не стран Европы. По результатам 2020 г., даже с уче-
том ограничительных мер, объем медицинских 
услуг иностранным пациентам в денежном измере-
нии составил 179 млн долл. США. Эксперты отмеча-
ют увеличение суммы среднего чека в медицинских 
организациях, составившего 270,28 долл. США и по-
казавшего рост на 43% по сравнению с 2019 г. При 
этом 85% медицинских туристов получили лечение 
в региональных медицинских центрах [8].

Реализация проекта способствует притоку инве-
стиционных средств в медицинскую сферу и разви-
тию отечественных медицинских клиник. Сектор 
экспорта медицинских услуг, будучи специфиче-
ской отраслью, оказался чувствительным к введе-
нию ограничительных мер, но даже в период панде-
мии развитие медицинского туризма остается воз-
можным и востребованным при соответствующем 
совершенствовании нормативно-правового обеспе-
чения и скоординированном межведомственном 
взаимодействии для преодоления барьеров и визо-
вой поддержки иностранных пациентов.

Начиная с 2018 г. идет процесс развития нацио-
нальной модели экспорта медицинских услуг, вклю-
чая совершенствование нормативно-правовой базы, 
развитие организационно-управленческих и марке-
тинговых технологий управления экспортом меди-
цинских услуг в субъектах Российской Федерации. 
За период 2018—2021 гг. организаторами и экспер-
тами в области здравоохранения проделана боль-
шая работа по формированию инфраструктуры для 
оказания медицинских услуг иностранным гражда-
нам, включая их маркетинговое продвижение и ин-
формационное сопровождение.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-5-734-739
Здоровье и общество

737
В целях поддержки реализа-
ции федерального проекта с 1 ап-
реля 2019 г. на базе ФГБУ 
«ЦНИИОИЗ» Минздрава России 
функционирует Координирую-
щий центр по реализации феде-
рального проекта «Развитие 
экспорта медицинских услуг», 
обеспечивающий методическую 
поддержку реализации федераль-
ного проекта «Развитие экспорта 
медицинских услуг», координи-
рующий его реализацию, подго-
тавливающий информационные 
материалы по анализу структуры 
международного экспорта меди-
цинских услуг. Также перед Ко-
ординирующим центром стоит 
задача содействия увеличению 
объемов экспорта медицинских 
услуг за счет разработки и вне-
дрения программ в рамках про-
екта.

Налажена работа портала 
«Экспорт медицинских услуг», 
который является первой отечес-
твенной платформой, посвящен-
ной медицинскому туризму в 
России и позволяющей ино-
странным гражданам получить 
оперативную информацию о ме-
дицинских услугах в Российской 
Федерации. Портал выступает 
агрегатором российских меди-
цинских организаций, готовых к 
оказанию медицинских услуг 
иностранным гражданам [9].

Для оценки факторов разви-
тия медицинского туризма в Рос-
сийской Федерации важное зна-
чение имеют результаты исследо-
вания мнения врачей и менедже-
ров здравоохранения, касающе-
гося преимуществ развития ме-
дицинского туризма (рис. 3).

Как видим, медицинское со-
общество, как и идеологи проек-
та, в качестве основного приори-
тета развития медицинского ту-
ризма рассматривают привлечение инвестицион-
ных средств в российскую систему здравоохране-
ния. И здесь хотелось бы, чтобы в погоне за ино-
странными пациентами не оставались без каче-
ственной медицинской помощи и наши сограждане.

Медицинский туризм сегодня присутствует в 
жизни многих людей, охватывает широкий спектр 
лечебных, диагностических и оздоровительных про-
цедур, которые предлагает современная медицина. 
С каждым годом происходит увеличение количе-
ства пациентов, желающих получить высококвали-
фицированную медицинскую помощь за пределами 

региона проживания и имеющих возможности в 
финансовом плане и в плане мобильности. В связи с 
этим развитие медицинского туризма и предостав-
ление медицинской помощи иностранным пациен-
там становится важным инструментом оздоровле-
ния мирового сообщества. При этом следует под-
черкнуть, что современные медицинские центры в 
России стали привлекательными для получения ме-
дицинских услуг [11].

Сегодня в Российской Федерации, несмотря на 
развитие медицинского туризма и формирование 
конкурентоспособных предложений в медицин-

Рис. 3. Распределение ответов респондентов на вопрос о преимуществах въездного ме-
дицинского туризма в России [10].
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ской сфере для иностранных граждан, все еще суще-
ствует необходимость в разработке концептуально-
методологических основ и методологии взаимодей-
ствия системы здравоохранения и туристической 
отрасли, поскольку процесс формирования нацио-
нальной модели экспорта медицинских услуг, в том 
числе организационно-управленческих технологий, 
находится в начале своего пути. В частности, мето-
дика расчета основного показателя федерального 
проекта (увеличение показателя экспорта медицин-
ских услуг) уже несколько раз подлежала корректи-
ровке в 2021 г., и в настоящий момент он рассчиты-
вается как сумма стоимости медицинских услуг, 
оказанных иностранным гражданам в Российской 
Федерации за счет внебюджетного финансирования 
государственными, муниципальными и частными 
медицинскими организациями. Также, несмотря на 
устоявшееся использование термина «экспорт ме-
дицинских услуг», пока еще не сформировались 
концепция и методология определения и исследова-
ния экспорта медицинских услуг как нового вида 
коммуникационных мероприятий на рынке меди-
цинских услуг, которые повышали бы информиро-
ванность иностранных граждан о видах медицин-
ской помощи, оказываемой в российских клиниках.

Заключение
Проведенное исследование позволило сделать 

вывод о том, что реализация федерального проекта 
«Развитие экспорта медицинских услуг» в рамках 
национального проекта «Здравоохранение» способ-
ствует притоку инвестиционных средств в отрасль, 
продвижению российских медицинских центров и 
созданию положительного имиджа страны за рубе-
жом.

Можно с уверенностью говорить, что современ-
ное здравоохранение в России — это оснащенные 
на высоком уровне высокоэффективные многопро-
фильные медицинские центры, укомплектованные 
высококвалифицированными медицинскими ка-
драми в сочетании с современными медицинскими 
методиками и технологиями. Среди явных преиму-
ществ — конкурентоспособная стоимость лечения 
при его высокой эффективности.

Поэтому растет количество государственных и 
частных российских медицинских организаций, ко-
торые задумываются о выходе на международный 
рынок медицинского туризма.

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

Восстановление «доковидного» состояния рын-
ка медицинских услуг — одно из основных ожидае-
мых событий 2022 г.

В 2021 г. ситуация на российском рынке меди-
цинских услуг стабилизировалась. После удовлетво-
рения отложенного спроса рынок вернулся к пока-
зателям 2019 г. Особой популярностью среди насе-
ления стали пользоваться многопрофильные цен-

тры с широким ассортиментом медицинских услуг, 
оказываемых в условиях амбулаторного и стацио-
нарного лечения, с наличием современного обору-
дования для лабораторной и функциональной диа-
гностики. В то же время мелкие игроки и несетевые 
клиники ушли с рынка, не выдержав конкуренции.

В 2021 г. рынок платных медицинских услуг вы-
рос на 26,1% по сравнению с 2020 г. и достиг значе-
ния в 919,1 млрд руб. Росстат отмечает рост цен на 
медицинские услуги населению. Так, индекс цен и 
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тарифов вырос в 2021 г. по сравнению с 2020 г. на 
0,8 процентного пункта и составил 5,1%.

Общий оборот организаций, оказывающих меди-
цинские услуги, в 2021 г. составил 4072,5 млрд руб. 
По сравнению с аналогичным периодом 2020 г. дан-
ный показатель вырос на 28,5% [1].

Объем фармацевтического рынка России в 
2020 г. превысил 2040 млрд руб., что на 9,8% выше 
показателя 2019 г. Объем продаж лекарств в нату-
ральном выражении упал на 4% и составил 
6,17 млрд упаковок. В 2021 г. емкость рынка соста-
вила 2171 млрд руб., что на 6% больше, чем в 2020 г.

В 2021 г. по сравнению с 2020 г. онлайн-продажи 
медицинских услуг, лекарств и медицинских изде-
лий показали уверенный рост спроса. Самый боль-
шой рост в исследуемом периоде показали онлайн-
продажи платных медицинских услуг: онлайн-обо-
рот вырос на 258%, при том что средний чек упал на 
68% (с 20 372 до 6605 руб.).

На 106% вырос онлайн-спрос на лекарственные 
препараты, при этом средняя стоимость покупки 
практически не изменилась и составила в первой 
половине 2021 г. 4110 руб. [2].

На сложившуюся ситуацию на рынке медицин-
ских услуг значительно повлияли: рост заболевае-
мости коронавирусом, ограничения, связанные с 
пандемией коронавирусной инфекции, максималь-
ные нагрузки на государственные медицинские ор-
ганизации и систему обязательного медицинского 
страхования (ОМС). Россияне вынуждены были об-
ращаться за медицинскими услугами в частные ме-
дицинские организации, а серьезные медицинские 
расходы (например, дорогостоящие операции) — 
откладывать. С этим связано значительное падение 
средней стоимости медицинских услуг.

Введение санкций, наложенных на Российскую 
Федерацию (РФ) странами Евросоюза, США и дру-
гими государствами в связи со спецоперацией на 
Украине, резкий рост курсов валют в первом квар-
тале 2022 г. — все это, безусловно, отразилось не 
только на текущем состоянии рынка медицинских 
услуг, но и на перспективах его дальнейшего разви-
тия.

Таким образом, необходимость анализа совре-
менного состояния рынка медицинских услуг РФ и 
выявления перспектив его развития в условиях 
санкций, наложенных на РФ странами Евросоюза, 
США и другими государствами в связи со спецопе-
рацией на Украине определили актуальность данно-
го исследования.

Цель исследования — провести анализ современ-
ного состояния рынка медицинских услуг в РФ и 
определить перспективы его развития в условиях 
санкций, наложенных на РФ странами Евросоюза, 
США и другими государствами в связи со спецопе-
рацией на Украине.

Достижение цели исследования предопределило 
постановку и последовательное решение следующих 
взаимосвязанных задач:

• представить литературный обзор исследова-
ний, посвященных изучению современного со-

стояния и тенденций развития системы здра-
воохранения и рынка медицинских услуг в РФ, 
организационно-экономических основ дея-
тельности медицинских организаций и т. д.;

• провести анализ современного состояния 
рынка медицинских услуг РФ и обосновать на-
правления его развития в условиях санкций;

• представить перспективные направления раз-
вития рынка медицинских услуг в РФ в усло-
виях санкций, наложенных на РФ странами 
Евросоюза, США и другими государствами в 
связи со спецоперацией на Украине.

Значителен вклад в исследование современных 
подходов к анализу трансформации медицинской 
статистики в период пандемии новой коронавирус-
ной инфекции (CОVID-19) [3].

Обзор основных подходов к повышению доступ-
ности лекарственных препаратов в условиях необ-
ходимости профилактики и лечения заболеваний, 
представляющих опасность для окружающих, пред-
ставлен в исследовании А. В. Бахаревой и Д. О. Рощи-
на [4].

Особый интерес представляет исследование 
А. Л. Линденбратена и соавт., в котором рассмотрен 
опыт создания территориальной системы управле-
ния качеством медицинской деятельности, дан пе-
речень критериев и показателей для проведения 
оценки эффективности территориальной системы 
управления качеством и безопасностью медицин-
ской деятельности [5].

Анализ влияния пандемии COVID-19 в 2020 г. на 
состояние конкуренции на рынке медицинских 
услуг представлен в исследовании коллектива авто-
ров [6].

В настоящем исследовании для достижения по-
ставленной цели был проведен всесторонний обзор 
литературы.

Материалы и методы
При составлении обзора литературных источни-

ков по теме исследования был применен метод кон-
тент-анализа. Аналитические результаты оценки со-
временного состояния рынка медицинских услуг 
РФ, включающие в себя анализ объема платных ме-
дицинских услуг населению, денежных расходов до-
машних хозяйств на оплату медицинских услуг, рас-
ходов консолидированного бюджета РФ на здраво-
охранение, инвестиций в основной капитал в здра-
воохранении, объем производства лекарственных 
препаратов в РФ и импорта лекарственных препара-
тов и медицинского оборудования, были получены 
с применением статистических и аналитических ме-
тодов исследования. Определение перспектив раз-
вития рынка медицинских услуг в РФ в условиях 
санкций были получены с применением аналитиче-
ских методов исследования и контент-анализа.

В качестве объекта исследования был выбран 
рынок медицинских услуг РФ.

В статье использованы данные официальных ор-
ганов Федеральной службы государственной стати-
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стики РФ, интернет-ресурсы, информационно-ана-
литические материалы.

Результаты исследования
В начале 2022 г эпидемическая ситуация в стране 

практически стабилизировалась, медицинские услу-
ги стали доступны пациентам без ограничений, лю-
ди стали чаще проходить обследования, сдавать ана-
лизы, консультироваться с врачами. Проведение 
массовой вакцинации от коронавируса и всероссий-
ской диспансеризации населения также благопри-
ятно повлияли на текущее состояние рынка меди-
цинских услуг и привели к увеличению количества 
медицинских приемов.

В феврале этого же года Россия в очередной раз 
столкнулась с чрезвычайными экономическими об-
стоятельствами. Санкции, наложенные на РФ стра-
нами Евросоюза, США и другими государствами в 
связи со спецоперацией на Украине, носят беспре-
цедентный характер и затрагивают все сферы эко-
номики, в том числе и рынок медицинских услуг.

При проведении исследования рынка медицин-
ских услуг и оценки перспектив его развития в усло-
виях санкций важное значение имеют демографиче-
ские показатели, расходы консолидированного бюд-
жета РФ на здравоохранение, количество и структу-
ра больничных организаций, объем платных меди-
цинских услуг населению, размер денежных расхо-
дов домашних хозяйств на оплату медицинских 
услуг, размер инвестиций в основной капитал в 
здравоохранении, объем фармацевтического рынка 
России и импорта лекарственных препаратов и ме-
дицинского оборудования и др.

В 2020 г. по сравнению с аналогичным периодом 
2019 г. в РФ показатель общей смертности населе-
ния увеличился на 17,9% и составил 14,5 пункта на 
1 тыс. населения (в 2019 г. — 12,3 на 1 тыс. населе-
ния), число умерших увеличилось на 323,8 тыс. и со-
ставило 2124,5 тыс. [1]. Основной причиной избы-
точной смертности населения страны стала панде-
мия новой коронавирусной инфекции.

Важнейшей движущей силой, стимулирующей 
устойчивый рост численности населения и повыше-

ние ожидаемой продолжительности жизни, являет-
ся увеличение государственного финансирования 
на здравоохранение.

В 2020 г. расходы консолидированного бюджета 
РФ на здравоохранение составили 4939,3 млрд руб. 
и по сравнению с 2019 г. увеличились на 30,3%, что 
в сумме составляет 1149,6 млрд руб. В соответствии 
с федеральным законом № 380-ФЗ «О федеральном 
бюджете на 2020 год и на плановый период 2021 и 
2022 годов» доля в общем объеме расходов феде-
рального бюджета на здравоохранение в 2021 и 
2023 гг. по сравнению с 2020 г., который составлял 
5,3%, уменьшится и составит 5,2 и 4,9% соответ-
ственно. В 2022 г. он не изменится и составит 5,3% 
[7].

Государство является учредителем и собственни-
ком 68% медицинской инфраструктуры. Для ее эф-
фективного использования оно реализует целевую 
программу «Развитие здравоохранения», нацио-
нальные проекты «Здравоохранение» и «Демогра-
фия», ведомственные целевые программы, а также 
государственные программы субъектов Российской 
Федерации.

Структура государственной медицинской инфра-
структуры представлена на рис. 1.

Данные рис. 1 позволяют сделать вывод об уве-
личении в 2020 г. числа амбулаторно-поликлиниче-
ских организаций на 8%, коек в больничных органи-
зациях (на 10 тыс. населения) — на 1,7 тыс. шт., 
мощности амбулаторно-поликлинических органи-
заций (на 10 тыс. населения) — на 2,2% по сравне-
нию с 2019 г.

Положительная динамика развития государ-
ственной медицинской инфраструктуры связана с 
реализацией Указа Президента РФ от 06.06.2019 
№ 254 «О Стратегии развития здравоохранения в 
Российской Федерации на период до 2025 года». 
В документе среди приоритетных задач развития 
здравоохранения в РФ отмечены создание условий 
для повышения доступности и качества медицин-
ской помощи, в том числе строительство и рекон-
струкция объектов здравоохранения, развитие ин-
фраструктуры и материально-технической базы ме-

дицинских организаций, оснащение со-
временным лабораторным оборудова-
нием.

В условиях пандемии в 2020 г. чис-
ленность оказанных амбулаторно-по-
ликлинических приемов сократилась, 
что отразилось на структуре рынка. 
Анализ объема рынка медицинских 
услуг по секторам показал, что 73,3% 
его объема приходится на сектор ОМС 
(823,3 млн приемов). В секторе плат-
ных медицинских услуг было оказано 
105,0 млн приемов, что соответствова-
ло 9,3% рынка, в бюджетном секторе — 
93,7 млн приемов (8,3% рынка), в сек-
торе добровольного медицинского 
страхования — 41,2 млн приемов (3,7% 
рынка) [1].Рис. 1. Структура государственной медицинской инфраструктуры[1].
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По прогнозным оценкам BusinesStat, к 2025 г. 
численность оказанных медицинских приемов до-
стигнет 1135,6 млн. [8].

По данным Федеральной службы государствен-
ной статистики РФ, в общем объеме платных услуг, 
оказанных населению, удельный вес медицинских 
услуг составляет 7,7% (в 2020 г.), 7,1% (в 2019 г.) 
7,0% (в 2018 г.). Объем платных медицинских услуг 
населению в РФ в 2020 г. составил 693 791 млн руб., 
что на 29 306 млн руб. меньше, чем в 2019 г. Объем 
платных медицинских услуг на душу населения в 
2020 г. составил 4737,3 руб., что на 189,6 руб. мень-
ше, чем в 2019 г.

В 2020 г. наблюдается значительное падение де-
нежных расходов домашних хозяйств на оплату ме-
дицинских услуг — на 783,7 руб. по сравнению с 
2019 г. [1]. В 2020 г. на территории РФ функциони-
ровали более 3 тыс. сетевых негосударственных ме-
дицинских организаций (без учета диагностических 
частных лабораторий). По отношению к 2019 г. их 
количество увеличилось только на 8 единиц. При 
этом наиболее активно развивался сегмент много-
профильных лечебно-профилактических учрежде-
ний. Крупнейшие игроки последовательно наращи-
вают свои объемы работы в системе ОМС.

Несмотря на сокращение объемов рынка меди-
цинских услуг, крупные негосударственные меди-
цинские организации демонстрируют уверенный 
рост. Суммарная выручка топ-20 негосударствен-
ных медицинских организаций выросла в 2021 г. на 
22,4% и составила 157,6 млрд руб. (см. таблицу) [9].

Медицинская компания «Согаз Медицина» про-
демонстрировала самый большой рост, как и в про-
шлом году (108,9%). Рост выручки с 645,6 млн 
руб. в 2019 г. до 3,35 млрд руб. в 2020 г. прои-
зошел благодаря подразделению «Согаз-
Профмедицина», обслуживающему корпора-
тивных клиентов.

В тройку самых динамичных также вошли 
«Медскан» (83,9%), создающий с помощью 
Газпромбанка сеть медицинских центров 
стоимостью 70 млрд руб., и «МедИнвест-
Групп» (почти 60% роста), открывшая в 
2020 г. шесть новых центров ядерной меди-
цины и три центра лучевой терапии [9].

Важнейшими критериями, характеризую-
щими состояние рынка медицинских услуг, 
являются размер инвестиций в основной ка-
питал, направленных на развитие здравоох-
ранения, уровень оснащенности организаций 
медицинской техникой и изделиями меди-
цинского назначения, без применения кото-

рых невозможно оказание качественных медицин-
ских услуг.

На рис. 2 видно, что в период с 2018 по 2020 г. 
размер инвестиций в основной капитал, направлен-
ных на развитие здравоохранения, имеет стабиль-
ную тенденцию к росту. Так, в 2020 г. рост инвести-
ций составил 75,4 процентного пункта. Значительно 
вырос объем инвестиций в основной капитал, на-
правленный на развитие производства лекарствен-
ных препаратов (на 21,1%).

Объем российского рынка медицинских изде-
лий в 2020 г. скачкообразно вырос до уровня 
740,9 млрд руб., что составило около 2,25% объема 
мирового рынка медицинских изделий. За время 
пандемии число зарегистрированных в России ме-
дицинских изделий увеличилось с 1469 в 2019 г. до 
3630 в 2020 г. [1].

Объем российского рынка медицинских изде-
лий в 2020 г. скачкообразно вырос до уровня 
740,9 млрд руб., что в 1,4 раза выше уровня 2019 г. 
Рост объема российского рынка медицинских изде-
лий связан с пандемией коронавирусной инфекции. 
По прогнозным оценкам, в 2021 г. объем данного 
рынка сократился на 2% [1].

В 2021 г. продолжила снижаться доля импорта 
медицинского оборудования. В 2020 г. его объем со-
кратился на 6,5%, а в 2021 г. — еще на 1,5%.

В 2020 г. увеличение объемов импорта медицин-
ского оборудования составило почти 11% по срав-
нению с 2019 г. Лидером по импортным поставкам 
медицинского оборудования в 2020 г. является Ита-
лия (более 25%).

Крупнейшие негосударственные медицинские организации России по рейтингу Forbes в 2021 г. [9]

Наименование компании Число филиа-
лов, абс. ед.

Число пациен-
тов, абс. ед.

Первичный прием 
терапевта, руб.

Выручка за 
2020 г., млрд руб.

Рост по сравнению с преды-
дущим периодом, %

Медси (Москва) 47 2 130 000 1 755 25,01 12,05
Европейский медицинский центр (Москва) 9 110 000 13 834 21,40 30,49
Мать и дитя 42 Нет данных 3 100 19,13 18,38
СМ-клиника 23 603 187 1 950 12,50 19,27
МедИнвест Групп 95 608 709 5 200 12,30 59,95

Рис. 2. Инвестиции в основной капитал, направленные на развитие здра-
воохранения [1].
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Пандемия коронавируса продемонстрировала 
необходимость увеличения затрат не только на 
здравоохранение, но и на разработки в области ме-
дицины для наращивания производства конкурен-
тоспособного медицинского оборудования. По про-
гнозам экспертов, по итогам 2021 г. медицинская 
промышленность в России может не только восста-
новиться, но и вырасти по отношению к 2020 г. на 
5—6% [10].

Обсуждение
Санкции, которые страны Евросоюза, США и 

другие государства в связи со спецоперацией на 
Украине вводят чуть ли не каждый день, пока в пол-
ной мере не затрагивают систему здравоохранения 
и рынок медицинских услуг. Резких изменений на 
рынке медицинских услуг не происходит. Однако 
первые негативные тенденции уже заметны:

• рост цен на импортные расходные материалы, 
лекарственные средства и медицинское обору-
дование; многие цены привязаны к курсу дол-
лара (цена субстанций, цена расходных мате-
риалов, цена импортируемых препаратов), что 
вызвало их рост;

• оптовые компании сократили срок оплаты за-
каза за отгруженные лекарственные средства 
или отменили отсрочку платежа вообще, с не-
которых аптек требуют теперь только предо-
плату;

• дефицит лекарственных препаратов, который 
вызван ажиотажным спросом последних не-
дель марта; для устранения сложившейся ситу-
ации нужно несколько недель, что создает 
проблемы с логистикой;

• сбои логистических цепочек, недоступность 
импортных комплектующих для производ-
ства медицинской техники и оборудования.

Специалисты Экспертного института социаль-
ных исследований в качестве рисков от введения 
санкций для отрасли «Здравоохранение» выделили: 
среднедоступность импортных комплектующих для 
производства медицинской техники и нехватку еди-

ного федерального органа исполни-
тельной власти, уполномоченного ко-
ординировать медицинскую промыш-
ленность. Помимо этого, в докладе 
предложили решить проблему разных 
ставок НДС на импортные и отече-
ственные комплектующие и выров-
нять налоговую нагрузку.

Что касается возможностей, то экс-
перты отметили следующие: развитие 
системы государственно-частного пар-
тнерства для привлечения инвестиций 
в здравоохранение; интеграция в феде-
ральные медицинские центры произ-
водственных предприятий, занимаю-
щиеся разработкой и выпуском меди-
цинской техники; увеличение доли оте-
чественных медицинских изделий на 
рынке до 60—70% [10].

Введение санкций странами Евросоюза, США и 
другими государствами в связи со спецоперацией на 
Украине оказало неоднозначное влияние на состоя-
ние и развитие российского рынка медицинских 
услуг. С одной стороны, рост цен на импортные рас-
ходные материалы, лекарственные средства и меди-
цинское оборудование привел к тому, что в марте 
2022 г. количество пациентов в негосударственных 
медицинских организациях сократилось, умень-
шился средний чек покупки медицинских услуг, что 
привело к снижению оборотов в организациях. 
С другой стороны, Правительство РФ в неотложном 
порядке приняло ряд эффективных мер поддержки 
здравоохранения, в том числе разработало меры для 
стимулирования фармацевтической промышленно-
сти, расширило возможности закупки лекарств и 
медицинских изделий по упрощенной процедуре и 
у единственного поставщика, увеличило годовой 
объем закупок медицинских изделий по упрощен-
ной схеме — со 100 млн до 750 млн руб. — и лимит 
приобретения за счет средств ОМС оборудования 
стоимостью до 1 млн руб., увеличило срок и размер 
льготного кредитования и субсидирования затрат 
на научно-исследовательские и опытно-конструк-
торские работы; закупки медицинских изделий до 
1 сентября 2022 г. освободило от необходимости 
разделения на отдельные лоты по каждому виду ме-
дицинских изделий.

Заключение
Результаты проведенного анализа современного 

состояния рынка медицинских услуг в РФ позволи-
ли авторам определить перспективы его развития в 
условиях санкций, наложенных на РФ странами Ев-
росоюза, США и другими государствами в связи со 
спецоперацией на Украине, а именно:

• одним из основных драйверов рынка меди-
цинских услуг останется внедрение инноваци-
онных технологий диагностики и лечения, 
усиление ИТ-составляющей, в частности теле-
медицины (предоставление результатов диа-
гностики, консультации с врачом, возмож-

Рис. 3. Импорт лекарственных препаратов и медицинского оборудования [1].
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ность оказания услуги «второе мнение» через 
онлайн-каналы), будет в значительной мере 
влиять на увеличение объемов рынка меди-
цинских услуг;

• увеличение инвестиций в основной капитал, 
направленных на развитие здравоохранения, 
будет происходить в русле развития государ-
ственной медицинской инфраструктуры за 
счет средств национальных проектов, откры-
тия новых и расширения действующих негосу-
дарственных медицинских центров, а также 
приобретения крупными сетевыми компания-
ми мелких игроков. Рост инвестиций объясня-
ется перспективами в дальнейшем окупить их 
за счет расширения присутствия в системе 
ОМС в случае, если государство пойдет на-
встречу негосударственным медицинским ор-
ганизациям в части увеличения квот и тари-
фов;

• расширение сотрудничества по поставкам ме-
дицинского оборудования с другими государ-
ствами, прежде всего с Китаем, Индией, стра-
нами Латинской Америки, которые поставля-
ют на международный рынок конкурентоспо-
собную медицинскую продукцию и готовы вы-
йти на привлекательный для них российский 
рынок;

• увеличение сборки и разработки компьютер-
ных и магнитно-резонансных томографов рос-
сийскими производителями, проведение пере-
говоров с поставщиками для создания запаса 
медицинского оборудования, необходимого 
для бесперебойной работы медицинских орга-
низаций;

• расширение сотрудничества по поставкам ле-
карственных средств с Индией и Китаем: необ-
ходимые закупки будут переориентированы на 
другие страны, а для производившихся в Рос-
сии по лицензиям препаратов будет введен 
другой порядок;

• компенсация роста цен на лекарства путем 
расширения программ бесплатного лекарст-
венного обеспечения за счет увеличения рас-
ходной части государственного бюджета.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Сохранение здоровья населения — основная цель общественного прогресса и развития социума. Поиск потен-
циальных возможностей для улучшения показателей индивидуального и общественного здоровья — позитив-
ный предиктор повышения социально-экономической эффективности общества и увеличения продолжи-
тельности здоровой жизни граждан. В обзоре приведены аргументы в пользу необходимости профессиональ-
ной коллаборации специалистов различных отраслей с целью повсеместной реализации важнейшего права 
граждан на охрану собственного и общественного здоровья. В качестве источников информации для форми-
рования базиса исследования выступили нормативные правовые документы, определяющие национальную и 
международную политику в сфере охраны здоровья и формирующие общий вектор развития здравоохрани-
тельной деятельности. В результате логического обобщения мировых и национальных приоритетов и тен-
денций развития сферы здравоохранения сформулированы основные предпосылки (детерминанты) здоро-
вьесбережения граждан, принятые мировым сообществом и нашедшие отражение в отечественных докумен-
тах. Основными предпосылками (детерминантами) здоровья определены поощрение деятельности, способ-
ствующей охране здоровья, создание единого профилактического пространства, конкретизация понятия 
«ответственное отношение к здоровью», охват всего жизненного цикла человека и всех сфер его деятельно-
сти при формировании ответственного отношения к здоровью и мотивации к его сохранению, развитие 
информационных технологий в сфере охраны здоровья, расширение межотраслевого и междисциплинарного 
сотрудничества с целью поддержания и укрепления здоровья, повышение санитарной грамотности обще-
ства, преобразование услуг здравоохранения с позиций охраны здоровья, развитие кадровых ресурсов для обес-
печения здоровьесберегающей деятельности. Выявленные детерминанты сохранения индивидуального и об-
щественного здоровья могут выступать как теоретическая основа для разработки научно-практической 
методологии, направленной на решение задач по улучшению здоровья посредством потенциальных возмож-
ностей междисциплинарного взаимодействия специалистов различных сфер деятельности.
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Preservation of public health is the main goal of social progress and development of the society. The search for potential 
opportunities to improve individual and public health indicators is a positive predictor of increasing the socio-economic 
efficiency of the society and increasing the healthy life expectancy of citizens. The scientific review provides arguments in 
favor of the need for professional collaboration of specialists from various industries in order to universally realize the 
most important right of citizens to protect their own and public health. Regulatory legal documents defining national and 
international policy in the field of health protection and forming the general vector of development of health care activi-
ties were used as the sources of information for the formation of the basis of the study. As a result of a logical generaliza-
tion of global and national priorities and trends in the development of the healthcare sector, the main prerequisites (de-
terminants) of health saving of citizens, adopted by the world community and reflected in domestic documents, are for-
mulated. The main prerequisites (determinants) of health are defined as: promotion of activities that advantage health 
protection; creation of a single preventive space; specification of the concept of "responsible attitude to health"; coverage of 
the entire life cycle of a person and all spheres of his activity in the formation of a responsible attitude to health and mo-
tivation for its preservation; development of information technologies in the field of health protection; expansion of inter-
sectoral and interdisciplinary cooperation in order to maintain and strengthen health; improvement of public health liter-
acy; transformation of health services from the standpoint of health protection; development of human resources to en-
sure health-saving activities. The identified determinants of the preservation of individual and public health can act as a 
theoretical basis for the development of a scientific and practical methodology aimed at solving problems of improving 
health through the potential of interdisciplinary interaction of specialists in various fields of activity.
K e y w o r d s : health protection; individual and public health; professional collaboration; determinants of health; har-

monization; review.
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Охрана здоровья населения — основной закон 
развития цивилизованного общества. «Обладание 
наивысшим достижимым уровнем здоровья» явля-
ется неотъемлемым правом каждого свободного че-
ловека, поскольку необходимо для полноценной 
жизнедеятельности индивида и социализации лич-
ности, что ассоциируется с достойным уровнем раз-
вития государства в целом [1]. Состояние здоровья 
населения существенно влияет на научно-техноло-
гическое и социально-экономическое развитие 
страны, что в значительной степени определяет ка-
чество системы общественного здоровья нации. Та-
ким образом, наблюдается замкнутый круг зависи-
мости качества здоровья общества и экономическо-
го развития государства, что актуализирует необхо-
димость принятия адекватных мер по сохранению и 
укреплению здоровья населения на государствен-
ном уровне.

Очевидно, что достижение важных государ-
ственных задач по сохранению и укреплению здоро-
вья граждан предполагает необходимость профес-
сиональной коллаборации всех участников системы 
здравоохранения и других институтов, ведомств, 
органов власти, общественных организаций и биз-
неса.

Известно, что право на охрану здоровья является 
неотчуждаемым правом каждого гражданина и на-
ходится под охраной государства. Конституцией 
Российской Федерации определены важнейшие ас-
пекты реализации прав граждан на охрану здоро-
вья, в числе которых «…обеспечение оказания до-
ступной и качественной медицинской помощи, со-
хранение и укрепление общественного здоровья, со-
здание условий для ведения здорового образа жиз-
ни, формирования культуры ответственного отно-
шения граждан к своему здоровью… финансируют-
ся федеральные программы охраны и укрепления 
здоровья населения, поощряется деятельность, спо-
собствующая укреплению здоровья человека…» [2].

Основы охраны здоровья граждан РФ регламен-
тированы Федеральным законом, согласно которо-
му под охраной здоровья следует понимать «систе-
му мер политического, экономического, правового, 
социального, научного, медицинского, в том числе 
профилактического, характера, осуществляемых… 
организациями, их должностными лицами и иными 
лицами, гражданами в целях профилактики заболе-
ваний, сохранения и укрепления физического… 
здоровья каждого человека, поддержания его долго-
летней активной жизни…» [3]. Закон устанавливает 

основные принципы охраны здоровья, включая 
приоритет развития профилактики в сфере охраны 
здоровья (ст. 12), который основывается на разви-
тии системы здравоохранения и обеспечивается пу-
тем разработки и реализации программ (мероприя-
тий) по формированию здорового образа жизни 
граждан, предупреждению и раннему выявлению 
заболеваний, начиная с детского возраста, в процес-
се обучения и трудовой деятельности граждан.

Значимым шагом для формирования националь-
ной политики в сфере охраны здоровья граждан РФ 
можно считать объявленную в 2005 г. Президентом 
России государственную программу по росту «чело-
веческого капитала» в России, которая реализуется 
в виде приоритетных национальных проектов раз-
личными ведомствами на федеральном и регио-
нальном уровнях. Так, перспективными целями од-
ного из приоритетных национальных проектов 
«Здоровье» наряду с повышением доступности и ка-
чества медицинской помощи, развитием первич-
ной медицинской помощи, обеспечением населения 
высокотехнологичной медицинской помощью яви-
лось возрождение профилактического направления 
в здравоохранении и укреплении здоровья граждан 
[4—6]. Важно отметить, что за время реализации 
национального проекта (2006—2018) средняя про-
должительность жизни в России, по данным Феде-
ральной службы государственной статистки, увели-
чилась с 65 до 72 лет (https://rosstat.gov.ru/folder).

С 2019 по 2024 г. в рамках государственной поли-
тики по направлению «человеческий капитал» раз-
работаны и реализуются новые национальные про-
екты федерального масштаба «Демография» и 
«Здравоохранение», в основу стратегических задач 
которых заложена наиболее прогрессивная концеп-
ция организации здравоохранения с позиции уве-
личения ожидаемой продолжительности здоровой 
жизни населения. Реализация проектов предполага-
ет формирование системы мотивации граждан к 
здоровому образу жизни посредством проведения 
информационно-коммуникационной кампании, а 
также вовлечения граждан и организаций в меро-
приятия по укреплению общественного здоровья 
[7, 8].

Важным событием в формировании государ-
ственной политики в сфере охраны здоровья граж-
дан является разработка Стратегии формирования 
здорового образа жизни, профилактики и контроля 
неинфекционных заболеваний на период до 2025 го-
да (далее — Стратегия), которая принята в рамках 
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двухгодичного соглашения о сотрудничестве между 
Министерством здравоохранения Российской Феде-
рации и Европейским региональным бюро ВОЗ 
2016/2017 гг. [9]. Стратегия подготовлена в соответ-
ствии с положениями российского и международ-
ного права и наглядно демонстрирует процесс гар-
монизации национальных и международных право-
вых документов в сфере здравоохранения. Деталь-
ный анализ информационного наполнения доку-
мента позволяет констатировать, что долгосрочной 
целью здравоохранительной деятельности является 
создание единого профилактического пространства 
для увеличения активной и здоровой жизни населе-
ния РФ, под которым понимается «комплекс усло-
вий обитания, жизни и деятельности человека, обе-
спечивающий максимально длительную и активную 
жизнь», включающий информирование населения и 
каждого гражданина о преимуществах и условиях 
ведения здорового образа жизни, о необходимости 
профилактики, раннего выявления и лечения неин-
фекционных заболеваний и факторов риска их раз-
вития, а также создание для этого необходимых ус-
ловий и обеспечение доступности информацион-
ных и медицинских услуг для всех слоев населения.

Таким образом, ключевой тезис, на котором ба-
зируется политика государства в области охраны 
здоровья, можно определить следующим образом: 
здоровье — это наивысшая ценность человека и об-
щества в целом, а сохранение индивидуального и 
общественного здоровья — важнейший принцип 
развития системы здравоохранения страны. Основ-
ные документы, определяющие концепцию государ-
ственной политики в области здравоохранения, 
ориентированы на сохранение общественного здо-
ровья посредством реализации государственных 
программ, направленных на формирование актив-
ной мотивации личности и общества в целом к со-
хранению и укреплению здоровья [2, 3, 7—11].

В рамках научного обзора целесообразно отме-
тить важные документы, регулирующие социально-
медицинские аспекты сохранения здоровья нации, 
так как в условиях экономической и социальной не-
стабильности современного общества наблюдается 
усугубление медико-социальных проблем, пагубно 
влияющих на уровень здоровья населения.

Так, одним из факторов риска ухудшения состо-
яния здоровья, вносящим наибольший вклад в 
преждевременную смертность и инвалидность от 
целого ряда злокачественных новообразований, 
сердечно-сосудистых заболеваний, а также болезней 
органов дыхания, можно считать табакокурение. 
Согласно Глобальному обследованию потребления 
табака среди молодежи, проведенному ВОЗ в 
2015 г., распространенность курения в России все 
еще остается критически высокой [9]. Значимость 
проблемы потребления табака и противодействия 
потреблению табака подтверждена на государствен-
ном уровне путем принятия соответствующего За-
кона [12], в котором особое внимание уделено необ-
ходимости просвещения и информирования населе-
ния о вреде потребления табака путем реализации 

различных мероприятий, способствующих профи-
лактике табакокурения, включая подготовку работ-
ников здравоохранения, образования и социальной 
сферы для осуществления разъяснительной работы 
о пагубном воздействии табака на здоровье.

Негативным предиктором развития многих забо-
леваний является недостаточная физическая актив-
ность. По данным Минспорта России, по состоянию 
на 1 января 2018 г. регулярно занимались физиче-
ской культурой и спортом лишь 36,8% россиян. 
Учитывая важность этой проблемы, в нашей стране 
с 2014 г. реализуется специальная Государственная 
программа, одной из задач которой является повы-
шение мотивации граждан к регулярным занятиям 
физической культурой и спортом и ведению здоро-
вого образа жизни, в результате чего следует ожи-
дать увеличения доли граждан, систематически за-
нимающихся физической культурой и спортом, что 
априори ассоциируется с улучшением индивидуаль-
ного и общественного здоровья [13].

Приведенный обзор стратегических направле-
ний государственной политики РФ в здравоохране-
нии позволяет констатировать, что в настоящее 
время наблюдаются положительные тенденции раз-
вития системы здравоохранения, ориентированные 
на возрождение профилактического направления 
при решении главной задачи этой системы, которая 
вытекает из ее названия — охрана здоровья. Вместе 
с тем изучение нормативной правовой базы, регули-
рующей решение задач в сфере охраны здоровья 
граждан, показало, что профессиональный и науч-
ный потенциал многих социальных институтов в 
этой сфере в настоящее время освоен недостаточно.

Главным органом, определяющим международ-
ную политику в сфере охраны здоровья, выступает 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ), ос-
новную цель деятельности которой можно опреде-
лить как охрана здоровья населения Земли на осно-
ве гармонизации мировых стандартов в сфере здо-
ровьесбережения. В 1948 г. Уставом ВОЗ определе-
но понятие «здоровье» как «состояние полного фи-
зического, душевного и социального благополучия, 
а не только отсутствие физических дефектов и бо-
лезней» [14]. Таким образом, уже более 70 лет миро-
вое сообщество признает, что решение задач соци-
ального характера находится в плоскости здоровье-
определяющих технологий, что обусловливает не-
обходимость участия специалистов системы здраво-
охранения в их разработке и реализации.

Содержание основных стратегий ВОЗ затрагива-
ет разные аспекты, влияющие на состояние здоро-
вья общества. Так, в Алма-Атинской декларации от 
1978 г. о первичной медико-санитарной помощи 
[15] провозглашено, что «здоровье является основ-
ным правом человека, и достижение наивысшего 
уровня здоровья составляет важнейшую всемир-
ную социальную задачу, для выполнения которой 
необходимы совместные усилия многих социаль-
ных и экономических секторов общества в дополне-
ние к сектору здравоохранения…». Соответственно, 
идея о необходимости межотраслевой коллабора-
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ции для решения проблем в сфере охраны здоровья 
населения согласована на международном уровне 
еще в середине прошлого столетия, при этом акту-
альность данного тезиса для РФ не потеряна по на-
стоящий день, так как многие социальные институ-
ты до сих пор не в полной мере вовлечены в сферу 
здоровьесбережения.

«Оттавская хартия по укреплению здоровья», 
подписанная на Первой Международной конферен-
ции по укреплению здоровья в 1986 г. в Канаде, 
определила предпосылки здоровья и пять направле-
ний его укрепления. К наиболее значимым тезисам 
документа можно отнести следующие постулаты: 
человек только тогда сможет полностью реализо-
вать свой потенциал здоровья, когда он будет в со-
стоянии управлять обстоятельствами, от которых 
оно зависит; большое влияние на здоровье оказыва-
ет изменение образа жизни; содействие укреплению 
здоровья выходит за рамки оказания медицинской 
помощи, осуществляется посредством конкретных 
мероприятий на местном уровне, способствует раз-
витию индивидуальных и общественных качеств 
личности путем просвещения граждан в вопросах 
здравоохранения и совершенствования их жизнен-
ных навыков. Необходимо дать людям возможность 
пополнять свои знания в течение всей жизни, чтобы 
они были готовы ко всем ее этапам и умели справ-
ляться с хроническими болезнями; ответственность 
за процесс укрепления здоровья распределяется 
между отдельной личностью, общественными груп-
пами, медицинскими работниками и органами госу-
дарственного управления. Каждый индивидуум, об-
щественные группы, сотрудники здравоохранения и 
органы государственного управления должны объе-
динить усилия для создания системы здравоохране-
ния, нацеленной на укрепление здоровья [16].

Проведенный анализ стратегических направле-
ний государственной политики РФ в сфере охраны 
здоровья подтверждает, что все принятые в Канаде 
постулаты актуальны и в настоящее время, а боль-
шинство из них находят отражение в современных 
документах, регулирующих вопросы охраны здоро-
вья в нашей стране.

Оттавская хартия положила начало регулярной 
работе по формированию международной полити-
ки в сфере охраны здоровья населения Земли, в 
рамках которой опубликованы и продолжают фор-
мироваться серия документов из цикла «Здоровье 
для всех». Концептуальным документом из этого 
цикла изданий можно считать Стратегию ВОЗ «Здо-
ровье для всех в 21 веке», опубликованную в 1998 г., 
в которой закреплен тезис о том, что для полной ре-
ализации всеми людьми «потенциала здоровья» не-
обходимы укрепление и охрана здоровья людей в 
течение всей их жизни, снижение распространенно-
сти и уменьшение тяжести основных болезней [17]. 
В документе отмечено, что реализация указанных 
направлений возможна путем участия в здравоохра-
нительной деятельности отдельных людей, групп, 
населения и организаций, и сформулирована 21 кон-
цептуальная задача политики достижений здоровья 

для всех. Наиболее значимыми задачами Стратегии 
можно считать сохранение здоровья на протяжении 
всей жизни, сокращение распространенности забо-
леваний, формирование здорового образа жизни, 
междисциплинарные обязательства в отношении 
сохранения и укрепления здоровья, интеграцию 
здравоохранения, развитие кадровых ресурсов для 
обеспечения задач здравоохранения, научные иссле-
дования и информацию по вопросам здравоохране-
ния, ликвидацию пагубных привычек. Изучение со-
временных тенденций российской политики здра-
воохранения показало, что все перечисленные зада-
чи нашли отражение в современных проектах РФ в 
сфере здравоохранения, что подтверждает их акту-
альность для нашей страны в настоящее время.

Спустя почти 15 лет в рамках серии «Здоровье 
для всех» опубликован очередной документ, в кото-
ром еще раз подтверждена актуальность ранее 
сформулированных тезисов, доказана их эффектив-
ность на примере позитивного опыта некоторых 
стран, сформулированы отдельные выводы относи-
тельно апробированных мер для улучшения здоро-
вья населения Земли, а также продекларирован 
чрезвычайно важный тезис о том, что «образование 
и здоровье взаимосвязаны», позволивший сформи-
ровать концепцию о влиянии санитарной грамотно-
сти личности на состояние здоровья человека и об-
щества [18].

Очередным важным шагом на пути формирова-
ния международных принципов сохранения здоро-
вья явилось принятие в 2011 г. в Баку Резолюции 
EUR/RC61/R2 «Укрепление потенциала и служб об-
щественного здравоохранения в Европе: рамочная 
основа действий» [19]. Названный вотум определил 
дальнейший план действий по укреплению потен-
циала и услуг общественного здравоохранения в 
рамках сформулированных в резолюции приори-
тетных направлений деятельности по укреплению 
потенциала и служб общественного здравоохране-
ния, в числе которых улучшение итоговых показате-
лей здоровья путем применения мер защиты здоро-
вья, профилактики болезней, укрепления здоровья, 
широкое использование оперативных функций об-
щественного здравоохранения [20]. Очевидно, что 
сформированный вектор развития охраны здоровья 
перекликается с ранее выдвинутыми постулатами, 
но имеет более конкретные утверждения относи-
тельно дифференциации при выборе подходов для 
формирования концепции здоровьесбережения, в 
основу которых заложена необходимость четкого 
понимания зависимости ожидаемых результатов от 
проводимых мер в сфере охраны здоровья, а также 
определения цели осуществляемой деятельности — 
защита, профилактика и/или укрепление здоровья.

Все перечисленные функции в той или иной сте-
пени отражены в национальных документах РФ, что 
подтверждает согласованность здравоохранитель-
ных мер нашей страны с международными идеями и 
позволяет утверждать, что все мировое сообщество 
стремится к расширению профилактического про-
странства путем вовлечения в реализацию здоро-
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вьесберегающей политики всех участников обще-
ства.

Идея всеобъемлющего вовлечения структур и 
членов общества в охрану здоровья нашла отраже-
ние в специальном руководстве ВОЗ, в рамках кото-
рого сформулировано понятие «принцип учета здо-
ровья во всех стратегиях» (ЗВС), под которым пони-
мают подход к формированию политики во всех 
секторах, на основе систематического учета послед-
ствий от решений, влияющих на здоровье населе-
ния [21]. В документе приведены основные компо-
ненты для успешной реализации ЗВС, в том числе 
определение потребностей и приоритетов для реа-
лизации данного подхода, определение поддержи-
вающих структур и процессов и создание возмож-
ностей для успешной реализации ЗВС. Отмечено, 
что органы и участники здравоохранения играют 
ключевую роль в продвижении ЗВС.

Актуальность коллаборации профессиональных 
возможностей специалистов для достижения общих 
задач здравоохранения отражена в рамочной стра-
тегии преобразования здравоохранительных услуг 
на основе интегрированного подхода, где в качестве 
основной цели интеграции в здравоохранении заяв-
лено повышение уровня здоровья и благополучия 
людей путем преобразования системы предоставле-
ния услуг здравоохранения на основе системно-це-
левого подхода для аргументации взаимодействия с 
другими функциями системы здравоохранения [22]. 
В документе приведены приоритетные области дей-
ствий, где интеграция усилий в области здравоохра-
нения может быть максимально полезной. Так, в 
рамках предоставления услуг в сфере здравоохране-
ния на этапе взаимодействия с группой населения 
или отдельными людьми каждый работник системы 
здравоохранения должен стремиться к решению 
следующих задач: определение связанных со здоро-
вьем потребностей человека (группы людей), воз-
действие на детерминанты здоровья; расширение 
прав и возможностей населения, вовлечение паци-
ентов в охрану собственного и общественного здо-
ровья.

Рассматривая международные документы, при-
нятые для сохранения здоровья населения, следует 
вспомнить Глобальную стратегию по питанию, фи-
зической активности и здоровью, принятую ВОЗ 
еще в 2004 г. [23]. Целью принятия документа явля-
ется укрепление и сохранение здоровья населения 
за счет обеспечения ориентиров на развитие устой-
чивых действий, которые в совокупности должны 
привести к сокращению показателей заболеваемо-
сти, связанной с недостаточной физической актив-
ностью, нездоровым рационом питания и потребле-
нием табака. В документе обоснованы и сформули-
рованы эффективные действия для достижения по-
ставленной цели. Главным тезисом Глобальной 
стратегии можно считать следующий: «люди могут 
сохранять здоровье после семидесяти, восьмидесяти 
и девяноста лет при оптимальном рационе питания, 
регулярной физической активности и воздержании 
от табака». В связи с этим в рамках организации де-

ятельности в сфере здравоохранения целесообразно 
поощрять здоровый образ жизни, укреплять суще-
ствующие или создавать новые структуры для осу-
ществления стратегии в рамках системы здравоох-
ранения и других секторов, поощрять мобилизацию 
всех социальных и экономических групп общества, 
в том числе научных кадров, профессиональных ас-
социаций, а также бизнеса к активному участию в 
достижении целей и задач Стратегии, всячески со-
действовать и поощрять индивидуальную ответ-
ственность за собственное и общественное здоро-
вье. Эффективное достижение результатов Глобаль-
ной стратегии по питанию, физической активности 
и здоровью предполагает максимальное расшире-
ние профилактического пространства путем про-
фессиональной коллаборации медицинских специа-
листов, междисциплинарного взаимодействия раз-
личных институциональных и общественных струк-
тур и личного участия отдельных граждан, что под-
тверждает целесообразность применения интегри-
рованных технологий в решении медико-социаль-
ных проблем, влияющих на здоровье населения.

В рамках изучения заявленной темы заслуживает 
отдельного внимания документ, принятый ВОЗ в 
2014 г. и представляющий собой дорожную карту по 
снижению бремени заболеваемости, смертности и 
инвалидности, вызванных предотвратимыми и под-
дающимися профилактике неинфекционными забо-
леваниями (НИЗ), за счет многосекторального со-
трудничества и совместной работы на всех уровнях 
с целью достижения наивысших стандартов здоро-
вья в каждой возрастной группе, а также с целью 
устранения препятствий, вызванных НИЗ, для бла-
гополучия, социального и экономического развития 
личности и общества [24]. Неотъемлемым компо-
нентом достижения глобальных целей по снижению 
НИЗ и сохранению здоровья населения, согласно 
дорожной карте, можно считать идею многосекто-
рального сотрудничества, принцип учета здоровья 
во всех стратегиях и интегрированный подход в 
системе здравоохранения.

Безусловно, научный обзор международных до-
кументов в сфере охраны здоровья не ограничива-
ется рассмотренным перечнем публикаций, но по-
зволяет проследить тенденции формирования по-
литики здоровьесбережения на уровне мирового со-
общества и подтверждает высочайшую профессио-
нальную востребованность специалистов системы 
здравоохранения в реализации мировых стратегий, 
направленных на улучшение и сохранение личного 
и общественного здоровья.

Изучение мировых и национальных приорите-
тов, определяющих тенденции развития политики в 
сфере здравоохранения, позволило сформулировать 
основные предпосылки (детерминанты) здоро-
вьесбережения граждан, принятые мировым сооб-
ществом и нашедшие отражение в отечественных 
документах. Наиболее значимыми из них являются:

—Поощрение деятельности, способствующей 
охране здоровья.
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—Создание единого профилактического про-
странства.

—Конкретизация понятия «ответственное отно-
шение к здоровью».

—Охват всего жизненного цикла человека и всех 
сфер его деятельности при формировании от-
ветственного отношения к здоровью и мотива-
ции к его сохранению.

—Развитие информационных технологий в сфе-
ре охраны здоровья.

—Расширение межотраслевого и междисципли-
нарного сотрудничества с целью поддержания 
и укрепления здоровья.

—Повышение санитарной грамотности обще-
ства.

—Преобразование услуг здравоохранения с по-
зиций охраны здоровья.

—Развитие кадровых ресурсов для обеспечения 
здоровьесберегающей деятельности.

Заключение
Итогом логического обобщения изученных доку-

ментов и определения основных детерминант здо-
ровьесбережения явилось формирование научно-
практической методологии для решения нацио-
нальных задач по улучшению общественного здоро-
вья на основе междисциплинарной коллаборации 
специалистов различных отраслей.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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Выполнен анализ гомеостаза как инструмента сдерживающих, сберегающих, охранных и реабилитационных 
технологий, обеспечивающего устойчивое функционирование организма человека за счет культивирования 
здоровьесберегающих и реабилитационных технологий, а также оздоровительных программ, профилакти-
ческих (антиалкогольных, антиникотиновых, по работе с наркозависимыми) и оздоровительных мероприя-
тий, воспитания культуры здоровья, экологических, медицинских лечебных практик, коррекционных техно-
логий. Показан циклический механизм действия гомеостаза, работающий по принципу чередования режимов 
поведения социальной системы — структур порождения порядка и структур сохранения порядка. Постоян-
ство организма человека имеет относительный характер и находится в состоянии динамического равнове-
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Введение

Глобализационная технократизация ценностей, 
дегуманизация и коммерциализация всего духовно-
го направляют научную рефлексию проблемы здо-
ровья человека в русло его геобиосоциальности, к 
креативам ноосферного мышления, в очертания ра-
ционального и иррационального, в экзистенцию са-
мосозидания и к поискам смыслов в прагматично 
целесообразном социуме, в его духовной сфере. Ци-
вилизационные тенденции, направленные на социо-
биотехнологизацию здоровья и медикализацию раз-
ных сфер человеческого существования, приводят к 
структурным сдвигам во всех сферах жизни [1]. На-
полнение ценностно-экзистенциальными смыслами 
идеи здоровья, акцентуация в данном контексте во-

проса отношения индивида к себе, к социальному 
окружению и жизни в целом является условием раз-
вития архитектоники современной научной пара-
дигмы, сохранения целостности индивидуального 
мира человека и социокультурного прогресса чело-
вечества. Организм человека как открытая живая 
система может существовать только в случае обмена 
с окружающей средой, выступающей регулятором 
его повседневной жизнедеятельности. Гомеостаз 
представляет собой подвижное равновесное состоя-
ние человеческой общности, сохраняющееся путем 
противодействия нарушающим ее равновесие внеш-
ним и внутренним факторам.

Целью данного исследования является анализ 
формирования и функционирования класса стаби-
лизирующих технологий, обеспечивающих устойчи-
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вое функционирование организма человека за счет 
культивирования здоровьесберегающих и реабили-
тационных технологий.

Материалы и методы
Системный метод выбран для цельного осмысле-

ния феномена здоровья в человеческом бытии, где 
здоровье рассматривалось как сложная система, в 
которой взаимосвязаны биологическая, социальная, 
личностная, экзистенциальная и духовная составля-
ющие. Синергический подход отвечает самооргани-
зационной характеристике целостности феномена 
здоровья. Компаративистский способ использован 
при анализе геобиосоциальных концепций. Базо-
вым является системный подход, направленный на 
выявление элементов биосоциальных технологий и 
их специфических воздействий на общее состояние 
и развитие биосоциального целого — тела человека; 
в рамках системного подхода выполнено изучение 
причинно-следственных связей между ментальны-
ми, физическими, психическими, духовными (био-
логическими), социальными и организационными 
процессами в организме, а также исследовано вос-
произведение типичных состояний организма чело-
века как целостной системы, возникающих в резуль-
тате синергического эффекта борьбы противопо-
ложных сил в организме человека и характеризую-
щихся как гомеостаз.

Результаты исследования
Проблема гомеостаза решалась многими автора-

ми, пытавшимися объяснить ее через призму прин-
ципов самоорганизации и саморегуляции. Суще-
ственный вклад в понимание самоорганизации си-
стемы на основе гомеостаза внесли представители 
синергетики Н. Винер, С. Курдюмов, И. Пригожин, 
И. Стингерс, Э. Хаббл, Г. Хакен, А. Фридман, У. Эш-
би. Гомеостаз как объект исследования технологи-
ческих воздействий на здоровье человека интересен 
тем, что организационные формы, в которые чело-
век воплощает свою жизнь, являются нелинейными 
системами, поскольку отклик системы не пропор-
ционален силе управляющего воздействия. Часто 
происходит так, что чем сильнее управляющее вли-
яние, тем слабее реагирует система, сохраняя свое 
состояние стабильности, а мир может казаться не-
подвижным и неизменным, но малейший толчок, 
произведенный в критически чувствительном ме-
сте, способен сдвинуть его с места [2].

Гомеостаз представляет собой явление удержа-
ния программы функционирования системы в 
определенных рамках, позволяющих системе реали-
зовывать свою основную функцию. Согласно Н. Ви-
неру, любая система телеологична, так как имеет 
цель существования (по Аристотелю). При этом си-
стема получает и обрабатывает корректирующие 
сигналы, позволяющие ей удерживать состояние 
динамического равновесия. Именно таким являет-
ся поведение всех живых систем. В пространстве со-
стояний системы аттрактор является некоторым 
большинством, соизмеримо меньшим, чем само 

пространство, к которому со временем тяготеют 
ближние состояния. Аттракторы существуют толь-
ко в открытых диссипативных системах и рассеива-
ют энергию, вещество, информацию, необходимые 
для достижения стабильности, высокого уровня и 
качества жизни человека [3]. Гомеостатичность жи-
вых систем достигается посредством целого ком-
плекса устройств; в ходе эволюции сложных систем 
устойчивость последних растет, формируются более 
сложные и многоуровневые комплексы обратных 
связей. В термине «гомеостаз» отражается диалек-
тика изменчивости и устойчивости, свойственная 
как естественным, так и искусственным системам. 
Изучением гомеостатического состояния систем за-
нимается гомеостатика, являющаяся ветвью кибер-
нетики и изучающая системы с внутренними проти-
воречиями. Когнитивной основой для гомеостатики 
являются:

— принцип полярности;
— принцип двойственности;
— принцип целого;
— принцип движения;
— принцип равновесия;
— принцип аналогии;
— принцип прогнозирования [4].
Стабильность общего состояния здоровья чело-

века достигается за счет такого регулирования про-
тиворечий, когда в различных подсистемах его орга-
низма по всем жизненно важным параметрам фор-
мируются так называемые широкие зоны компенса-
торного и адаптивного регулирования — адаптации 
к изменяющимся условиям — нормы реакции, а 
также структурно обусловленные механизмы ком-
пенсации помех. Такое явление в биологии получи-
ло название гомеостаза — динамического удержа-
ния постоянства внутренней среды. Как процесс го-
меостаз проявляется в системах разной природы и 
имеет широкий спектр действия: от функциониро-
вания клетки живого организма до эксплуатации 
сложных технических устройств и механизмов жиз-
ни социальных систем. При этом используется по-
нимание этого явления в узком и широком смысле. 
Тенденция к сужению смысла исходит, как правило, 
из абсолютизации понятия «постоянство» в этом 
определении. Гомеостазом вправе называться толь-
ко «абсолютная устойчивость» любых переменных 
во внутренней среде, а идеалом «абсолютной устой-
чивости» выступает неизменное соответствие каж-
дого из показателей некоторому заданному «норма-
тивному» значению. Под механизмом такой устой-
чивости, как правило, понимается система автома-
тической стабилизации, способная ее поддержи-
вать. При этом часто гомеостаз интерпретируется 
как форма удержания системы в допустимых рам-
ках, которая достигается исключительно благодаря 
обратной связи в системе. Эта концепция основыва-
ется на том, что постоянство какой-либо перемен-
ной во внутренней среде организма возможно толь-
ко в том случае, если имеет место специальная си-
стема регулирования, целью которой является под-
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держание относительного постоянства этой пере-
менной на уровне значения выходного сигнала.

Системный взгляд на иерархическую пирамиду 
живых систем позволяет сделать еще одно наблюде-
ние, касающееся особенностей гомеостаза, имею-
щих целью поддержание жизненных процессов 
«своего уровня», т. е. наивысшую эффективность в 
выполнении функций устойчивости и развития соб-
ственной системы. Гомеостаз как стремление к рав-
новесию осуществляется благодаря, во-первых, на-
личию гомеостаза «для себя», реализуемого через 
набор средств и способов поддержания собственно-
го постоянства, во-вторых, благодаря участию меха-
низмов этого уровня в формировании гомеостаза 
биосистемы более высокого уровня. Эта двойствен-
ность, характерная для механизмов управления в 
живых системах вообще, приводит к реализации 
схемы, когда поддержание гомеостаза на более вы-
соком уровне организации систем может быть реа-
лизовано за счет его нарушения на более низких 
уровнях.

Одной из самых сложных и острых проблем 
управления является непредсказуемость поведения 
живых систем. Адаптация, т. е. приспособление ор-
ганизма к текущим условиям, есть реализация про-
цессов саморегуляции, начиная с обмена веществ. 
Формирование гомеостаза имеет историческое, эво-
люционное основание адаптации. Кроме того, изме-
нения условий среды, вынуждающие реагировать на 
них, активизируют процессы адаптации организма 
в его индивидуальной жизни. Гомеостаз и является 
следствием фило- и онтогенетически обусловлен-
ной адаптации, обеспечивающей самосохранение и 
индивидуального организма, и совокупности орга-
низмов, т. е. популяции [3]. Адаптация организма 
человека осуществляется на основе гомеостаза. Ди-
намическая сущность авторегуляции проявляется в 
реагировании механизмов гомеостаза на возмущаю-
щие изменения параметров.

Амплитуда отклонений параметров зависит от 
действия факторов среды и от адаптивных свойств 
организма, полученных в ходе фило- и онтогенеза. 
Адаптивные свойства обеспечиваются благодаря 
наличию резервов адаптации пластического, энерге-
тического и авторегуляторного потенциалов орга-
низма. Величина этих потенциалов обусловливается 
быстротой и совершенством авторегуляторных про-
цессов, т. е. реакцией. На фоне значительного резер-
ва адаптации могут быть практически незаметны, и 
наоборот, гомеостаз легко нарушается при малых 
резервах адаптации.

Таким образом, возможности поддержания го-
меостаза биологического организма человека опре-
деляются резервом адаптации и отражают потенци-
ал последнего. Основой адаптивных свойств являет-
ся реактивность как способность организма к ответ-
ной реакции на воздействие факторов среды. Благо-
даря реализации адаптивных свойств организма 
развиваются его резистентность (лат. resistentia — 
сопротивление, противодействие), устойчивость к 
текущим условиям окружающей действительности 

за счет увеличения резерва адаптации. Резерв адап-
тации является основой резистентности, т. е. устой-
чивости гомеостаза. Приведенные выводы касают-
ся, прежде всего, витального уровня взаимоотноше-
ний человеческого организма и технологической 
среды. Соответственно, правомерно использовать 
понятие «резерв адаптации».

Поддержание гомеостаза само по себе требует за-
трат энергии. В итоге в биосистеме, если эффект от 
реализации жизненных функций превосходит за-
траты на поддержание работы гомеостатических 
механизмов, системы имеют возможность достигать 
более высокого уровня развития. В противном слу-
чае следует ожидать, что система будет функциони-
ровать с меньшими возможностями саморегуляции.

И если условия окружения требуют от системы 
снижения запаса устойчивости, то в биосистеме 
происходит редукция гомеостаза. Это свойство го-
меостаза — своего рода балансирование запаса 
устойчивости — сохраняется на разных уровнях ор-
ганизации биологических и социальных систем [5].

Стабильность здоровья организма человека как 
объекта технологического воздействия обеспечива-
ется за счет реакции на противоречия, когда в си-
стемах возникают так называемые широкие зоны 
компенсационного и адаптивного регулирования, 
как при изменении условий жизнедеятельности, ра-
боты и параметров других процессов, связанных с 
жизнеспособностью системы, так и структурно обу-
словленной компенсации помех, происходящей в 
случае принудительного изменения под влиянием 
внешних и внутренних воздействий [6]. Кроме того, 
сам механизм регулирования состояний человече-
ского организма связан с характером воздействия и 
анализа этого возбуждения, что обусловлено схемой 
запрограммированных действий — алгоритмом, 
обеспечивающим выполнение заданных функций. 
Таким образом, гомеостатика как новая область ки-
бернетики в сфере философской обработки методо-
логии управления сложными системами, в том чис-
ле управления здоровьем человека, изучает свой-
ства и явления сложного иерархического управле-
ния, и прежде всего — отношения между частями 
гомеостата и внешней средой [7]. Живая система 
живет по общим законам адаптационной теории и 
подчиняется принципам саморегуляции. Организм 
человека, как и система социального управления, 
направляющая его развитие, используют законы 
адаптации благодаря использованию принципа 
адаптации, который в сфере организационного вза-
имодействия известен как принцип управления по 
моделям, образующимся соответствующими техно-
логиями [8].

Выходить из кризиса любой организм человека 
как живая система может только путем обеспечения 
собственного гомеостаза. Сделать это он может дву-
мя способами: посредством внешнего вмешатель-
ства и за счет собственных сил. Отсюда биосоциаль-
ные технологии могут быть использованы для воз-
действия на состояние здоровья человека им самим 
в сугубо добровольном порядке и в порядке выпол-
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нения внешних рекомендаций извне. Обеспечение 
гомеостаза организма человека через внешнее вме-
шательство имеет определенную специфику:

• должна иметь место реабилитационная или 
оздоровительная система, способная обеспе-
чить гомеостаз;

• факторами риска в таком случае могут являть-
ся любые непредсказуемые обстоятельства, на-
пример форс-мажорные обстоятельства, вне-
запное изменение предпочтений или непро-
гнозированное использование манипулятив-
ных технологий.

Внутри живой системы всегда имеет место набор 
положительных и отрицательных обратных связей. 
Гомеостатирование может осуществляться как уси-
лением (возбуждением), так и ослаблением (тормо-
жением) конкретных процессов. Из колебательного 
характера гомеостатирования вытекает ряд практи-
ческих выводов. Сущность их состоит в признании 
колебательного характера взаимодействий и нара-
щивании амплитуды отклонений от средних значе-
ний показателей. Благодаря внешнему воздействию 
происходит десинхроноз (de-syn-chronos, от chro-
nos — время, sinchronus — одновременный) — раз-
балансированность характерных фазовых соотно-
шений (для ритмов одинакового периода) и соотно-
шений периодов разных подсистем, что дает основу 
для проведения оперативной диагностики состоя-
ния гомеостаза согласно виду, характеру и мере раз-
балансированности.

В системе имеют место положительные и отри-
цательные обратные связи. Результатом их взаимо-
действия является баланс сил, одномоментно скла-
дывающихся в пространстве живой системы. Если 
баланс технологических действий/сил качнулся в 
сторону положительной инновационной идеи, то 
система переходит на новый уровень развития под 
влиянием положительной связи. Сегодня такими 
идеями являются здоровый образ жизни, красивое 
тело, занятия фитнесом, культуризмом, трансплан-
тология, репродуктивные технологии, клонирова-
ние и т. д.

Поддерживающие здоровье технологии главным 
образом концентрируются на профилактических 
мерах по сохранению здоровья человека. К ним 
можно отнести, например, профилактику распро-
странения наркотиков среди молодежи. Профилак-
тика биопсихосоциального девиантного поведения 
как причины разрушения здоровья человека явля-
ется видовой технологией, обеспечивающей гомеос-
таз организма человека. Поскольку в каждом кон-
кретном случае методология предупреждения 
биопсихосоциального девиантного поведения 
должна разрабатываться с учетом реально суще-
ствующих местных условий и одновременно удов-
летворять условию универсальности, то конечной 
целью разработки подобной методологии является 
биосоциальная технология профилактики деструк-
тивного поведения. Потребность в этом виде биосо-
циальных технологий возникает тогда, когда есть 
необходимость управлять социальными процессами 

(латентное распространение наркомании и т. п.), а 
также разрабатывать и использовать наиболее ра-
циональные действия. Данная технология — это 
стандартизация массовой деятельности, позволяю-
щая оптимизировать соотношение «ресурсы — эф-
фект». Она является совокупностью средств диагно-
стирования социальных процессов или явлений 
(в частности, мониторинг распространения нарко-
мании среди молодежи), корректировки поведения 
социального объекта, разработки механизмов раз-
решения существующих противоречий, определе-
ния алгоритма решения социальной задачи.

Биосоциальная технология позволяет расчле-
нить процесс на элементарные процедуры и опера-
ции с последующей их координацией. Исходным 
этапом является социальное проектирование — 
формирование образа будущего объекта и вычисле-
ние принципиальной возможности его создания. 
Оно определяет способы достижения цели, а соци-
ально-инженерная деятельность трансформирует 
социально-научное знание непосредственно в прак-
тическую, преобразовательную деятельность. Объ-
ектом такой деятельности являются планируемые 
состояния общественных явлений и процессов. По 
направленности деятельности, характеру воздей-
ствия на человека и социальные системы, как пра-
вило, выделяют четыре типа социальных техноло-
гий:

1. Технологии формирования социальных си-
стем (формирующие технологии).

2. Функциональные технологии, которые направ-
лены на поддержание стабильности социальных си-
стем и процессов и задают границы социальных 
процессов (сдерживающие технологии).

3. Технологии, которые направлены на преобра-
зование и развитие социальных систем (стимулиру-
ющие технологии).

4. Технологии социальной борьбы как средство 
защиты социальных систем, направленные на 
предупреждение биопсихосоциального девиантного 
поведения и отрицательных процессов (деструктив-
ные технологии).

Актуальной задачей является разработка техно-
логий 3-го и 4-го типа — технологии профилактики 
биопсихосоциального девиантного поведения с це-
лью оптимизации существующей системы профи-
лактики биопсихосоциального девиантного поведе-
ния, а также ограничения ее эпидемического рас-
пространения.

Биосоциальная технология, как любая форма на-
учно организованной деятельности, имеет свою 
внутреннюю структуру, включающую в себя: содер-
жание социальной технологии, ее цель, содержание 
и организацию технологической деятельности; 
средства и методы достижения целей, уровень ква-
лификации, определяющий, кто именно должен 
осуществлять реализацию технологии, методы 
оценки результатов применения социальной техно-
логии, а также оценки ее валидности и надежности. 
Содержание биосоциальной технологии обычно за-
дается проблемной ситуацией. Именно проблемная 
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ситуация отвечает на вопрос, зачем разрабатывается 
и внедряется конкретная социальная технология. 
В этом случае проблемная ситуация, задающая со-
держание социальной технологии профилактики 
(например, наркомании), заключается в эпидемиче-
ском распространении наркомании среди молодежи 
и неизбежно негативном характере ее социальных 
последствий.

Биосоциальная технология профилактики де-
структивного поведения допускает исследование 
технологического аспекта социального феномена 
деструктивного поведения и разработку эффектив-
ных способов и приемов социального воздействия 
на него. Так, схема социальной технологии профи-
лактики наркомании содержит в себе четыре этапа 
[9, 10]. Первый этап охватывает процедуры оценки 
существующей ситуации, в частности определение 
круга социальных показателей наркомании, разра-
ботку профилактической программы (определение 
целевых групп профилактики, потребностей населе-
ния в профилактике и приоритетных каналов ин-
формации для ее проведения, а также социальных 
институтов, которые необходимо задействовать для 
этой цели), анализ и поиск ресурсов, которые потре-
буются для реализации профилактической програм-
мы, целевую ориентацию превентивной программы 
и начало «сквозного» мониторинга ситуации с нар-
команией, осуществляемого на всех этапах работы.

Второй этап включает процедуры коррекции си-
туации с наркоманией. Деятельность агентов по 
профилактике наркомании на этом этапе направле-
на на снижение спроса и предложения. Кроме того, 
должны быть использованы не только имеющиеся 
профилактические программы, но и сконструирова-
ны свои, разработанные с учетом региональных осо-
бенностей.

Третий этап сводится к координации профилак-
тических воздействий: с одной стороны, это должно 
быть централизованное государственное управле-
ние, с другой — общественные инициативы. По на-
шему мнению, наиболее целесообразно осущест-
влять координацию профилактической деятельно-
сти в рамках единого координационного центра по 
профилактике наркомании.

Четвертый этап выполняет функцию контроля 
эффективности самой технологии профилактики 
наркомании.

Профилактика наркомании охватывает широкий 
круг направлений деятельности. Первичная профи-
лактика направлена на предупреждение развития 
заболеваний и включает мероприятия по преду-
преждению употребления алкоголя, наркотических 
и других психоактивных токсичных веществ. Пер-
вичная профилактика разделяется на радикальную 
и раннюю. Радикальная профилактика предполагает 
изменение социально-культурных условий жизни 
населения (пропаганда здорового образа жизни, 
спорт, санитарное просвещение) и меры, запрещаю-
щие и контролирующие потребление и распростра-
нение алкоголя, наркотических и других психоак-
тивных токсичных веществ. Ранняя профилактика 

включает в себя выявление лиц, склонных к употре-
блению алкоголя и наркотиков, и предупреждение 
развития зависимости. Методы раннего или свое-
временного выявления фактов аддиктивного пове-
дения могут оказать существенное влияние на даль-
нейшее его развитие благодаря своевременному 
вмешательству. Методологически они выполняют 
задачи информирования родителей, а также сотруд-
ников образовательных и других учреждений о раз-
личных признаках употребления аддиктивных ве-
ществ. Кроме того, сюда также относится и инфор-
мация о том, что необходимо делать в случае, если 
ребенок или подросток начал принимать аддиктив-
ные вещества.

Вторичная профилактика направлена на задерж-
ку развития болезни. В наркологии она включает в 
себя раннюю диагностику зависимости, своевремен-
ное ее лечение и совокупность мер по предотвраще-
нию рецидивов после лечения вместе со специаль-
ным противорецидивным лечением. Вторичная 
профилактика является условной, поскольку на-
правлена либо на выявление ранних стадий заболе-
вания («опоздавшая» профилактика), либо на пре-
дотвращение рецидивов («поздняя» профилактика). 
В классификации по полю деятельности к вторич-
ной профилактике относят меры, направленные на 
выявление групп риска.

Третичная профилактика направлена на предот-
вращение инвалидности, главным образом через ре-
абилитационные меры. В наркологии она применя-
ется в тяжелых случаях, в частности, связанных с 
безуспешным лечением или неоднократными реци-
дивами. Третичная профилактика относится к ус-
ловному и принудительному лечению хронических 
случаев, что дает основания называть ее «терми-
нальной» профилактикой. В классификации по по-
лю деятельности третичная профилактика приме-
няется к тем, кто уже употребляет (с вредными для 
здоровья последствиями) алкоголь, наркотические 
и другие психоактивные токсичные вещества.

Можно выделить несколько классификаций про-
филактики наркомании. По экономическим меха-
низмам — снижение предложения аддиктивных ве-
ществ, снижение спроса на аддиктивные вещества. 
Снижение предложения — supply reduction — про-
исходит в основном из-за уменьшения возможно-
стей потенциального потребителя приобрести нар-
котик или другое аддиктивное вещество. В идеале 
эта стратегия направлена на полное изъятие нарко-
тиков из незаконного обращения. Несмотря на 
практическую недостижимость этой цели, сниже-
ние предложения обеспечивается за счет увеличе-
ния уличной цены наркотика в результате действия 
классических рыночных сил. Следует отметить, что 
спрос на наркотики достаточно гибок и соответ-
ствует изменениям цены. Поэтому успешное сниже-
ние предложения может, в принципе, снизить 
спрос. Здесь традиционно используются барьерные 
методы криминально-политического характера. Од-
нако необходимо иметь в виду тот факт, что нарко-
ман скорее будет сокращать потребление продуктов 
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питания или будет прибегать к воровству и другим 
незаконным способам получения материальных 
средств, чем уменьшит его потребление.

Снижение спроса — demand reduction. Сюда от-
носятся как усилия, направленные на недопущение 
первоначального приема наркотика, так и на сниже-
ние вреда и неблагоприятные последствия употре-
бления наркотиков для наркозависимых граждан и 
общества в целом. Объектом здесь выступают как 
потребители наркотиков, так и те, кто еще не начал 
их употреблять. В первом случае проводятся меро-
приятия лечебно-реабилитационного характера, це-
лью которых является устранение потребности в ад-
диктивном веществе у ее потребителя. Во втором 
случае усилия направлены на формирование уста-
новки на предотвращение первоначального приема 
наркотиков. Здесь используются в основном обра-
зовательные методы, формирующие потребность в 
здоровом образе жизни, а также современные ин-
формационные технологии.

По методам профилактики наркомании можно 
выделить образовательные, направленные на повы-
шение уровня осведомленности различных групп 
населения о неблагоприятных (социальных, меди-
цинских и т. п.) последствиях употребления аддик-
тивных веществ, и барьерные, направленные на за-
труднение и прекращение поступления в среду по-
требителей аддиктивных веществ и рекламной ин-
формации о них.

По целям профилактики наркомании можно вы-
делить предотвращение распространения наркома-
нии и снижение доступности аддиктивных веществ, 
снижение вреда и негативных последствий употре-
бления аддиктивных веществ для зависимых лиц и 
общества.

По конечным целям можно различать методы 
профилактики как методы, имеющие целью обеспе-
чить полное воздержание от употребления аддик-
тивных веществ (полная абстиненция) и методы, 
направленные на обеспечение «умеренного» потре-
бления или частичного воздержания от употребле-
ния аддиктивных веществ (частичная абстиненция). 
Целью превентивной деятельности считается пони-
жение риска от употребления «тяжелых» наркоти-
ков, а также умение ответственно употреблять ад-
диктивные вещества.

По группам населения — «целевой аудитории» 
профилактики — можно выделить:

• методы, имеющие своей «мишенью» потенци-
альных потребителей аддиктивных веществ 
(главным образом, подростков и молодежь);

• методы, имеющие своей «мишенью» наставни-
ков, т. е. группы населения, которые выполня-
ют по отношению к потенциальным потреби-
телям функции обучения и контроля, в первую 
очередь родителей, учителей, врачей, просто 
людей зрелого возраста, имеющих антинарко-
тические установки;

• методы, адресованные эпизодическим потре-
бителям аддиктивных веществ;

• методы, имеющие своей «мишенью» активных 
потребителей аддиктивных веществ с полно-
стью сформировавшейся зависимостью и 
близких к ним людей (родителей, друзей).

По общим принципам воздействия на социум
можно выделить:

• конструктивные — направленные на форми-
рование «таких установок и смысловой ориен-
тации личности, при которых аддиктивные ве-
щества не являются ценностями», т. е. усили-
вающие влияние «защитных факторов», кото-
рые еще называют факторами антириска;

• деструктивные — направленные на разруше-
ние или изменение социальных установок 
(спонтанных атитюдов) относительно потре-
бления аддиктивных веществ, т. е. уменьшаю-
щие влияние «факторов риска».

Программы формирования жизненных навыков 
включают две основные модели учебных программ 
первичной профилактики: программу достижения 
социально-психологической компетентности (ос-
новная цель — выработать навыки эффективного 
общения) и программу обучения жизненным навы-
кам (основная цель — выработать навыки ответ-
ственного принятия решений). Эти модели при раз-
ных культурных условиях и в разных странах при-
обретают различные формы, однако они имеют 
сходные задачи, которыми являются развитие соци-
альной и личной компетентности, выработка навы-
ков самозащиты, предупреждение возникновения 
проблем.

Целевой группой для образовательных превен-
тивных программ является учащаяся молодежь (в 
школах, колледжах, институтах и других образова-
тельных учреждениях). Наибольшую эффектив-
ность в учебных заведениях показали программы 
коррекции поведения, построенные по принципу 
формирования жизненных навыков.

Программы формирования жизненных навыков 
обязательно включают в себя обучение эффектив-
ному общению и уверенности в себе; умению управ-
лять своими чувствами, выбирать друзей и строить 
положительные отношения с ровесниками, укре-
плять связи с семьей и другими значимыми взрос-
лыми, решать проблемы; мышлению, принятию ре-
шений, осознанию негативных воздействий и давле-
ния со стороны ровесников и сопротивления им; 
постановке целей; оказанию помощи окружающим. 
Непрерывность обучения и эффективность про-
грамм прямо коррелируют с их длительностью, по-
следовательностью и широтой содержания. Только 
непрерывные усилия, предпринимаемые в течение 
длительного времени, дают положительные резуль-
таты.

Кроме программ формирования жизненных на-
выков, в системе образования активно используют-
ся разнообразные программы обучения здоровому 
образу жизни. Медицинская модель предполагает 
привлечение медицинских работников для чтения 
лекций о вреде аддиктивного поведения. Эта модель 
является профилактической, она построена на ин-
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формировании и является сугубо когнитивной. Мо-
дель основана на предположении, что если человек 
знает об опасности для здоровья определенного по-
ведения, то он будет относиться к такому поведе-
нию негативно и будет от него воздерживаться, а ес-
ли он отдает себе отчет в том, что определенное по-
ведение полезно для здоровья, то он будет настроен 
к такому поведению положительно. Эту стратегию 
описывают формулой «знание — отношение — по-
ведение». Эффективность подобных программ оце-
нивается невысоко, поскольку, несмотря на осозна-
ние вреда аддиктивных веществ, их все же продол-
жают широко употреблять (курение, алкоголь). 
И здесь большую роль играет способ представления 
информации, поскольку традиционное устрашение 
по типу надписей «курение убивает», как правило, 
оказывается малоэффективным.

Образовательная модель базируется на выработ-
ке навыков принятия решений, принимаемых под 
существенным влиянием личностных и социаль-
ных аспектов (отношение к поведению и норматив-
ным представлениям), чем на основе осознания 
факторов возможной болезни. Принимающий ре-
шение индивид оценивает возможные плюсы и ми-
нусы определенного поведения, а также возможное 
изменение отношения к нему со стороны окружаю-
щих, если оно это решение реализует.

Модель самоусиления объединяет достоверную 
информацию медицинской (профилактической) 
модели, навыки принятия решений, развивающихся 
в рамках образовательной модели, а также усилия 
по оказанию психологической поддержки и стиму-
лированию здорового образа жизни социального 
окружения. Основная задача программ функцио-
нальных эквивалентов состоит в разработке альтер-
натив для потенциально опасного аддиктивного по-
ведения. Согласно этой программе, необходимо 
проводить такие превентивные мероприятия, кото-
рые в развитии несовершеннолетних вытесняют по-
требление наркотиков. Речь идет о так называемых 
функциональных эквивалентах.

Программа функциональных эквивалентов вы-
звала значительные изменения в практике превен-
тивной работы, прежде всего в организации свобод-
ного времени несовершеннолетних. Пассивному по-
треблению наркотиков программа противопостав-
ляет активное времяпрепровождение. Спортивные, 
развлекательные и воспитательные мероприятия 
должны заменять аддиктивное поведение и удержи-
вать молодежь от соблазна употребления наркоти-
ков.

Программы снижения вреда и уменьшения ри-
ска (harm reduction / risk minimization) — это про-
граммы вторичной профилактики наркомании, на-
правленные на потребителей аддиктивных веществ. 
Агентами таких программ выступают и медики, но 
гораздо чаще — волонтеры и социальные работни-
ки. К мерам по уменьшению опасности от употре-
бления наркотиков входят меры по минимизации 
вреда для здоровья наркоманов, направленные на 
предотвращение несчастных случаев среди них. По-

добные проекты наиболее распространены в среде 
рейверов, потребляющих преимущественно новые 
синтетические наркотики. Мероприятия по сниже-
нию вреда среди потребителей аддиктивных ве-
ществ предусматривают сбор конкретной информа-
ции о различных наркотиках, создание информаци-
онных стендов в молодежных клубах и дискотеках, 
распространение печатной информации об опасно-
сти употребления аддиктивных веществ, организа-
цию консультативных пунктов.

Завершая анализ гомеостатического влияния 
биосоциальных технологий на здоровье человека, 
следует проанализировать разницу между положи-
тельной и отрицательной обратной связью на срав-
нении принципов динамического равновесия и 
устойчивого неравновесия. Принцип динамическо-
го равновесия предполагает, что изменение в систе-
ме будет происходить в направлении, противопо-
ложном изменению окружающей среды. Так, рост 
численности населения в общем случае приводит к 
снижению благосостояния, и наоборот, рост благо-
состояния ведет к повышению рождаемости, в фи-
зическом мире приток тепла извне ведет к реакции, 
снижающей совокупную тепловую нагрузку, повы-
шение давления приводит к реакции, снижающей 
давление, и т. д.

Принцип устойчивого неравновесия устанавли-
вает, что живая система при изменении окружаю-
щей среды будет совершать действия, выводящие 
систему из равновесия. Между принципом динами-
ческого равновесия и принципом устойчивого не-
равновесия существует внешнее сходство, заключа-
ющееся в том, что оба они содержат общее указание, 
в каком направлении будет происходить реакция, в 
данном случае — изменение состояния здоровья че-
ловека при каком-либо изменении состояния техно-
логической внешней среды. Оба принципа указыва-
ют на то, что изменение состояния здоровья челове-
ка компенсирует изменение состояния окружающей 
среды. Физический смысл в обоих случаях, однако, 
совершенно различен. В то же время существует 
точка зрения, что между этими двумя принципами 
есть нечто общее и что поведение живых систем при 
изменениях состояния окружающей среды следова-
ло бы выводить из принципа Ле Шателье. Эта оши-
бочная аналогия влечет за собой нежелательные по-
следствия, поскольку ее использование может при-
водить к ошибочным выводам. Чтобы это понять, 
следует иметь в виду следующее.

Принцип устойчивого неравновесия относится к 
системам, не находящимся в состоянии устойчивого 
равновесия, иначе говоря, устойчивое неравнове-
сие — это постоянная реакция системы на измене-
ние окружающей среды, заключающаяся в реакции, 
направленной против того изменения, которого 
следовало бы ожидать в соответствии с принципом 
Ле Шателье, если бы система находилась в равнове-
сии. Принцип Ле Шателье является следствием вто-
рого начала термодинамики и может быть из него 
выведен. Он применим для анализа состояния орга-
низма человека и не противоречит принципу дина-
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мического равновесия живых систем. Принцип 
устойчивой неравновесности исходит из действи-
тельности второго начала и принципа Ле Шателье, 
именно при их помощи можно заранее сказать, ка-
кие изменения состояния должны были произойти 
и при каком состоянии должно было наступить рав-
новесие, следовательно, какая работа против него 
должна быть выполнена человеком и за счет каких 
ее свойств и механизмов. Ко второму началу и к 
принципу Ле Шателье принцип устойчивого нерав-
новесия непосредственного отношения не имеет: он 
не идентичен им, но и не находится с ними в проти-
воречии; он уже подразумевает их действительность 
и по существу дает некоторые указания относитель-
но условий структуры и приспособлений живых си-
стем.

Выводы
Из анализа гомеостатического состояния орга-

низма человека средствами биосоциальных техно-
логий можно сделать несколько выводов:

1. Постоянство социальных систем носит отно-
сительный характер, в периоды стабильного разви-
тия они находятся в состоянии динамического рав-
новесия.

2. В социальной системе одновременно присут-
ствуют все виды обратной связи, решающим здесь 
является их баланс, складывающийся в конкретной 
ситуации, повседневные возмущающие факторы не 
способны вывести систему из состояния динамиче-
ского равновесия;

3. Если возмущающий фактор значителен, то он 
выводит систему за пределы ее стабильности, в за-
висимости от его характера система развивается или 
регрессирует. В первом случае гомеостаз заключает-
ся в существенном изменении состояния системы и 
установлении новых границ диапазона устойчиво-
сти, а во втором происходит деградация вследствие 
действия не разрешаемых продуктивно противоре-
чий или полного отсутствия обратной связи.

Биологический организм воспроизводит сам се-
бя путем накопления энергетического потенциала. 
В таком состоянии организм человека адекватно ре-
агирует на изменения во внешней среде.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В Российской Федерации ежегодно растет число лиц старше трудоспособного возраста. В Республике Татар-
стан численность данной категории лиц на начало 2019 г. достигла 986 тыс. человек (26,0%). 
Цель исследования — изучить детерминанты качества жизни взрослого населения и их влияние на показа-
тели заболеваемости. 
Проведено анкетирование взрослого населения (n=897) с использованием международного опросника SF-36 
«SF-36 Health Status Survery». 
Большинство обследованных были в возрасте 60—64 года (30%) и 65—69 лет (26%), в возрасте 55—59 и 70—
74 лет — 12 и 18% соответственно. Наименьшее количество обследованных пришлось на возраст 75—
79 лет (8%) и 80 лет и старше (6%). 
Проведенное исследование показало, что качество жизни лиц старше трудоспособного возраста, проживаю-
щих в условиях крупного мегаполиса, имеет тенденции к существенному снижению в зависимости от возрас-
та и пола. У этих лиц обнаружен высокий уровень распространенности медико-социальных факторов риска, 
которые участвуют в формировании детерминанты качества жизни. Впервые выявлено, что у лиц старше 
трудоспособного возраста интенсивность заболеваемости зависит от уровня детерминант качества жиз-
ни. Полученные данные позволяют разработать мероприятия по повышению качества жизни лиц старше 
трудоспособного возраста и снижению их заболеваемости.
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In the Russian Federation, the number of working-age population is growing annually: in 2014, the number of able-bod-
ied population was 33.8 million people(23.5%), while in 2018 this figure increased to 37.3 million (25.9%) [6]. In the Re-
public of Tatarstan, at the beginning of 2019 the number of able-bodied citizens reached 986 thousand people(26.0%). 
The purpose of this study was to analyze the determinants of the adult living standarts and the impact of these determi-
nants on morbidity rates. A survey of 897 people using the SF-36 international questionnaire "SF-36 Health Status Sur-
vey". The majority of the working-age population under study was aged 60–64 (30%) and 65–69 (26%), aged 55-59 and 
70–74 were 12% and 18% respectively. The smallest number of those under study was aged 75–79 (8%) and 80 and older 
(6%). Thus, our research has shown that the living standarts of over working-age population living in a large metropolis 
tends to significantly decrease depending on the age and gender. There was discovered a high level of prevalence of medi-
cal and social risk factors in these individuals, which are involved in the formation of the determinant of living standarts. 
For the first time, it was revealed that in people over the working age, the intensity of morbidity depends on the level of 
determinants of living standarts. The data obtained make it possible to develop measures to improve the quality of life of 
people over the working age and reduce their morbidity.
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Введение

В Российской Федерации доля лиц старше трудо-
способного возраста постоянно увеличивается: если 

в 2014 г. она составляла 33,8 млн (23,5%), то в 2018 г. 
этот показатель был равен уже 37,3 млн (25,9%) [1], 
а в Республике Татарстан на начало 2019 г. достиг 
986 тыс. (26%) [2].
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Активность старшего поколения, рост продол-
жительности жизни, их колоссальный вклад в раз-
витие нашей страны в прошлом и в настоящее вре-
мя, обеспечение безопасности государства — все это 
диктует необходимость разработки концепции со-
хранения потенциала здоровья лиц в старших воз-
растных группах [3—6].

Научный подход к решению проблем, связанных 
с охраной здоровья лиц старше трудоспособного 
возраста, в основном базируется на гипотезе сниже-
ния осложнений и прогрессирования хронических 
заболеваний с использованием традиционных ме-
дицинских технологий без учета детерминант [7] ка-
чества жизни. В то же время исследования, посвя-
щенные изучению детерминант качества жизни у 
лиц старше трудоспособного возраста в условиях 
мегаполиса, имеют существенное значение [8].

По данным исследования Д. Ж. Аниёзовой [9], 
лица старше трудоспособного возраста имеют до-
стоверно низкий уровень качества жизни по сравне-
нию с лицами трудоспособного возраста, что связа-
но с существенным снижением детерминант физи-
ческого, ролевого, эмоционального, психического 
функционирования, жизнеспособности, увеличени-
ем интенсивности боли. Установлено, что низкий 
уровень качества жизни приводит к увеличению за-
болеваемости, инвалидности и смертности населе-
ния [9—11]. В то же время реализация потенциала 
старшего поколения представляет важную государ-
ственную задачу [11, 12].

С учетом этого мы поставили перед собой задачу 
изучить детерминанты качества жизни лиц старше 
трудоспособного возраста и их влияние на показа-
тели заболеваемости, которые могут быть использо-
ваны в проведении оздоровительных диспансерных 
мероприятий по охране здоровья.

Материалы и методы
В целях изучения влияния детерминант качества 

жизни на заболеваемость лиц старше трудоспособ-
ного возраста был использован международный 
опросник SF-36 (SF-36 Health Status Survery), кото-
рый относится к неспецифическим опросникам для 
оценки качества жизни и широко распространен в 
США и странах Европы при проведении исследова-
ний качества жизни. Опросник содержит 36 пун-
ктов, которые сгруппированы на 8 детерминант: 
физическое функционирование (PF), ролевое функ-
ционирование, обусловленное физическим состоя-
нием (RF), телесная боль (BP), общее здоровье (GH), 
жизнеспособность (VT), социальное функциониро-
вание (SF), ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным функционированием (RE) и 
психическое здоровье (MH). Показатели каждого 
детерминанта варьировали от 0 до 100, где 100 — 
полное здоровье. Результаты представлены в виде 
оценок в баллах по 8 шкалам. Более высокая оценка 
в баллах указывает на более высокий уровень каче-
ства жизни. Международный опросник SF-36 широ-
ко используется в медицине и здравоохранении [1, 
13, 14]. Параметры качества жизни позволяют оце-

нить сохранение здоровья; изучить влияние факто-
ров риска, заболеваемости, инвалидности на каче-
ство жизни, а также оценить эффективность лече-
ния и качества медицинской помощи [15, 16].

Качество жизни было изучено у 897 лиц старше 
трудоспособного возраста, обратившихся за меди-
цинской помощью в поликлинику ГАУЗ «Госпиталь 
для ветеранов войн» г. Казани (511 женщин и 
386 мужчин в возрасте 55 лет и старше). Для опреде-
ления необходимого объема выборки использовал-
ся метод К. А. Отдельновой. При уровне значимо-
сти р<0,001 для исследования средней точности ми-
нимальный объем выборки составил 400 лиц стар-
ше трудоспособного возраста.

Кроме изучения качества жизни у лиц старше 
трудоспособного возраста нами была изучена ин-
тенсивность заболеваемости на одного обследован-
ного. Заболеваемость изучалась путем составления 
карты изучения заболеваемости лиц старше трудо-
способного возраста, выкопировки амбулаторных и 
стационарных карт и проведения анкетирования. 
Анкетирование проводилось с предварительного 
согласия участников. С помощью корреляционного 
анализа Спирмена изучали наличие связи между де-
терминантами качества жизни и заболеваемостью.

Результаты исследования
Лиц старше трудоспособного возраста в возрасте 

60—64 года было 30%, 65—69 лет — 26%, 55—
59 лет — 12% и 70—74года — 18%. Наименьшее ко-
личество обследованных пришлось на возраст 75—
79 лет (8%) и 80 лет и старше (6%).

Изучение распространенности негативных фак-
торов у лиц старше трудоспособного возраста пока-
зало, что наиболее высокая доля приходится на на-
личие хронических заболеваний, нерегулярное упо-
требление лекарственных препаратов, снижение 
физической активности, употребление алкоголя, не-
рациональное питание. Второе место пришлось на 
нерегулярное употребление свежих овощей и фрук-
тов (83%); третье — на низкую физическую актив-
ность (80%), четвертое — на злоупотребление соле-
ниями и копченостями (76%), пятое место занял 
фактор злоупотребления сладостями, мучными и 
сахаросодержащими продуктами (68,0%).

С течением времени у лиц старше трудоспособ-
ного возраста происходит существенное снижение 
изученных нами детерминант качества жизни: наи-
более высокий средний балл качества жизни в воз-
расте 55—59 лет составил 52,2±1,196 балла, а в воз-
расте 80 лет и старше этот показатель снизился до 
27,9±1,924 балла (р<0,001).

При этом параметры детерминант и физическо-
го, и ролевого функционирования в возрасте в воз-
расте 55—59 лет составили 47,9±1,875 и 50,1±1,898 
балла, а в возрасте 80 лет и старше эти показатели 
снизились до 33,4±1,973 и 28,7±1,798 балла соответ-
ственно. Достоверное снижение детерминант каче-
ства жизни произошло при эмоциональном, соци-
альном, психическом функционировании, а также в 
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жизнедеятельности и общем здо-
ровье (р<0,001).

Установлено достоверное раз-
личие детерминант качества жиз-
ни в зависимости от пола. Детер-
минанты качества жизни у муж-
чин старше трудоспособного воз-
раста колебалась от 51,7±0,725 до 
44,0±0,870 балла, а у женщин этот 
показатель находился в пределах 
36,6±0,822 и 41,2±0,797 балла со-
ответственно.

Изучение интенсивности за-
болеваемости на одного обследо-
ванного у лиц старше трудоспо-
собного возраста показало, что с 
возрастом заболеваемость существенно увеличива-
ется (от 3,7 до 4,8 балла на одного обследованного). 
У женщин этот показатель составил 4,3±0,027, а у 
мужчин не превышал 3,5±0,098 (p<0,05; см. рису-
нок).

Анализ структуры заболеваемости обследован-
ных позволил установить, что наиболее высокий 
процент заболеваемости у лиц старше трудоспособ-
ного возраста приходится на сердечно-сосудистые 
заболевания (37%); доля болезней опорно-двига-
тельной системы и органов дыхания не превышала 
18 и 15% соответственно.

Проведена оценка влияния детерминант каче-
ства жизни на показатели заболеваемости лиц стар-
ше трудоспособного возраста при помощи корреля-
ционного анализа по методу Спирмена (см. таб-
лицу).

Между низкими показателями физического 
функционирования и заболеваемостью установлена 
сильная корреляционная связь (rxy=0,742 при 
p<0,001). Это означает, что низкие показатели физи-
ческого функционирования (физическая актив-
ность обследованных значительно ограничена) мо-
гут привести к увеличению заболеваемости. Также 
сильная корреляционная связь установлена между 
низкими показателями общего здоровья и заболева-
емостью (rxy=0,786, при p<0,001). Иными словами, 
при низких показателях общего здоровья может 
увеличиваться заболеваемость. Средняя корреляци-
онная связь установлена между заболеваемостью и 
такими детерминантами, как ролевое функциони-
рование (rxy=0,689; p<0,01), жизнеспособность 
(rxy=0,664; p<0,01), интенсивность боли (rxy=0,584; 

p<0,05), ролевое эмоциональное состояние 
(rxy=0,421; p<0,05), психическое здоровье (rxy=0,402; 
p<0,05), социальное функционирование (rxy=0,353; 
p<0,05).

Таким образом, проведенное нами исследование 
показало, что качество жизни у лиц старше трудо-
способного возраста, проживающих в условиях ме-
гаполиса, имеет тенденцию к существенному сни-
жению в зависимости от возраста и пола. Обнару-
жен высокий уровень распространенности у этих 
лиц медико-социальных факторов риска, которые 
участвуют в формировании детерминант качества 
жизни. Выявлено, что у лиц старше трудоспособно-
го возраста интенсивность заболеваемости зависит 
от уровня детерминант качества жизни. Получен-
ные данные позволяют разработать мероприятия 
по повышению качества жизни лиц старше трудо-
способного возраста и снижению их заболеваемо-
сти.

Выводы
1. У лиц старше трудоспособного возраста, про-

живающих в условиях крупного мегаполиса, каче-
ство жизни достоверно снижается и зависит от воз-
раста и пола (p?0,05). Детерминанты качества жиз-
ни: физическое (PF), ролевое (RP), социальное (SF), 
эмоциональное (RE), психическое (MH) функцио-
нирование, жизнеспособность (VT) и интенсив-
ность боли (BP) — снижаются с увеличением воз-
раста от 52,2±1,196 до 27,9±1,904 балла (p<0,001). 
При этом у мужчин это снижение составило от 
51,7±0,725 до 44,0±0,870 балла (p<0,05), а у жен-
щин — до 36,6±0,822 балла (p<0,05).

Показатели заболеваемости на одного обследованного среди лиц старше трудоспособ-
ного возраста в зависимости от возраста и пола (в баллах).

Показатели корреляционных связей между детерминантами качества жизни и заболеваемостью у лиц старше трудоспособного 
возраста

Детерминанты качества жизни Значение детерминант каче-
ства жизни, баллы

Заболеваемость на од-
ного обследованного, %

Коэффициент кор-
реляции (rxy)

p Ранговое ме-
сто

Физическое функционирование (PF) 24,7 5,2 0,742 <0,001 2
Ролевое функционирование (RP) 28,9 4,8 0,689 <0,01 3
Интенсивность боли (BP) 31,2 4,4 0,584 <0,05 5
Общее здоровье (GH) 23,3 5,1 0,786 <0,001 1
Жизнеспособность (VT) 27,2 4,5 0,664 <0,01 4
Социальное функционирование (SF) 30,9 3,4 0,353 <0,05 8
Ролевое эмоциональное функционирование (RE) 33,7 3,9 0,421 <0,05 6
Психическое здоровье (MH) 29,8 3,5 0,402 <0,05 7
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2. Интенсивность заболеваемости на одного об-
следованного у лиц старше трудоспособного воз-
раста существенно увеличивается от 3,7±0,095 слу-
чая в возрасте 55—59 лет, до 4,8±0,081 случая в воз-
расте 80 лет и старше (p<0,05). У женщин заболевае-
мость на одного обследованного по сравнению с 
мужчинами за этот возрастной период увеличилась 
на 18,6%. В структуре заболеваемости у лиц старше 
трудоспособного возраста первые места заняли сер-
дечно-сосудистые заболевания (37%), болезни 
опорно-двигательного аппарата (18%) и органов 
дыхания (15%).

3. Оценка влияния детерминант качества жизни 
у лиц старше трудоспособного возраста на уровень 
их заболеваемости показала, что между физическим 
функционированием, общим здоровьем и заболева-
емостью установлена сильная корреляционная 
связь (rxy=0,742; p<0,001; rxy=0,786; p<0,001). Средняя 
корреляционная связь выявлена между ролевым 
функционированием (rxy=0,689; p<0,01), жизнеспо-
собностью (rxy=0,664; p<0,01), интенсивностью боли 
(rxy=0,584, p<0,05), эмоциональным состоянием 
(rxy=0,421; p<0,05), психическим здоровьем 
(rxy=0,402; p<0,05), социальным функционировани-
ем (rxy=0,353; p<0,05) и заболеваемостью у лиц стар-
ше трудоспособного возраста.

4. Полученные данные о детерминантах каче-
ства жизни, интенсивности и структуре заболевае-
мости, влиянии детерминант качества жизни на 
уровень заболеваемости могут быть использова-
ны при составлении программы по оздоровлению, 
профилактике, диспансеризации и планированию 
мероприятий по оказанию лечебно-профилакти-
ческой помощи лицам старше трудоспособного 
возраста.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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Исследование предпринято с целью установить гендерно-возрастные особенности распространенности и 
риска развития гипертонической болезни среди амбулаторных пациентов, проживающих в г. Тамбове, по 
данным электронных медицинских карт. 
Использована информация из электронных медицинских карт 47 113 человек в возрасте 20—99 лет, прожи-
вающих в г. Тамбове. Проводился расчет уровня распространенности (на 100 человек) и относительного ри-
ска развития гипертонической болезни в разных половозрастных группах. 
Распространенность гипертонической болезни среди лиц в возрасте 20—99 лет составила 45,7 случая, среди 
женщин она оказалась выше, чем среди мужчин, на 23% (50,1 vs 38,4 случая). С возрастом происходит рост 
уровня распространенности заболевания от 1,7% в 20—24 года до 86,8% в 70—74 года. При переходе от мень-
шей возрастной группы к большей прирост уровня распространенности гипертонической болезни среди жен-
щин составил в среднем 22,5%, среди мужчин — 17,2%. Относительный риск развития гипертонической бо-
лезни среди женщин в возрасте 20—99 лет в 1,2 раза выше такового у мужчин того же возраста, в 25—34 го-
да он преобладает среди мужчин, в 45—89 лет — среди женщин. 
Высокий уровень и установленные различия в распространенности и риске развития гипертонической болез-
ни определяют необходимость разработки рекомендаций по ее скринингу среди населения, стратификации 
на группы риска, профилактике и лечению, ориентированных на разные возрастные и гендерные группы.
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GENDER AND AGE FEATURES OF THE PREVALENCE OF HYPERTENSION IN THE POPULATION OF A 
MEDIUM-URBANIZED CITY OF CENTRAL RUSSIA
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The purpose of the study: to establish gender and age characteristics of the prevalence and risk of developing hypertension 
(AH) among outpatients living in the city of Tambov, according to electronic medical records (EMR). 
The information from the EMC of 47,113 people aged 20–99 living in Tambov was used. The prevalence rate (per 100 
people) and the relative risk of developing (RR) hypertension in different sex and age groups were calculated. 
The prevalence of hypertension among people aged 20–99 was 45.7 cases, in women it is higher than in men by 23% 
(50.1 vs 38.4 cases). With age, there is an increase in the prevalence of hypertension from 1.7% in 20–24 to 86.8% in 70–
74 years old people. In the transition from a smaller age group to a larger one, the increase in the prevalence of hyperten-
sion among the female cohort averaged 22.5%, among the male cohort — an average of 17.2%. The RR for the develop-
ment of hypertension among the female cohort aged 20-99 years is 1.2 times higher compared to the male cohort of the 
same age. At the age of 25–34, the OR for the development of hypertension prevails among the male cohort, at 45-89 
years old — among the female cohort. 
The high level and established differences in the prevalence and risk of developing hypertension determine the need to de-
velop recommendations for hypertension screening among the population, stratification into risk groups, prevention and 
treatment, focused on different age and gender groups.
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Введение

Процессы урбанизации и индустриализации, а 
также сопутствующие им нездоровое питание, дли-
тельное нахождение в стрессовых ситуациях, мало-
подвижный образ жизни и другие негативные фак-
торы сопровождаются значительным распростране-
нием заболеваемости гипертонической болезнью 
(ГБ). По оценкам исследователей, ГБ страдает 30—
45% населения мира [1]. ГБ как основной фактор 
риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний слу-
жит причиной преждевременной смерти и инвалид-
ности [2, 3].

Исследования распространенности ГБ, результа-
ты которых представлены в ряде решений [4—7], 
свидетельствуют об их значимых различиях в ген-
дерном аспекте, а также о значительном увеличении 
их уровня с возрастом пациентов [8, 9].

Вместе с тем в настоящее время остаются откры-
тыми вопросы о целевых группах населения, на ко-
торые направлены скрининговые исследования для 
установления среди них уровня риска развития того 
или иного заболевания в рамках диспансеризации 
взрослого населения, профилактических медицин-
ских осмотров, а также в процессе диспансерного 
наблюдения врачом-терапевтом участковым. Необ-
ходимость выделения целевых групп обусловлена 
тем, что скрининговые исследования всей популя-
ции сопровождаются значительными финансовыми 
и материальными затратами системы здравоохране-
ния, а также сопряжены с низкой эффективностью 
профилактических мероприятий среди определен-
ных групп населения.

Так, коррекция ФР развития ГБ на ранних стади-
ях заболевания и в молодом возрасте является наи-
более эффективной. В более зрелом возрасте и позд-
них стадиях заболевания усилия врачей-терапевтов 
участковых должны быть направлены не только на 
коррекцию ФР, но также на профилактику и преду-
преждение прогрессирования осложнений ГБ с уче-
том коморбидности.

Таким образом, представляется актуальной цель 
исследования: установить гендерно-возрастные осо-
бенности распространенности и риска развития ГБ 
среди амбулаторных пациентов, проживающих в 
г. Тамбове, по данным электронных медицинских 
карт (ЭМК).

Материалы и методы
В общей сложности использована информация 

из ЭМК 47 113 человек в возрасте 20—99 лет, про-
живающих в г. Тамбове и прикрепленных на меди-
цинское обслуживание к городской поликлинике. 
Из ЭМК была извлечена демографическая инфор-
мация (дата рождения, пол), информация о датах 
обращений за медицинской помощью, установлен-
ных диагнозах. Диагнозы в ЭМК исследуемой ко-
горты лиц были закодированы в соответствии с 
10-й редакцией Международной классификации бо-
лезней. ГБ идентифицирована как I10.X и I11.X и 
определена в 21 514 ЭМК пациентов, из которых 

68,2% составили женщины. Персональные данные 
пациентов из ЭМК были зашифрованы и обезличе-
ны, в связи с чем последующая их идентификация 
была невозможна. В процессе настоящего исследо-
вания пациентам не назначались медицинские ис-
следования и лечение, клинические испытания не 
проводились, поэтому согласие пациента на прове-
дение исследования не требовалось.

Количественные показатели представлены в виде 
М±m (95% ДИ М), где М — значение показателя, 
m — стандартная ошибка среднего, 95% ДИ — 95% 
доверительный интервал. Статистическая значи-
мость была установлена на уровне р<0,05. Различия 
в группах по количественному признаку исследова-
лись при помощи t-критерия Стьюдента с предва-
рительной проверкой нормальности распределения 
с помощью критерия Шапиро—Уилка и Колмогоро-
ва—Смирнова с поправкой Лиллиефорса. Исследо-
вание статистических различий по качественному 
признаку осуществляли при помощи анализа та-
блиц сопряженности с вычислением критерия χ2

Пирсона и относительного риска (ОР) с 95% ДИ ОР. 
Показатель распространенности ГБ рассчитывали 
как отношение количества лиц с ГБ к общему коли-
честву лиц в исследуемой когорте соответствующе-
го возраста и пола, на 100 человек. Для аппроксима-
ции зависимости распространенности ГБ от воз-
растных групп использована полиномиальная мо-
дель регрессии. Оценка параметров проведена мето-
дом наименьших квадратов.

Статистический анализ проводился с использо-
ванием программ Microsoft Excel — 2016, IBM SPSS 
Statistics 23.0, программы R версии 3.4.1 (проект R 
для статистических вычислений, https://www.r-
project.org).

Результаты исследования
Проведенный анализ показал, что в исследуемой 

когорте от 20 до 99 лет (n = 47 113) в структуре сер-
дечно-сосудистой патологии первое ранговое место 
занимает ГБ с уровнем распространенности 45,7 слу-
чая на 100 человек (n = 21 514). В женской когорте 
уровень распространенности ГБ, составляя 50,1 
(95% ДИ 49,5—50,6) случая, был значимо выше 
(р<0,001), чем в мужской (38,4; 95% ДИ 37,7—39,1). 
Средний возраст женщин с ГБ составил 64,0±0,1 
(95% ДИ 63,8—64,24) года, что значимо выше (t=-
17,034; р=0,0001) среднего значения возраста муж-
чин (60,7±0,2; 95% ДИ 60,4—61,0).

С 20 до 40 лет происходит незначительный рост 
уровня распространенности ГБ. Так, в возрасте 20—
24 года он составил 1,7 (95% ДИ 1,2—2,1) случая на 
100 человек соответствующего возраста, в возрасте 
35—39 лет незначительно увеличился — до 13 (95% 
ДИ 12,0—14,0) случаев.

Однако после 40 лет и до 75-летнего возраста 
происходит резкое увеличение количества пациен-
тов, страдающих ГБ: в возрасте 40—44 года четверть 
пациентов страдают ГБ (25,7 случая; 95% ДИ 24,3—
27,2), в возрасте 70—74 года уровень распростра-
ненности ГБ возрастает на 70,4 (95% ДИ 85,5—88,2) 
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с последующей стабилизацией показателя до 90-лет-
него возраста, после которого незначительно сни-
жается до 69,7 (95% ДИ 60,1—79,2) случая.

Гендерные различия в уровне распространенности ГБ в разных 
возрастных группах (на 100 человек соответствующего возраста)

П р и м е ч а н и е. * — рассчитано по статистическому кри-
терию χ2 Пирсона.

Возрастная 
группа, го-

ды

Уровень распространенности ГБ (95% ДИ)
р*

мужская популяция женская популяция

20—24 1,8±0,4 (1,1—2,6) 1,6±0,3 (1,0—2,2) 0,665
25—29 4,4±0,5 (3,4—5,3) 2,3±0,3 (1,7—2,9) 0,0001
30—34 7,3±0,6 (6,2—8,5) 5,8±0,4 (5,0—6,7) 0,036
35—39 13,1±0,8 (11,5—14,7) 13,0±0,7 (11,7—14,3) 0,9
40—44 25,6±1,2 (23,4—27,9) 25,8±1,0 (23,9—27,7) 0,925
45—49 33,3±1,3 (30,6—35,9) 43,1±1,1 (40,9—45,3) 0,0001
50—54 51,1±1,3 (48,5—53,7) 62,4±1,0 (60,4—64,4) 0,0001
55—59 59,4±1,2 (57,1—61,7) 75,5±0,8 (73,9—77,2) 0,0001
60—64 65,7±1,1 (63,5—67,9) 81,7±0,7 (80,3—83,1) 0,0001
65—69 74,0±1,2 (71,8—76,3) 87,1±0,7 (85,8—88,4) 0,0001
70—74 79,5±1,4 (76,7—82,2) 90,8±0,7 (89,3—92,2) 0,0001
75—79 77,6±1,9 (73,9—81,2) 89,1±0,8 (87,5—90,8) 0,0001
80—84 80,7±2,0 (76,9—84,6) 89,3±0,9 (87,5—91,0) 0,0001
85—89 70,9±3,0 (65,0—76,7) 85,7±1,3 (83,3—88,2) 0,0001
90—94 75,9±4,6 (66,9—84,9) 81,0±1,9 (77,3—84,7) 0,272
95 и выше 64,3±12,8 (39,2—89,4) 70,7±5,3 (60,4—81,0) 0,634

В возрасте 25—29 лет и 30—34 года уровень рас-
пространенности ГБ среди мужской популяции не-
значительно, но значимо выше по сравнению с жен-
ской популяцией соответствующего возраста, одна-
ко в последующие 10 лет различия сглаживаются 
(см. таблицу).

С 45 до 89 лет уровень распространенности ГБ 
среди женской популяции значимо выше по сравне-
нию с мужской с наибольшей разницей в 55—59 лет 
и 60—64 года (на 21,3 и 19,6% соответственно). 
С возраста 90 лет гендерные различия сглажива-
ются.

Оценка величины прироста и скорости измене-
ния уровня распространенности ГБ при переходе 
от одной возрастной категории к другой показала, 
что среди мужской популяции распространен-
ность ГБ увеличивается в среднем на 17,2% с паде-
нием скорости на 1,6%, среди женской популяции 
распространенность ГБ увеличивается в среднем на 
22,5%, превышая аналогичный показатель у муж-
чин более чем на 5,2%, с падением скорости в сред-
нем на 2,2%.

ОР развития ГБ для женской когорты в возрасте 
20—99 лет в 1,194 (95% ДИ 1,177—1,210) раза выше 
по сравнению с мужской когортой того же возраста. 
В возрасте 25—34 года ОР развития ГБ среди муж-
ской когорты выше такового в женской того же воз-
раста. В последующие 10 лет (35—44 года) ОР разви-
тия ГБ для мужской и женской когорт не различа-
ется.

С 45 до 89 лет ОР развития ГБ среди женской ко-
горты значимо выше по сравнению с мужской ко-
гортой аналогичного возраста при наибольших раз-
личиях в 70—74 года. В более старшем возрасте ген-
дерные различия в уровне ОР развития ГБ отсут-
ствуют.

Обсуждение

Использование информации из ЭМК позволяет 
увеличить исследуемую выборку до нескольких де-
сятков тысяч наблюдений, а также охватить практи-
чески все население территории, относящейся к ме-
дицинским учреждениям, что снимает вопросы к 
репрезентативности выборки.

Результаты проведенного исследования, осно-
ванные на данных 47 113 ЭМК, свидетельствуют о 
высокой распространенности ГБ, которая среди лиц 
старше 20 лет составила 45,7%. Полученные данные 
незначительно ниже, чем в многоцентровом наблю-
дательном исследовании ЭССЕ-РФ, по результатам 
которого уровень ее среди населения Тюменского 
региона 25—64 лет составил 48,9% [8].

Проведенный анализ позволил определить, что в 
исследуемой популяции распространенность ГБ 
среди женщин выше, чем у мужчин, на 23%. Вместе 
с тем в возрасте 25—34 года распространенность ГБ 
среди мужского населения выше по сравнению с 
женским, в возрасте 35—44 года различия сглажива-
ются, после чего женщин с ГБ становится больше. 
Однако в вопросе гендерных различий в распро-
страненности ГБ нет полного согласия: в исследова-
нии [10] показано, что в возрасте до 60 лет ею боль-
ше страдают мужчины, однако после 60 лет наблю-
дается обратная тенденция, что, вероятно, связано с 
физиологическими особенностями. Так, в настоя-
щее время важная роль в гендерных различиях при 
ГБ отводится ренин-ангиотензиновой системе, ак-
тивации Т-клеток, функции почек [11, 12]. Анало-
гичные данные представлены в исследовании [13], в 
котором по результатам анализа 906 человек старше 
трудоспособного возраста установлено, что распро-
страненность ГБ среди женщин оказалась выше по 
сравнению с мужчинами.

Большинство исследователей сходятся во взгля-
дах на то, что с возрастом происходит рост распро-
страненности ГБ [8, 14]. Настоящим исследованием 
установлено, что с возрастом происходит рост уров-
ня распространенности ГБ с резким подъемом по-
сле 40 лет и достижением наибольших показателей 
среди женщин в возрасте 70—74 года (90,8%), среди 
мужчин — в возрасте 80—84 года (80,7%). При пере-
ходе от меньшей возрастной группы к большей при-
рост уровня распространенности ГБ среди женской 
когорты составил в среднем 22,5%, среди мужской 
когорты — в среднем 17,2%. Предположительно, 
резкое повышение уровня ГБ после 40-летнего воз-
раста обусловлено присоединением сопутствующей 
патологии, которая может иметь этиологическую 
или патогенетическую взаимосвязь с гипертензией, 
единые механизмы развития, усугубляя течение па-
тологического процесса.

В ходе исследования установлено, что ОР разви-
тия ГБ среди женской популяции в 1,2 раза выше по 
сравнению с мужской. С увеличением возраста про-
исходит рост ОР развития ГБ, в возрасте 25—34 года 
ОР выше среди мужской когорты, а в возрасте 45—
89 лет — среди женской. Полученные данные могут 
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быть использованы врачами-терапевтами участко-
выми для установления целевых групп пациентов с 
ГБ в процессе планирования и реализации меро-
приятий по диспансеризации и диспансерному на-
блюдению.

Преимуществом использования данных, извле-
ченных из ЭМК, выступает значительный объем 
выборки (записи по нескольким десяткам тысяч па-
циентов), что позволяет увеличить точность полу-
чаемых оценок характеристик и увеличить мощ-
ность применяемых статистических критериев. 
Кроме того, условием применения ряда статистиче-
ских критериев является нормальный закон распре-
деления случайной величины, который достигается 
«автоматически» при очень больших выборках. Вто-
рым преимуществом является то, что все обраще-
ния пациента за медицинской помощью в любое го-
сударственное медицинское учреждение региона 
фиксируются в его ЭМК.

Ограничением использования данных, извлечен-
ных из ЭМК, для исследования распространенности 
заболеваний, определяющихся рядом природно-
климатических и экологических факторов, является 
необходимость пересчета полученных результатов 
для населения территорий, отличающихся указан-
ными факторами. Второе ограничение связано с 
тем, что не отражается медицинская информация о 
пациенте до введения в практику ЭМК, а также с не-
достаточностью представленной в ЭМК информа-
ции. Третьим ограничением является отсутствие 
информации о заболеваниях среди лиц, которые не 
обращаются за медицинской помощью.

Заключение
Результаты исследования позволили выявить 

высокий уровень распространенности ГБ в исследу-
емой когорте лиц в возрасте 20—99 лет, составив-
ший 45,7% случая, с преобладанием среди женской 
когорты по сравнению с мужской (50,1% vs 38,4%). 
С возрастом происходит рост уровня распростра-
ненности ГБ с показателя 1,7% в 20—24 года, до 
86,8% в 70—74 года. ОР развития ГБ среди женской 
когорты в возрасте 20—99 лет в 1,2 раза выше тако-
вого в мужской когорте того же возраста. В 25—
34 года ОР развития ГБ преобладает среди мужской 
когорты, в 45—89 лет — среди женской.

Судя по имеющимся возрастным и гендерным 
различиям в распространенности и риске развития 
ГБ, существует необходимость в разработке реко-
мендаций по скринингу ГБ среди населения, страти-
фикации на группы риска, профилактике и лече-
нию, ориентированных на разные возрастные и ген-
дерные группы.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Широкое использование в современном мире радиоактивных источников в сфере энергетики, медицины, про-
ектирования и строительства, для отслеживания загрязняющих веществ и стерилизации продуктов пита-
ния увеличивает вероятность случайного облучения. Использование ионизирующего излучения и радиоак-
тивных элементов прямо или косвенно может вызывать опасные для жизни людей осложнения, такие как 
онкопатология, лучевые ожоги и нарушение иммунитета. Загрязнение окружающей среды радиоактивными 
элементами и истощение озонового слоя также способствуют повышению уровня радиационного облучения. 
Для защиты здоровья населения, живущего на загрязненных территориях и потребляющего продукты мест-
ного производства, необходима организация системы мониторинга радиоактивного поражения, а также 
специальных противорадиационных защитных мер в области сельского и лесного хозяйства, охотничьего и 
рыболовного промысла, обеспечения населения продовольствием. 
Цель исследования — анализ современных научных данных о влиянии ионизирующего излучения на репродук-
тивную функцию и современных подходах, направленных на коррекцию ее нарушений. 
Применялись библиографический, информационно-аналитический методы и методы сравнительного ана-
лиза.
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The widespread use in today's world of radioactive sources d in energy, medicine, engineering and construction, for con-
taminant tracking and food sterilization increases the likelihood of accidental exposure. The use of ionizing radiation and 
radioactive elements can directly or indirectly cause life-threatening complications, such as oncopathology, radiation 
burns, and impaired immunity. Pollution of the environment with radioactive elements and depletion of the ozone layer 
also contribute to an increase in the level of radiation exposure. To protect the health of the population living in contami-
nated areas and consuming locally produced products, it is necessary to organize a system for monitoring radioactive 
damage, as well as special anti-radiation protective measures in the field of agriculture and forestry, hunting and fishing, 
and providing the population with food. 
The purpose of the study is to analyze modern scientific data on the effect of ionizing radiation on reproductive function 
and modern approaches aimed at correcting its violations. 
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Потенциально опасные для жизни последствия 
ионизирующего излучения известны науке давно [1, 
2]. Широкое использование в современном мире ра-

диоактивных источников в сфере энергетики, меди-
цины, проектирования и строительства, для отсле-
живания загрязняющих веществ и стерилизации 
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продуктов питания увеличивает вероятность слу-
чайного облучения. В случае ядерных катастроф и 
преднамеренного или непреднамеренного контакта 
с радиоактивным излучением в целях обеспечения 
безопасности необходима готовность лиц, принима-
ющих первые ответные меры, и военного персонала.

Использование ионизирующего излучения и ра-
диоактивных элементов прямо или косвенно может 
вызывать опасные для жизни людей осложнения 
(онкопатологию, лучевые ожоги и нарушение имму-
нитета); загрязнение окружающей среды радиоак-
тивными элементами и истощение озонового слоя 
также способствуют повышению уровня радиаци-
онного облучения [3].

Уровни естественной радиоактивности, воздей-
ствию которой подвергаются люди, могут сохра-
няться и в почве. Так, в работе, посвященной коли-
чественному определению радионуклидов 40K, 226Ra, 
228Ra, присутствующих в некоторых овощах, вклю-
ченных в рацион бразильцев, а также анализу раз-
личных концентраций этих радионуклидов в мяко-
ти и кожуре овощей, самые высокие концентрации 
40К были обнаружены в корнях свеклы, маниоки, 
моркови и картофеля, в тыкве, чайоте и огурцах 
удельная концентрация 40К практически в 2 раза вы-
ше; концентрации 226Ra и 228Ra значительно увеличе-
ны в свекле и моркови, но этого увеличения не вы-
явлено в образцах картофеля и маниоки; только в 
одном из образцов (в тыкве) обнаружен искусствен-
ный радионуклид 137Cs, а более высокая концентра-
ция радионуклида была обнаружена в кожуре ово-
щей. Обнаруженное линейное увеличение удельной 
концентрации 40К в кожуре овощей при небольшом 
контакте с почвой или без него предполагает, что 
40K — это радионуклид, который вносит наиболь-
ший вклад в эффективную дозу радиоактивности 
из-за потребления овощей [4].

В контексте профессиональных и медицинских 
рисков радиационного облучения исследователи со-
общают об увеличении смертности от рака на 7% 
при профессиональном облучении в 75 мЗв [5]. Ав-
торы сообщают, что диагностический рентген мо-
жет вызвать увеличение на 7% смертности от рака у 
пациентов (средний возраст 61 год), длительно на-
ходящихся на диализе. При этом следует отметить, 
что средний возраст пациентов, начинающих диа-
лиз в США и Европе, более 60 лет и у них есть со-
путствующие заболевания. Латентный период рака, 
вызванного облучением, составляет более 10 лет, 
риск уменьшается с возрастом на момент облучения 
[6—8]. У детей, находящихся на диализе, которые 
подвергаются чрезмерным рентгеновским исследо-
ваниям, возможен повышенный риск лейкоза, вы-
званного радиацией, так как этот рак имеет более 
короткий латентный период [9].

Радиационные угрозы могут включать в себя рас-
пространение радиоактивного материала в резуль-
тате событий на ядерном объекте, развертывание 
устройства для рассеивания излучения или, что ме-
нее вероятно, детонацию ядерного оружия. Надо 
учитывать, что ядерные объекты (электростанции, 

центры обработки топлива, установки для облуче-
ния пищевых продуктов) часто расположены в гу-
стонаселенных районах, по мере их старения воз-
растает риск механических повреждений. Ввиду 
этого медицинское сообщество должно иметь базо-
вое представление о радиационных опасностях и их 
медицинском управлении, а также должно быть го-
тово к взаимодействию с соответствующими госу-
дарственными органами для реализации планов 
экстренного реагирования с целью снижения уязви-
мости населения к радиационным рискам [10].

Лица, оказывающие первую помощь при радио-
логической атаке, и другие спасатели должны быть 
надлежащим образом обучены и иметь необходи-
мое оборудование для выявления радиационного и 
радиоактивного загрязнения. Кроме того, лица, 
принимающие ответные меры, участвующие в вос-
становлении, реабилитации и возможном восста-
новлении после аварии, должны придерживаться 
международных стандартов радиологической защи-
ты персонала, основанных на рекомендациях Меж-
дународной комиссии по радиологической защите 
(МКРЗ), включая соответствующие требования по 
ограничению дозы на рабочем месте [11].

Исследователи считают, что не существует безо-
пасного порога ионизирующего излучения. Как 
следствие влияния радиоактивных веществ на здо-
ровье человека отмечаются значительное и необра-
тимое ухудшение здоровья населения пораженных 
территорий [12]. Так, во время аварии на Черно-
быльской АЭС наиболее пострадали персонал АЭС 
и спасатели (пожарные, армия и медицинский пер-
сонал). На АЭС работало более 1 тыс. человек, но у 
них не было ни оборудования для дозиметрии, ни 
индивидуальной дозиметрии в аварийных условиях. 
Доза в диспетчерской составляла несколько сотен 
Гр/ч, а на объекте — более 100 Гр/ч. Из-за острого 
лучевого синдрома первые пациенты были госпита-
лизированы в течение первого часа. Дозы на месте 
были почти в 20 раз выше; по официальным дан-
ным, за первые 12 ч было госпитализировано 132 че-
ловека, с подозрением на острую лучевую болезнь 
было госпитализировано 273 человека, при этом ди-
агноз подтвердился у 132, а у 28 закончился смертью 
[13].

После аварии на Чернобыльской АЭС из-за ра-
диоактивного загрязнения примерно из 150 тыс. км2

России, Беларуси и Украины были эвакуированы 
жители территорий в радиусе 30 км. На сильно за-
грязненных территориях Украины и Беларуси на 
момент аварии проживало более 8 млн человек, в 
том числе 2 млн детей, из которых около 350 тыс. 
были эвакуированы [14].

У пострадавших от смертельной дозы ионизиру-
ющего излучения, связанной с радиацией, наблюда-
ются тяжелые острые радиационные синдромы, 
включающие снижение количества клеток перифе-
рической крови, поражение костного мозга и желу-
дочно-кишечного тракта, что приводит к смерти, 
вызванной иммунодефицитом [15]. Спустя некото-
рое время после получения сублетальной дозы гам-
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ма-излучения (6 Гр) происходят интенсивные про-
цессы образования свободных радикалов в органах 
животных (в печени, селезенке, тимусе, лимфатиче-
ских узлах, тонкой кишке и надпочечниках крыс), 
клетках (лимфоцитах) и иммунной системе. Воздей-
ствие радиации сопровождается накоплением про-
дуктов перекисного окисления липидов в исследуе-
мых органах, отмечается снижение основных пока-
зателей иммунитета, уменьшение количества Т-лим-
фоцитов, подавление неспецифической фагоцитар-
ной защиты организма и повышение циркулирую-
щих иммунных комплексов в сыворотке крови [16].

Одной из наиболее важных реакций тканей на 
ионизирующее излучение является воспаление, ко-
торое может вызывать повреждение различных ор-
ганов в течение многих лет после облучения. Воспа-
ление представляет собой сложный процесс, прояв-
ляющийся в повреждении сосудистой сети, мигра-
ции лейкоцитов в облучаемую область и высвобож-
дении различных медиаторов иммунной системы 
[17]. С увеличением дозы облучения повышается 
частота поражения сосудов, гипоксии и некроза 
клеток, что связано с изменениями ответа иммун-
ной системы, приводя к изменению цитокинового 
профиля [18, 19]. Воздействие на клетки организма 
низких доз ионизирующего излучения (менее 1 Гр) 
может стимулировать противовоспалительное дей-
ствие. Этот эффект является результатом высокой 
частоты апоптоза по сравнению с некрозом, в то 
время как воздействие более высоких доз ионизиру-
ющего излучения (более 1 Гр) приводит к некрозу, а 
не апоптозу, вызывая воспалительные реакции.

Следует отметить особую роль педиатров и важ-
ность их готовности к радиационным бедствиям, 
так как краткосрочные и долгосрочные последствия 
радиационной катастрофы значительно сильнее у 
детей из-за более высокой минутной вентиляции 
легких у них, что приводит к большему внутренне-
му воздействию радиоактивных газов. Известно, 
что у детей значительно выше риск развития рака, 
даже если они подвергаются облучению внутри-
утробно. Дети с большей вероятностью, чем взрос-
лые, получат стойкие психологические травмы по-
сле радиационной катастрофы. Педиатры должны 
работать с органами общественного здравоохране-
ния для обеспечения всестороннего внимания к де-
тям при планировании противорадиационных ме-
роприятий [20].

Общий объем радиоактивного выброса после 
аварии на Чернобыльской АЭС составил 5300 ПБк, 
что в 200 раз больше, чем радиоактивность, исполь-
зованная при бомбежке в Хиросиме [21]. Радиоак-
тивное облако, образовавшееся во время взрыва 
(450 ПБк), было выброшено в атмосферу на высоте 
9 км и перенесено ветрами над многими европей-
скими странами: сначала над скандинавскими стра-
нами, затем изменение направления воздушных по-
токов загрязнило Польшу, Чехословакию, южные 
районы Германии и Австрии, позднее южные и юго-
восточные ветры, сопровождаемые ливневыми до-

ждями, привели к загрязнению балканских стран 
[22, 23].

В течение первых трех суток Чернобыльской ава-
рии наиболее опасным для здоровья жителей за-
грязненных территорий был йод-131 (131I), затем 
преобладали цезий-137 (137Cs) и стронций-90 (90Sr), в 
меньшей степени плутоний-241 (241Pu) [24].

Непосредственные контрмеры для защиты насе-
ления при радиационной катастрофе на этапе спасе-
ния — это уход за людьми с травмами и контроль 
доступа к ним, последующие действия включают в 
себя защиту органов дыхания, личную дезактива-
цию, укрытие, профилактику йодом (если речь идет 
о радиойоде) и временную эвакуацию; на этапе вос-
становления в крайних случаях требуются эвакуа-
ция и переселение людей. На этом этапе могут по-
требоваться корректирующие действия, включая 
очистку, обращение с образующимися радиоактив-
ными отходами, обращение с человеческими остан-
ками, содержащими значительные количества ради-
оактивных веществ, и обращение с оставшимися ра-
диоактивными остатками [11]. В сценариях с боль-
шим количеством жертв, таких как радиационные 
аварии, прием соответствующих фармацевтических 
средств является наиболее подходящим начальным 
лечением, поэтому желательны стабильные постав-
ки и регулярные запасы одобренных фармацевтиче-
ских препаратов [15].

Радиологическая атака также может быть причи-
ной радиоактивного заражения воды, продуктов 
питания и других широко потребляемых товаров, 
что способно привести к значительному заражению 
большого количества людей. Специалисты по ради-
ологической защите должны иметь доступ к населе-
нию для предоставления рекомендаций. После ата-
ки основная цель радиологической защиты должна 
заключаться в предотвращении возникновения 
острых последствий для здоровья, связанных с ра-
диационным облучением (так называемых детерми-
нированных эффектов), и в ограничении вероятно-
сти поздних последствий для здоровья, так называе-
мых стохастических эффектов — рака и некоторых 
наследственных заболеваний.

Также дополнительной целью является сведение 
к минимуму загрязнения окружающей среды, осо-
бенно лесных и водных угодий, радиоактивными 
остатками и последующих нарушений повседнев-
ной жизни населения. Так, леса и влажные части 
водно-болотных угодий около Чернобыльской АЭС 
до сих пор являются своего рода резервуаром за-
грязнения, потому что они не подлежат дезактива-
ции. Выделяется особый вид радиоактивного воз-
действия на население посредством дров, использу-
емых для отопления: зола, образующаяся при сжи-
гании древесины, содержит в 20 раз больше 90Sr, чем 
образцы древесины, она используется для удобре-
ния пахотных земель, загрязняя сельскохозяйствен-
ные земли и сельскохозяйственную продукцию, вы-
ращиваемую на этих участках. В условиях, когда за-
грязненные леса не контролируются, они представ-
ляют большой риск из-за возможности возникнове-
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ния лесных пожаров. Так, после аварии на Черно-
быльской АЭС было отмечено более 1 тыс. лесных 
пожаров, образовавшиеся при этом зола и дым со-
держали радионуклиды, которые вносили весомый 
вклад в общее радиоактивное загрязнение воздуха 
[25].

Выброс радионуклидов из поврежденных реак-
торов АЭС Фукусима-1 был впервые определен 
12 марта 2011 г.; 15 марта 2011 г. высокие уровни 
радиоактивного йода и радиоцезия были обнаруже-
ны в верхнем слое почвы и в растениях; норматив-
ные значения для радиоактивного йода были пре-
вышены в пробах, взятых с 16 марта 2011 г. по 21 
мая 2011 г., а также в пробах радиоцезия с 18 марта 
2011 г. по март 2012 г. После аварии на АЭС Фуку-
сима произошел взрыв выделившегося водорода и 
выброс радиоактивного 131I со скоростью 1015 Бк/ч, 
большая часть радиоактивного загрязнения в Ти-
хом океане произошла через загрязненную воду, ко-
торая вытекала из АЭС и содержала радиоактивные 
131I и 137Cs. Этот процесс, хотя и в меньшей степени, 
продолжался и спустя 5 лет после аварии [25—28].

При катастрофах с радиоактивным загрязнением 
системы радиоактивного мониторинга охватывают 
территории выборочно, объективные данные ради-
оактивного загрязнения отдельных популяций, лиц 
и продуктов питания не всегда доступны [29].

Для защиты здоровья населения, живущего на 
загрязненных территориях и потребляющего про-
дукты местного производства, необходима органи-
зация системы мониторинга радиоактивного пора-
жения, а также специальных противорадиационных 
защитных мер в области сельского и лесного хозяй-
ства, охотничьего и рыболовного промысла, обеспе-
чения населения продовольствием.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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В основу первичной профилактики значительного числа заболеваний положены принципы здорового образа 
жизни, которые являются важнейшими условиями сохранения и укрепления здоровья населения. При этом 
одними из главных являются задачи оптимизации алиментарного статуса, сохранения и укрепления здоро-
вья отдельных групп населения, прежде всего детей и подростков. 
Цель работы — гигиеническая оценка особенностей пищевого статуса и алиментарного здоровья обучаю-
щейся молодежи и научное обоснование рекомендаций по их оптимизации. Установлено, что недостаточ-
ный уровень знаний основ здорового образа жизни и существующие недостатки организации питания под-
ростков, а также экономические факторы приводят к неадекватному статусу питания обучающихся сред-
них профессиональных образовательных учреждений, что выражается в низкой энергетической ценности 
рациона, его несбалансированности и отсутствии разнообразия, а также низкой обеспеченности его макро-
нутриентами, витаминами и минералами. Отмечается существенное увеличение уровня заболеваемости 
болезнями органов пищеварения от младших к старшим курсам, что позволяет рассматривать обучение в 
колледже в качестве фактора риска заболеваний этого класса.
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The primary prevention of a significant number of diseases today is based on the principles of a healthy lifestyle which are 
the most important conditions for maintaining and strengthening the health of the population. At the same time, one of 
the main tasks is to optimize the nutritional status, preserve and improve the health of certain groups of the population 
and, above all, children and adolescents. The purpose of the work is a hygienic assessment of the characteristics of the nu-
tritional status and nutritional health of young students and the scientific substantiation of recommendations for their 
optimization. It has been established that the insufficient level of knowledge of the basics of a healthy lifestyle and the ex-
isting shortcomings in the organization of nutrition of adolescents, as well as economic factors, lead to an inadequate nu-
tritional status of students in secondary professional education, which is expressed in the low energy value of the diet, its 
imbalance and lack of diversity, as well as its low provision with macronutrients, vitamins and minerals. There is a sig-
nificant increase in the incidence of diseases of the digestive system from junior to senior years, which allows us to consid-
er college education as a risk factor for diseases of this class.
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Введение
Проведенные в последние годы углубленные ме-

дицинские обследования подростков показывают, 
что образовательный процесс в учебных заведениях 
различного уровня недостаточно ориентирован на 
формирование осознанного отношения студентов к 
своему здоровью [1—4].

Зачастую вопросам организации питания в сред-
них специальных учебных заведениях уделяется яв-
но недостаточное внимание [5].

Пищевые предпочтения и в целом стереотип пи-
тания обучающийся молодежи не отвечают требо-
ваниям, предъявляемым к статусу питания молодых 
людей по режиму приема пищи и по составу нутри-
ентов, что и приводит к развитию у них алиментар-
но-зависимых заболеваний. Это выражается в по-
вышении частоты встречаемости дефицита или из-
бытка массы тела, дисгармоничности телосложения, 
в нарушениях ряда функциональных показателей и 
заболеваниях желудочно-кишечного тракта [6—8].
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Эффективным современным направлением 
борьбы с указанными негативными тенденциями 
является оптимизация сферы образования, в основе 
которой лежит ранняя профилактика заболеваний, 
здоровьесберегающая деятельность, формирование 
культуры здорового питания и образа жизни [9—
11].

Цель работы — гигиеническая оценка особенно-
стей пищевого статуса и алиментарного здоровья 
обучающейся молодежи и научное обоснование ре-
комендаций по их оптимизации.

Материалы и методы
Объектом исследования стали студенты педаго-

гического и медицинского колледжей г. Рязани. 
В исследование было вовлечено 543 студента в воз-
расте от 16 до 22 лет. Среди опрошенных преоблада-
ли (85%) девушки. Средний возраст составил 
17,6±0,1 года.

Оценка питания осуществлялась в соответствии 
с методическими рекомендациями по изучению 
фактического питания населения и состояния здо-
ровья населения в связи с характером питания [12]. 
Для оценки фактического питания использовался 
метод анкетирования. В целях повышения точности 
количественных характеристик включались элемен-
ты измерения продуктов питания. Структура пита-
ния оценивалась по общей калорийности, содержа-
нию основных пищевых веществ (белков, жиров, 
углеводов), витаминов, витаминоподобных ве-
ществ, макро- и микроэлементов.

Полученные результаты оценивались в соответ-
ствии с Нормами физиологических потребностей в 
энергии и пищевых веществах для различных групп 
населения Российской Федерации [13].

Расчет величин потребления и обеспеченности 
нутриентами проводился с помощью компьютер-
ных программ, которые включали уточненную базу 
данных химического состава пищевых продуктов и 
блюд, подготовленную на основе справочного изда-
ния «Таблицы химического состава и калорийности 
российских продуктов питания» (2007).

Для получения информации о распространенно-
сти заболеваемости, связанной с алиментарным 
фактором, среди обучающихся колледжей и опреде-
ления ее динамики проведена выкопировка сведе-
ний из Медицинской карты учащегося среднего 
специального учебного заведения (ф. 025–3/у), со-
ставлены опросники о числе и характере заболева-
ний желудочно-кишечного тракта.

Проведены антропометрические исследования с 
измерением роста, массы тела и расчета индекса 
массы тела (ИМТ).

Статистическая обработка проводилась метода-
ми параметрической статистики, дисперсионного 
анализа с использованием Microsoft Excel.

Результаты исследования
В результате изучения фактического питания ме-

тодом воспроизведения суточных рационов было 
установлено несоответствие калорийности питания 

суточным энергозатратам в соответствии с Методи-
ческими рекомендациями MP 2.3.1.0253—21 «Нор-
мы физиологических потребностей в энергии и пи-
щевых веществах для различных групп населения 
Российской Федерации». Так, калорийность пита-
ния у девушек из медицинского колледжа составила 
1816±5,1 ккал, девушек из педагогического коллед-
жа — 1866±4,3 ккал, что является недостаточным 
для покрытия энергозатрат, учитывая тот факт, что 
более половины обучающихся совмещают учебу с 
работой. Среди юношей этот показатель составил 
2157±6,7 ккал, что также не удовлетворяет потреб-
ности в суточных энергозатратах.

Режим питания 88% обучающихся отличается от 
оптимального (р<0,05). Рекомендаций по кратности 
питания и распределению калорийности по прие-
мам пищи придерживались не белее ¼ респонден-
тов. Наиболее частым нарушением режима питания 
являлось отсутствие завтрака (37% респондентов). 
Причем среди студентов, пропускающих завтрак, 
преобладали первокурсники (66%).

Наиболее выраженные отклонения в режиме пи-
тания наблюдались у обучающихся педагогическо-
го колледжа: более 76% пропускали утренний прием 
пищи (завтрак) и только 18% придерживались реко-
мендуемого трех- и четырехразового питания.

В исследовании установлено, что 72% обучаю-
щихся потребляют большую часть суточного рацио-
на в вечернее время, а 12% — непосредственно пе-
ред сном. В среднем среди первокурсников интер-
вал между приемами пищи превышает 3,5 ч, а среди 
обучающихся старших курсов этот показатель со-
ставляет 6 ч.

Стоит отметить, что такой режим питания не 
обеспечивает рационального поступления пита-
тельных веществ и энергии в период максимальной 
учебной нагрузки, а также может способствовать 
формированию избыточной массы тела и заболева-
ний пищеварительной и эндокринной систем [14].

Более половины (72%) обучающихся колледжей 
объясняют нерациональный режим питания не-
хваткой времени в связи с неудобным расписанием 
занятий, 11% связывают это с нарушением аппети-
та, 9% — с соблюдением диет и 8% — с плохой ин-
формированностью о здоровом питании и низкой 
заинтересованностью в нем.

Указали, что материальные трудности не позво-
ляют им придерживаться принципов рационально-
го питания, 39% опрошенных, особенно в части его 
полноценности, сбалансированности и разнообра-
зия. Обучающиеся отмечают резкое увеличение сто-
имости обедов при выраженном ухудшении каче-
ства кулинарной обработки, что делает обществен-
ное питание недоступным для каждого третьего сту-
дента. По данным выполненного социологического 
исследования, доля питающихся только в буфетах 
образовательных организаций составила примерно 
34%, что привело к увеличению употребления жид-
кости, снизило полноценность, разнообразие пита-
ния и его соответствие возрастным нормам.
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Анализ индивидуальных рационов питания по-
казал, что горячие первые блюда употребляют толь-
ко 32% обучающихся, а в пищевом наборе студентов 
преобладают бутерброды, гамбургеры, макаронные 
изделия и выпечка, предпочтение которым отдают 
55—63% респондентов (р<0,05). В то же время толь-
ко 1/3 студентов регулярно употребляют блюда из 
курицы, рыбы, мяса и яиц, тогда как фрукты и ово-
щи постоянно присутствуют в рационе еще мень-
шей доли респондентов (р<0,05). В перерывах меж-
ду занятиями большинство студентов перекусывают 
продуктами быстрого питания.

Рис. 1. Показатели отклонения содержания основных пищевых веществ в рационах обучающихся девушек 
от норм физиологических потребностей (в %).

Норма

Рис. 2. Показатели отклонения содержания основных пищевых веществ в рационах обучающихся юно-
шей от норм физиологических потребностей (в %).

Норма

Полученные данные свидетельствуют о высоком 
содержании в рационе питания студентов продук-
тов, богатых углеводами и жирами животного про-
исхождения, при недостаточном потреблении про-
дуктов, богатых белками и пищевыми волокнами. 
(рис. 1, 2). При этом дефицит белка в усредненном 
рационе девушек из педагогического колледжа со-
ставил 31% и был в 1,2 раза выше, чем в рационе де-
вушек из медицинского колледжа (р<0,05). Потреб-
ление жиров студентками педагогического коллед-
жа превышало физиологическую норму на 22%, тог-
да как среди студенток медицинского колледжа этот 
показатель составил 12% (р<0,05). Дефицит белка в 

усредненном рационе юношей отличался незначи-
тельно и составил 24%.

Обращает на себя внимание существенный дефи-
цит поступления полиненасыщенных жирных кис-
лот (ПНЖК), который у девушек на 31% ниже фи-
зиологической нормы, за счет нехватки ω-3 жирных 
кислот (на 22%) и ω-6 жирных кислот (на 16%).

У юношей дефицит ПНЖК составил 23%, в ос-
новном за счет недостаточного количества ω-3 жир-
ных кислот (на 17%; р<0,02). При этом соотношение 
ω-6/ω-3 у юношей было более благоприятным и со-
ставило 12:1, тогда как у девушек — 17:1 (р<0,001).

Превышение физиологической нормы углево-
дов в рационе питания определялось как у девушек, 
так и у юношей и во многом было связано с избы-
точным употреблением быстро усваиваемых углево-
дов. В то же время дефицит пищевых волокон был 
более выражен в рационе юношей.

Высокое потребление насыщенных жирных кис-
лот, легкоусвояемых углеводов при значительном 
дефиците белка, ПНЖК и пищевых волокон в раци-
оне питания молодежи можно рассматривать как 
существенный фактор риска развития диабета, али-
ментарного ожирения, сердечно-сосудистых и дру-
гих заболеваний [15].
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Недостаточное расчетное потребление витами-
нов и витаминоподобных веществ было характерно 
для каждого второго обучающегося (см. таблицу). 
Наиболее выражено оно было в рационе студенток 
педагогического колледжа, рацион которых харак-
теризовался сниженным содержанием витаминов 
группы B1, B6, B12, С, биотина, A, D, К.

Рацион девушек из медицинского колледжа ха-
рактеризовался недостаточным содержанием вита-
минов группы В, аскорбиновой кислоты, витаминов 
А, D и фолатов.

Рацион юношей был дефицитен по всем основ-
ным группам водо- и жирорастворимых витаминов 
и витаминоподобных веществ.

При этом стоит отметить повышенное содержа-
ние витамина Е в рационе питания 2/3 обучающихся, 
что объясняется значительным потреблением рафи-
нированных продуктов при низком содержании в 
рационе овощей и фруктов.

Фактическое потребление витаминов и витаминоподобных веществ и процент отклонения от физиологической нормы

П р и м е ч а н и е. П — обучающиеся педагогического колледжа, М — обучающиеся медицинского колледжа.

Витамины
Девушки (П/М) Юноши (П/М)

физиологическая норма фактическое потребление % отклонения физиологическая норма фактическое потребление % отклонения

Вит. С, мг 70 62,6/64,6 −10,6/−7,7 90 79,4/73,6 −11,8/−18,2
Вит. В1, мг 1,3 1,14/1,1 −9,8/−15,3 1,5 1,34/1,3 −10,7/−13,3
Вит. В2, мг 1,5 1,55/1,4 3,3/−6,7 1,8 1,56/1,48 −13,3/−17,8
Вит. В6, мг 1,6 1,37/1,4 −14,4/−12,5 2 1,48/1,3 −26,1/−35
Вит. В12,мг 3 2,8/2,4 −6,7/−19,9 3 2,5/2,7 −16,6/−10
Биотин, мкг 50 46/52 −8,0/4,0 50 47,2/44,6 −5,6/−10,8
Фолаты, мкг 400 384/321 −4,0/−19,8 400 358/377 −10,5/−5,7
Вит. А, мкг 800 735/747 −8,1/−6,6 1000 863/796 −13,7/−20,4
Вит. Е, мг 15 15,8/16,1 5,4/7,3 15 16,2/17,1 8,0/14,0
Вит. D, мкг 10 6,9/6,2 −31,0/−38,0 10 9,4/8,6 −6,1/−14
Вит. К, мкг 100 79,8/93,7 −20,2/−6,3 120 106,2/98,3 −11,5/−18,1

Исследование показало выраженный дисбаланс 
поступления минеральных веществ более чем у по-
ловины обучающихся. Так, в рационе девушек из 
педагогического колледжа наблюдался наибольший 
дефицит кальция (−9,6%), железа (−17,2%), йода 
(−26,6%) и селена (−12,1%), а у юношей — понижен-
ное содержание продуктов, богатых фосфором 
(−10,5%), магнием (−8,25%), железом (−11,3%), йо-
дом (−13,3%), селеном (−18,1%) и фтором (−10,3%).

Рацион девушек медицинского колледжа харак-
теризовался дефицитом магния (−11,2%), кальция 
(−8,7%) калия (−9,5%), цинка (−11,7%), железа 
(−12,5%), йода (−12,2%), селена (−6,5%) и фтора 
(−13,1%). У юношей в наибольшем дефиците были 
кальций (−12,5%), йод (−10,4%) и фосфор −9,1%). 
Так, соотношение Ca/Р находилось в пределах нор-
мы только у 21% обследуемых. При этом следует от-
метить избыточное поступление хлоридов (+33%) и 
натрия (+26%) в рационе.

Исследование показало, что 49% обучающихся 
педагогического колледжа, принимавших участие в 
исследовании, считают свое питание удовлетвори-
тельным, 35% — хорошим, и только 16% — неудов-
летворительным. Столь оптимистичная самооцен-
ка питания во многом объясняется отсутствием эле-
ментарных знаний о рациональном питании и ря-

дом объективных факторов, способствующих фор-
мированию неправильного пищевого поведения.

Среди обучающихся медицинского колледжа 
64% респондентов считают свое питание неудовлет-
ворительным, однако признаются, что не способны 
его самостоятельно скорректировать. Среди трех 
основных причин, препятствующих самостоятель-
ной организации рационального питания, опро-
шенные отметили нерациональную организацию 
режима дня, дефицит времени и нехватку денежных 
средств.

Выявленные особенности пищевого статуса об-
учающихся подтвердились результатами оценки 
соматометрических показателей. Так, среднее зна-
чение ИМТ у девушек составило 20,54±0,1 кг/м2 и 
было существенно меньше, чем у юношей 
(22,15±0,15 кг/м2 соответственно; p<0,01). ИМТ у де-
вушек первого и второго года обучения достоверно 
превышал аналогичный показатель у обучающихся 
на выпускных курсах (21,54±0,32 и 20,25±0,23 кг/м2 

соответственно; p<0,05). У юношей, обучающихся 
на младших курсах, ИМТ был ниже, чем на стар-
ших. Колебания ИМТ в пределах нормы наблюда-
лось у 71% девушек и 84% юношей (p<0,001). В то же 
время у 12,5% девушек наблюдался дефицит массы 
тела, тогда как среди юношей таких было в 2,3 раза 
меньше (p<0,001). При этом регистрировалось уве-
личение доли студенток с дефицитом массы тела в 
течение обучения с 14,2% на первом курсе до 24,6% 
на выпускных курсах (p<0,01). Доля студенток с из-
бытком массы тела практически не менялась и со-
ставила в среднем 8,4%.

Социологическое исследование показало, что 
27% обучающихся предъявляли жалобы на частые 
боли в животе, примерно около 1/3 респондентов от-
мечали тошноту и изжогу после плотного приема 
пищи, особенно по вечерам, тогда как 15% студен-
тов указали на нарушения стула.

Исследование показало, что заболеваемость бо-
лезнями органов пищеварения среди обучающихся 
колледжей в среднем находилась на уровне 7,4 слу-
чая на 100 студентов и была несколько выше анало-
гичного показателя среди подросткового населения 
(15—17 лет) в целом по Российской Федерации. При 
этом ее уровень среди юношей составлял 13,3 слу-
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чая на 100 студентов и был в 1,3 раза выше, чем сре-
ди девушек (р>0,05). Первое место в структуре бо-
лезней данного класса занимал хронический га-
стрит, на долю которого приходилось 62,4%, на вто-
ром и третьем местах находились язвенная болезнь 
двенадцатиперстной кишки и хронический гастро-
дуоденит, доли которых составляли 17,6 и 11,8% со-
ответственно. Динамика заболеваемости болезнями 
органов пищеварения характеризовалась тенденци-
ей к росту, при этом ее уровень среди обучающихся 
первых курсов составлял 5,6 случая на 100 студен-
тов, а к выпускным курсам увеличивался в 1,5 раза 
(p<0,05).

Обсуждение
Установлено, что недостаточный уровень знаний 

основ здорового образа жизни и существующие не-
достатки организации питания подростков, а также 
экономические факторы приводят к неадекватному 
статусу питания обучающихся средних специаль-
ных учебных заведений, что выражается в низкой 
энергетической ценности рациона, его несбаланси-
рованности и отсутствии разнообразия, а также 
низкой обеспеченности его макронутриентами, ви-
таминами и минералами.

Среди основных причин нерационального пище-
вого поведения учащихся следует выделить особен-
ности организации образовательного процесса (не-
большие перерывы между занятиями), неспособ-
ность рационально организовать свое время, неком-
петентность в вопросах рационального питания и 
нехватка денежных средств.

Уровень заболеваемости студентов колледжей 
болезнями органов пищеварения в среднем состав-
лял 7,4 случая на 100 студентов и превышал анало-
гичный показатель среди подросткового населения 
(15—17 лет) в целом по Российской Федерации при 
сохранении достаточно типичной структуры болез-
ней данного класса в указанной возрастной группе. 
Отмечается существенное увеличение уровня забо-
леваемости болезнями органов пищеварения от 
младших к старшим курсам, что позволяет рассма-
тривать обучение в колледже в качестве фактора ри-
ска заболеваний этого класса.

Заключение
В сложившихся условиях необходимы разработ-

ка и внедрение комплекса профилактических меро-
приятий, направленных на оптимизацию питания 
студентов, в том числе организацию общественного 
питания в учебных заведениях, включение в учеб-
ную программу блоков, посвященных оптимально-
му физиологически обоснованному питанию и ор-
ганизацию гигиенического обучения по этим во-
просам, обучение «тайм-менеджменту» студентов 
младших курсов и разработку мероприятий, способ-
ствующих социальной поддержке наиболее соци-
ально незащищенных обучающихся.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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Анемический синдром на этапе оказания первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных услови-
ях — это фактор риска неблагоприятного исхода у пациентов с хроническими соматическими заболевания-
ми, в первую очередь с сердечно-сосудистой и онкологической патологией. Чтобы понять истинную распро-
страненность анемии в амбулаторных условиях, необходимо улучшить учет пациентов с этим заболева-
нием. 
Цель исследования — анализ особенностей ведения пациентов с анемией в системе первичной медико-сани-
тарной помощи с использованием компьютерной системы мониторинга пациентов. 
В исследование было включено 1498 пациентов в возрасте от 18 до 80 лет, находившихся на диспансерном 
наблюдении у врачей общей практики (семейных врачей). Для анализа медицинских карт использовалась раз-
работанная авторами компьютерная программа «Система мониторинга пациентов с анемическим синдро-
мом». 
Проанализирована структура заболеваемости на двух выбранных участках поликлиники в разрезе основных 
классов заболеваний МКБ-10. По данным анализа медицинских карт, осуществленного с использованием раз-
работанной нами программы, анемия была зафиксирована у 208 (13,89%) пациентов, в то время как при ана-
лизе с помощью компьютерного регистра согласно критериям ВОЗ анемический синдром имели 500 человек 
(33,38%), что говорит о гиподиагностике этого патологического состояния и необходимости направления 
усилий организаторов здравоохранения на раннее выявление пациентов с анемией.
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The anemic syndrome at the stage of primary health care delivery on an outpatient basis is a risk factor for an unfavora-
ble outcome in patients with chronic somatic diseases, primarily cardiovascular and oncological pathologies. In order to 
understand the true prevalence of anemia among outpatients it is necessary to improve the registration of patients with 
this disease. 
Aim: to analyze the features of managing patients with anemia in the primary health care system using a computerized 
patient monitoring system. 
The study included 1498 patients aged 18 to 80 who were under dispensary observation by family physicians. For the 
analysis of the medical records, a computer program developed by the authors "Monitoring system for patients with ane-
mic syndrome" was used. 
The structure of morbidity in two selected areas of the outpatient department in the context of the main classes of diseas-
es of ICD-10 is analyzed. According to the analysis of the medical records carried out using the program developed by us, 
anemia was recorded in 208 patients (13.89%), while in the analysis using the computer register according to the WHO 
criteria, 500 people had anemic syndrome (33.38%), which indicates the underdiagnosis of this pathological condition 
and the need to direct the efforts of healthcare organizers to the early revealing of patients with anemia.
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Введение

Современная эпидемиологическая ситуация по 
заболеваемости анемией в мире свидетельствует о 
ее высокой распространенности. По данным ВОЗ, в 
1993—2005 гг. анемическому синдрому были 

подвержены 1,62 млрд человек, что составляло 
24,8% населения Земли. Для сравнения: аналогич-
ный анализ в 2010 г. показал 1,9 млрд страдающих 
анемическим синдромом, а это уже 27,9%. Согласно 
эпидемиологическим данным, на сегодняшний день 
в мире от анемии страдает 32,9% населения [1]. По 
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статистике, в России анемия регистрируется у 
1617,7 тыс. пациентов в год [2].

На необходимость своевременного адекватного 
оказания медицинской помощи при анемическом 
синдроме обращено внимание как экспертов ВОЗ, 
так и многих отечественных и зарубежных исследо-
вателей [3—5].

Анемический синдром на этапе оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи (ПМСП) в ам-
булаторных условиях — это не просто клинико-ге-
матологический синдром, характеризующийся сни-
жением концентрации гемоглобина и (в большин-
стве случаев) эритроцитов в единице объема крови, 
а фактор риска неблагоприятного исхода у пациен-
тов с хроническими соматическими заболеваниями, 
в первую очередь сердечно-сосудистой и онкологи-
ческой патологией [1]. Однако судить о частоте 
встречаемости анемического синдрома в реальной 
практике невозможно: статистический учет ведется 
по основному заболеванию, анемия же практически 
всегда вторична и выпадает из поля зрения как вра-
чей при оказании ПМСП в амбулаторных условиях, 
так и узких специалистов [6, 7].

Чтобы понять истинную распространенность 
анемии в амбулаторных условиях, необходимо 
улучшить учет пациентов с этим заболеванием, по-
скольку во многих случаях, несмотря на наличие 
низких значений гемоглобина, анемия не выносится 
в диагноз врачами первичного звена здравоохране-
ния. Необходимо рассматривать не только анемию с 
точки зрения самостоятельного заболевания, но и 
проявление ее в виде синдрома при патологии дру-
гих органов и систем [7, 8]. Часть из них легко под-
даются диагностическому поиску, коррекции, лече-
нию, однако некоторые формы требуют более тща-
тельной проработки и применения высоких меди-
цинских технологий. «Анемия — скрытая эпиде-
мия», и ее недооценка может иметь серьезные меди-
ко-социальные последствия [9, 10].

Использование компьютерных регистров и про-
грамм мониторинга уже продемонстрировало свою 
эффективность при организации оказания ПМСП 
пациентам с сердечно-сосудистой патологией, пуль-
монологическими заболеваниями, болезнью Пар-
кинсона, туберкулезом, хроническими вирусными 
гепатитами [11, 12].

В связи с этим создание компьютерных про-
грамм мониторинга анемического синдрома может 
способствовать повышению эффективности кон-
троля лечебно-диагностического процесса и преем-
ственности на каждом этапе оказания медицинской 
помощи, поможет избежать необоснованных за-
трат на ведение пациентов данной группы, снизить 
риски по основной патологии, увеличить положи-
тельные прогностические результаты.

Цель исследования — провести анализ особенно-
стей ведения пациентов с анемией в системе ПМСП 
с использованием компьютерной системы монито-
ринга пациентов.

Материалы и методы
В исследование было включено 1498 пациентов 

(491 мужчина, 1007 женин) в возрасте от 18 до 
80 лет, находившихся на диспансерном наблюдении 
у врачей общей практики (семейных врачей). Для 
анализа медицинских карт использовалась разрабо-
танная авторами компьютерная программа «Систе-
ма мониторинга пациентов с анемическим синдро-
мом» с использованием среды программирования 
CodeGear Delphi. База данных построена на основе 
СУБД MSAccess, доступ к данным из приложения 
реализован на базе технологии ActiveX Data Objects 
(ADO/dbGo).

Результаты исследования

Та б л и ц а  1
Встречаемость анемического синдрома среди пациентов в 2018 г.

Класс заболевания по МКБ-10 Число наблю-
дений, абс. ед.

I. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни 11
II. Новообразования 127
III. Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм 9
IV. Болезни эндокринной системы, расстройства пита-
ния и нарушения обмена веществ 65
V. Психические расстройства и расстройства поведения 0
VI. Болезни нервной системы 28
VII. Болезни глаза и его придаточного аппарата 9
VIII. Болезни уха и сосцевидного отростка 0
IX. Болезни системы кровообращения 303
X. Болезни органов дыхания 155
XI. Болезни органов пищеварения 109
XII. Болезни кожи и подкожной клетчатки 10
XIII. Болезни костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани 138
XIV. Болезни мочеполовой системы 176
XV. Беременность, роды и послеродовой период 1
XVI. Отдельные состояния, возникающие в перина-
тальном периоде 0
XVII. Врожденные аномалии [пороки развития], де-
формации и хромосомные нарушения 3
XVIII. Симптомы, признаки и отклонения от нормы, 
выявленные при клинических и лабораторных исследо-
ваниях, не классифицированные в других рубриках 3
XIX. Травмы, отравления и некоторые другие послед-
ствия воздействия внешних причин 5
XX. Внешние причины заболеваемости и смертности 1
XXI. Факторы, влияющие на состояние здоровья насе-
ления и обращения в учреждения здравоохранения 345
XXII. Коды для особых целей 0

Проанализирована структура для заболеваемо-
сти на двух выбранных участках поликлиники в раз-
резе основных классов заболеваний Международ-
ной классификации болезней 10-го пересмотра 
(МКБ-10). По ряду классов заболеваний число обра-
щений за медицинской помощью было недостаточ-
ным для проведения по ним статистического анали-
за и содержательной интерпретации обнаруживае-
мых закономерностей (табл. 1).

По 9 классам заболеваний мы провели подроб-
ный анализ частоты встречаемости анемического 
синдрома.

Среди пациентов, отнесенных ко II классу по 
МКБ-10 («Новообразования») доля анемического 
синдрома достигала 57,48% (табл. 2), что оказалось 
статистически значимо выше, чем в среднем по вы-
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борке с двух участков (χ2=29,79; p<0,001). Доля па-
циентов трудоспособного возраста (73,23%) стати-
стически значимо не отличалась от средневыбороч-
ного значения 68,02% (χ2=1,47; p>0,05).

Та б л и ц а  2
Характеристика пациентов в 2018 г. по классу II — 

«Новообразования» (n=127)

Структура
Число наблюдений

абс. ед. %

Женщины 87 68,5
Мужчины 40 31,5
Анемический синдром 73 57,48
Нет анемического синдрома 54 42,52
Трудоспособного возраста 93 73,23
Старше трудоспособного возраста 34 26,77

Пациентов с болезнями эндокринной системы, 
расстройствами питания и нарушениями обмена ве-
ществ (IV класс по МКБ-10) в рассматриваемой вы-
борке с двух участков было 65, доля пациентов с 
анемическим синдромом составила 26,15%, что не 
отличалось статистически значимо от среднего 
(33,38%) значения по выборке (χ2=1,47; p>0,05). 
В данной группе преобладали пациенты старше тру-
доспособного возраста, тогда как в целом в рассма-
триваемой выборке доля пациентов старше трудо-
способного возраста составила 31,98%. Различия 
статистически значимы на высоком уровне стати-
стической значимости (χ2=29,87; p<0,001).

Та б л и ц а  3
Характеристика пациентов в 2018 г. по классу IV — «Болезни 
эндокринной системы, расстройства питания и нарушения 

обмена веществ» (n=65)

Структура
Число наблюдений

абс. ед. %

Женщины 46 70,77
Мужчины 19 29,23
Анемический синдром 17 26,15
Нет анемического синдрома 48 73,85
Трудоспособного возраста 23 35,38
Старше трудоспособного возраста 42 64,62

Среди пациентов с болезнями нервной системы 
(VI класс по МКБ-10) в рассматриваемой выборке 
(табл. 4) преобладали взрослые трудоспособного 
возраста, значимых различий с общей выборкой не 
было выявлено (χ2=0,62; p>0,05). Доля пациентов с 
анемическим синдромом составила 42,86%, что так-
же статистически значимо не отличалось от средне-
го выборочного значения — 33,38% (χ2=1,11; 
p>0,05).

Одной из самых многочисленных групп в насто-
ящем исследовании оказалась группа пациентов, от-
носящихся по МКБ-10 к IX классу — «Болезни си-
стемы кровообращения» (табл. 5). Встречаемость 
анемического синдрома составила 26,07%, что мень-
ше аналогичного показателя по всей выборке — 
33,38% (χ2=6,77; p<0,05). Большинство пациентов с 
болезнями системы кровообращения (70,63%) были 
старше трудоспособного возраста, в то время как в 
целом по выборке наблюдалась обратная картина 

(χ2=159,04; различия статистически высоко значимы 
p<0,001).

Та б л и ц а  4
Характеристика пациентов в 2018 г. по классу VI — «Болезни 

нервной системы (n=28)

Структура
Число наблюдений

абс. ед. %

Женщины 17 60,71
Мужчины 11 39,29
Анемический синдром 12 42,86
Нет анемического синдрома 16 57,14
Трудоспособного возраста 21 75,00
Старше трудоспособного возраста 7 25,00

Доля пациентов трудоспособного возраста с бо-
лезнями органов дыхания достигала 75,48% 
(табл. 6), что статистически значимо не отличалось 
от всей выборки в целом — 68,02% (χ2=3,64; p>0,05). 
Доля мужчин в подгруппе болезней органов дыха-
ния также была статистически значимо выше, чем в 
целом в выборке (χ2=8,64; p<0,01). Частота встречае-
мости анемического синдрома была статистически 
значимо меньше аналогичного показателя по всей 
выборке — 33,38% (χ2=8,41; p<0,01).

Та б л и ц а  5
Характеристика пациентов в 2018 г. по классу IX — «Болезни 

системы кровообращения» (n=303)

Структура
Число наблюдений

абс. ед. %

Женщины 205 67,66
Мужчины 98 32,34
Анемический синдром 79 26,07
Нет анемического синдрома 224 73,93
Трудоспособного возраста 89 29,37
Старше трудоспособного возраста 214 70,63

Та б л и ц а  6
Характеристика пациентов в 2018 г. по классу X — «Болезни 

органов дыхания» (n=155)

Структура
Число наблюдений

абс. ед. %

Женщины 86 55,48
Мужчины 69 44,52
Анемический синдром 34 21,94
Нет анемического синдрома 121 78,06
Трудоспособного возраста 117 75,48
Старше трудоспособного возраста 38 24,52

В группе пациентов с болезнями органов пище-
варения (XI класс по МКБ-10) в целом наблюда-
лась тенденция, аналогичная группе с болезнями 
органов дыхания. Доля пациентов с болезнями ор-
ганов пищеварения трудоспособного возраста до-
стигала 66,06% (табл. 7) и статистически значимо 
не отличалась от выборки в целом — 68,02% 
(χ2=0,18; p>0,05). Доля мужчин в подгруппе болез-
ней органов пищеварения также была статистиче-
ски значимо выше, чем в целом в выборке 
(χ2=6,75; p<0,01). Встречаемость анемического син-
дрома была статистически значимо меньше анало-
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гичного показателя по всей выборке — 33,38% 
(χ2=6,98; p<0,01).

Та б л и ц а  7
Характеристика пациентов на в 2018 г. по классу XI — «Болезни 

органов пищеварения» (n=109)

Структура
Число наблюдений

абс. ед. %

Женщины 60 55,05
Мужчины 49 44,95
Анемический синдром 23 21,1
Нет анемического синдрома 86 78,9
Трудоспособного возраста 72 66,06
Старше трудоспособного возраста 37 33,94

Группа пациентов с болезнями костно-мышеч-
ной системы и соединительной ткани (класс XIII по 
МКБ-10) насчитывала 138 человек. Частота встреча-
емости анемического синдрома (табл. 8) была вдвое 
меньше распространенности анемического синдро-
ма по всей выборке — 33,38% (χ2=19,2; различия ста-
тистически высоко значимы — p<0,001). Соотноше-
ние пациентов трудоспособного и старше трудоспо-
собного возраста в подгруппе «болезней костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани» в целом 
повторяло таковые в рассматриваемой выборке це-
ликом (68,02 и 31,98% соответственно; χ2=0,04; 
p>0,05).

Та б л и ц а  8
Характеристика пациентов в 2018 г. по классу XIII — «Болезни 
костно-мышечной системы и соединительной ткани» (n=138)

Структура
Число наблюдений

абс. ед. %

Женщины 85 61,59
Мужчины 53 38,41
Анемический синдром 21 15,22
Нет анемического синдрома 117 84,78
Трудоспособного возраста 95 68,84
Старше трудоспособного возраста 43 31,16

Многочисленная группа пациентов XIV класса 
по МКБ-10 — «Болезни мочеполовой системы» 
(табл. 9) — почти полностью была представлена па-
циентами женского пола, что статистически значи-
мо отличалось от рассматриваемой выборки в це-
лом (χ2=59,99; p<0,001). Доля пациентов с анемией в 
этой группе также была максимальной по сравне-
нию с остальными подгруппами и достигала 88,07% 
(табл. 9). Различия по сравнению с выборкой цели-
ком статистически высоко значимы (χ2=197,78; 
p<0,001). Также максимальной была доля пациентов 
трудоспособного возраста в подгруппе «Болезни 
мочеполовой системы» (92,05%), что оказалось ста-
тистически значимо выше, чем в целом по выборке 
(χ2=43,74; p<0,001).

Самая многочисленная группа в настоящем ана-
лизе относится к XXI классу по МКБ-10 — «Факто-
ры, влияющие на состояние здоровья населения и 
обращения в учреждения здравоохранения» 
(табл. 10). К этой категории относятся обращения в 
лечебно-профилактические учреждения не в связи 

с имеющимся заболеванием, а по другим причинам, 
связанным со здоровьем (например, вакцинация, 
патронаж новорожденных, выдача повторного ре-
цепта, обращение для медицинского осмотра и об-
следования, в том числе по вопросам репродуктив-
ного здоровья). Доля лиц трудоспособного возрас-
та, обратившихся в поликлинику, была также ста-
тистически значимо больше, чем в целом по иссле-
дуемой выборке (χ2=61,05; p<0,001). При этом у 63 
человек при обследовании был выявлен анемиче-
ский синдром, что составило 18,26%. Хотя этот по-
казатель статистически значимо ниже, чем распро-
страненность анемического синдрома в целом 
(χ2=30,2; p<0,001), следует учитывать, что эти обра-
щения не были связаны с каким-либо острым забо-
леванием или обострением хронического заболева-
ния.

Та б л и ц а  9
Характеристика пациентов в 2018 г. по классу XIV — «Болезни 

мочеполовой системы» (n=176)

Структура
Число наблюдений

абс. ед. %

Женщины 168 95,45
Мужчины 8 4,55
Анемический синдром 155 88,07
Нет анемического синдрома 21 11,93
Трудоспособного возраста 162 92,05
Старше трудоспособного возраста 14 7,95

Из 500 пациентов с анемическим синдромом ги-
похромия эритроцитов (цветовой показатель <0,85) 
была выявлена в 242 случаях (48,4%), гиперхромия 
(цветовой показатель >1,05) — в 27 случаях (5,4%), в 
231 случае (46,2%) анемия носила характер нор-
мохромной.

Та б л и ц а  10
Характеристика пациентов в 2018 г. по классу XXI — «Факторы, 

влияющие на состояние здоровья населения и обращения 
в учреждения здравоохранения» (n=345)

Структура
Число наблюдений

абс. ед. %

Женщины 219 63,48
Мужчины 126 36,52
Анемический синдром 63 18,26
Нет анемического синдрома 282 81,74
Трудоспособного возраста 307 88,99
Старше трудоспособного возраста 38 11,01

Исследование на сывороточное железо было на-
значено в 82 случаях гипохромной анемии (59,85% 
от всех исследований на сывороточное железо), 
52 случаях нормохромной анемии (37,96% от всех 
исследований на сывороточное железо) и в трех 
случаях (2,19% от всех исследований на сывороточ-
ное железо) гиперхромной анемии.

Анализ частоты назначения исследования на сы-
вороточное железо по основным классам МКБ-10 
приведен в табл. 11. Преобладают XIV класс — «Бо-
лезни мочеполовой системы», где сывороточное же-
лезо определялось у каждого второго пациента, и 
II класс — «Новообразования». Этим пациентам 
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анализ на сывороточное железо делался в 27,56% 
случаев. У пациентов, относящихся к III классу — 
«Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм»,— 
сывороточное железо определялось только в одном 
случае из девяти, что составило 11,11%. Доля паци-
ентов других классов МКБ-10, которым был выпол-
нен анализ на сывороточное железо, не достига-
ла 2%.

Та б л и ц а  11
Число определений сывороточного железа пациентов в 2018 г.

Класс по МКБ-10

Число определе-
ний сывороточ-

ного железа

абс. ед. %

II. Новообразования (C00—D48) 35 27,56
III. Болезни крови, кроветворных органов и отдель-
ные нарушения, вовлекающие иммунный механизм 
(D50—D89) 1 11,11
IV. Болезни эндокринной системы, расстройства пи-
тания и нарушения обмена веществ (E00—E90) 1 1,54
XI. Болезни органов пищеварения (K00—K93) 1 0,92
XIV. Болезни мочеполовой системы (N00—N99) 93 52,84
XXI. Факторы, влияющие на состояние здоровья на-
селения и обращения в учреждения здравоохранения 
(Z00—Z99) 6 1,74

В с е г о… 137 27,4

Терапия препаратами железа была назначена в 
153 случаях (30,6%), введение витамина В12 прово-
дилось семи пациентам.

На основании анализа данных регистра пациен-
тов компьютерной программы «Система монито-
ринга пациентов с анемическим синдромом» выяв-
лены категории пациентов (по классам МКБ-10) с 
преобладанием анемического синдрома: II — Ново-
образования (C00—D48); VI — Болезни нервной си-
стемы (G00—G99); XIV — Болезни мочеполовой си-
стемы (N00—N99). Анемия была вынесена в каче-
стве основного диагноза в 74 случаях (14,8%), сопут-
ствующего — в 30 (6%), фонового — в 104 (20,8%), 
при этом не диагностированными врачами первич-
ного звена здравоохранения были 292 случая ане-
мии (58,4%). Пациентам с гипохромной анемией ис-
следование сывороточного железа было назначено 
только в 82 случаях (59,85%), при этом минималь-
ная частота назначений установлена при болезнях 
органов пищеварения (XI класс) и болезнях эндо-
кринной системы (IV класс), максимальная — при 
новообразованиях (II класс) и болезнях мочеполо-
вой системы (XIV класс). Терапия препаратами же-
леза пациентам железодефицитной анемией была 
назначена в 153 случаях (30,6%), что свидетельству-
ет о низкой информированности врачей общей 
практики о современных подходах к коррекции же-
лезодефицитной анемии у взрослого населения с 
хронической соматической патологией.

Заключение
Обобщая вышеизложенное, необходимо подчер-

кнуть, что, по данным анализа медицинских карт, 

осуществленного с использованием разработанной 
нами программы, анемия была зафиксирована у 208 
(13,89%) пациентов, в то время как при анализе с 
помощью регистра согласно критериям ВОЗ анеми-
ческий синдром имели 500 человек (33,38%), что го-
ворит о гиподиагностике этого патологического со-
стояния и необходимости направления усилий ор-
ганизаторов здравоохранения на раннее выявление 
пациентов с анемией, их стратификации по группам 
риска, поиске хронической патологии, являющейся 
причиной анемического синдрома.

Таким образом, несмотря на высокую частоту 
анемического синдрома (33,38%), преобладающий 
характер гипохромной анемии (59,85% всех пациен-
тов с анемическим синдромом), врачами общей 
практики в большинстве случаев не назначается ис-
следование сывороточного железа и отсутствует те-
рапия пероральными препаратами железа.

В данной ситуации центральным звеном с точки 
зрения принятия медико-организационных реше-
ний является этап оказания ПМСП, поскольку вы-
явление, лечение и профилактика анемии — дли-
тельный процесс, нуждающийся в тщательном мо-
ниторинге.

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

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Сидорук С. П., Петрова Е. Б., Митьковская Н. П. Анемия при 
сердечно-сосудистых заболеваниях. Неотложная кардиология 
и кардиоваскулярные риски. 2017;1(1):38—45.

2. Федеральная служба государственной статистики. Здравоохра-
нение в России. М.: Росстат; 2019. 170 с.

3. Богданов А. Н., Мазуров В. И. Железодефицитные анемии в 
XXI веке. Вестник Северо-Западного государственного меди-
цинского университета им. И. И. Мечникова. 2016;(4):106—12.

4. World Health Organization. WHO guideline on use of ferritin con-
centrations to assess iron status in individuals and populations. — 
2020. Режим доступа: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/
10665/331505/9789240000124-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

5. Fonseca C., Marques F., Robalo Nunes A., Belo A., Brilhante D., 
Cortez J. Prevalence of anaemia and iron deficiency in Portugal: the 
EMPIRE study. Int. Med. J. 2016;46(4):470—8.

6. Вёрткин А. Л., Ларюшкина Е. Д., Ховасова Н. О. Железодефи-
цитная анемия: этапный эпикриз. Амбулаторный прием. 
2017;3(1):6—11.

7. Kip M. M., Schop A., Stouten K. et al. Assessing the cost-effective-
ness of a routine versus an extensive laboratory work-up in the di-
agnosis of anaemia in Dutch general practice. Ann. Clin. Biochem.
2018;55(6):630—8.

8. Cecchi F., Pancani S., Vannetti F. Hemoglobin concentration is as-
sociated with self-reported disability and reduced physical perfor-
mance in a community dwelling population of nonagenarians: the 
Mugello Study. Intern. Emerg. Med. 2017;12(8):1167—73.

9. Röhrig G. Anemia in the frail, elderly patient Clin. Int. Aging.
2016;11:319—26.

10. Xu X. Mapping the global research landscape and knowledge gaps 
on multimorbidity: a bibliometric study. J. Glob. Health.
2017;7(1):010414.

11. Кривонос О. В. Усовершенствование мероприятий по органи-
зации своевременного выявления больных болезнью Паркин-
сона. Современные проблемы науки и образования. 2014;(3):444.

12. Мохирева Л. В., Скачков В. В., Веретенцева Н. А., Колпако-
ва Л. В. Организация работы с группами риска по заболеванию 
туберкулезом в медицинских организациях первичной меди-
ко-санитарной помощи. Туберкулез и социально-значимые за-
болевания. 2015;(1):32—5.

Поступила 12.02.2022 
Принята в печать 06.04.2022



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-5-782-787
Здоровье и общество

787
R E F E R E N C E S

1. Sidoruk S. P., Petrova E. B., Mit'kovskaya N. P. Anemia in cardio-
vascular disease. Neotlozhnaya kardiologiya i kardiovaskulyarnye 
riski. 2017;1(1):38–45 (in Russian).

2. Federal State Statistics Service. Healthcare in Russia [Federal'naya 
sluzhba gosudarstvennoy statistiki. Zdravookhraneniye v Rossii]. 
Moscow: Rosstat; 2019. 170 p. (in Russian).

3. Bogdanov A. N., Mazurov V. I. Iron deficiency anemias in the 21st 
century. Vestnik Severo-Zapadnogo gosudarstvennogo meditsinskogo 
universiteta im. I. I. Mechnikova. 2016;(4):106–12 (in Russian).

4. World Health Organization. WHO guideline on use of ferritin con-
centrations to assess iron status in individuals and populations. 
2020. Available at: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/
10665/331505/9789240000124-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

5. Fonseca C., Marques F., Robalo Nunes A., Belo A., Brilhante D., 
Cortez J. Prevalence of anaemia and iron deficiency in Portugal: the 
EMPIRE study. Int. Med. J. 2016;46(4):470–8.

6. Vertkin A. L., Laryushkina E. D., Khovasova N. O. Iron Deficiency 
Anemia: A Staged Epicrisis. Ambulatornyy priem. 2017;3(1):6–11 
(in Russian).

7. Kip M. M., Schop A., Stouten K. et al. Assessing the cost-effective-
ness of a routine versus an extensive laboratory work-up in the di-
agnosis of anaemia in Dutch general practice. Ann. Clin. Biochem.
2018;55(6):630—8.

8. Cecchi F., Pancani S., Vannetti F. Hemoglobin concentration is as-
sociated with self-reported disability and reduced physical perfor-
mance in a community dwelling population of nonagenarians: the 
Mugello Study. Intern. Emerg. Med. 2017;12(8):1167–73.

9. Röhrig G. Anemia in the frail, elderly patient Clin. Int. Aging.
2016;11:319–26.

10. Xu X. Mapping the global research landscape and knowledge gaps 
on multimorbidity: a bibliometric study. J. Glob. Health.
2017;7(1):010414.

11. Krivonos O. V. Improvement of measures for the organization of 
timely detection of patients with Parkinson's disease. Sovremennye 
problemy nauki i obrazovaniya. 2014;(3):444 (in Russian).

12. Mokhireva L. V., Skachkov V. V., Veretentseva N. A., Kolpako-
va L. V. Organization of work with risk groups for tuberculosis dis-
ease in medical organizations of primary health care. Tuberkulez i 
sotsial'no-znachimye zabolevaniya. 2015;(1):32–5 (in Russian).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2022; 30(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-5-788-794

Health and Society

 
788
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2022
УДК 614.2

Ольков И. Г.1, Кононова И. Н.2, 3, Гришина Н. К.4, Доброхотова Ю. Э.2

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПАПИЛЛОМАВИРУСНЫХ ИНФЕКЦИЙ И РАКА ШЕЙКИ МАТКИ 
В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН И КАЛИНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ

1Фонд развития социальных программ Российской Федерации, 119049, г. Москва;
2ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова» Минздрава России, 117997, 

г. Москва;
3Межрегиональный центр дополнительного профессионального образования, 125424, г. Москва;

4ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

В условиях совершенствования программ по профилактике онкологических заболеваний становится акту-
альным обоснование внедрения региональных программ ВПЧ-скрининга рака шейки матки на основании изу-
чения распространенности папилломавирусной инфекции и цервикальной онкозаболеваемости. 
Цель исследования — выявить основные закономерности распространенности папилломавирусной инфек-
ции и цервикальной онкологической заболеваемости в Башкортостане и Калининградской области для науч-
ного обоснования критериев принятия региональных программ скрининга. 
Проведено проспективное аналитическое когортное одномоментное обсервационное обследование сплошным 
методом 3428 женщин Республики Башкортостан и 1246 женщин Калининградской области, а также ре-
троспективное обсервационное аналитическое исследование цервикальной онкологической заболеваемости в 
Башкирии и Калининградской области по данным официальной статистики с 2011 по 2020 г. в сравнении с 
показателями по Российской Федерации. 
В Башкортостане и Калининградской области в 2020 г. ДНК вируса папилломы человека выявляли у 48,7 и 
54,2% женщин репродуктивного возраста соответственно, из них вирус папилломы человека высокого онко-
генного риска составил 51,7±6,2%, у 23,4% обнаружены заболевания шейки матки. В Калининградской обла-
сти ДНК вируса папилломы человека выявили у 47,2% обследованных женщин, вирус папилломы человека вы-
сокого онкогенного риска — у 31,1%, в 25,5% сопровождавшийся заболеванием шейки матки. С 2011 по 2020 г. 
в Калининградской области отмечен рост заболеваемости на 38,6% с ежегодным приростом на 3,8%. В Баш-
кортостане в изучаемый период отмечен рост на 31,8% с ежегодным приростом на 3%, что значительно вы-
ше, чем в Российской Федерации (13,3%; р=0,001). За 10 лет распространенность рака шейки матки выросла 
в Калининградской области на 10,1% со средним ежегодным приростом 1,1%, в Башкортостане она выросла 
на 4,7% с ежегодным приростом 0,3%. 
Высокая распространенность инфекции вируса папилломы человека среди женщин репродуктивного возрас-
та, неблагоприятная динамика показателей цервикальной ВПЧ-ассоциированной онкопатологии в отдален-
ных регионах РФ (Башкирии и Калининградской области) является научно обоснованным критерием для ре-
организации региональных программ цервикального скрининга. Реализация организованного скрининга с пер-
вичным ВПЧ-обследованием с обязательным включением в тест 16-го и 18-го типов и остальных 12—14 ти-
пов ВПЧ-ВР в комплексе позволит усилить эффективность проводимых профилактических мероприятий и 
соответствовать мировым стандартам.
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In the context of improving cancer prevention programs, it becomes relevant to justify the introduction of regional HPV 
cervical cancer screening programs based on a study of the prevalence of human papillomavirus infection and cervical 
cancer. 
Aim: to identify the main patterns of the prevalence of human papillomavirus infection and cervical cancer in Bashkor-
tostan and the Kaliningrad region for the scientific substantiation of the criteria for the adoption of regional screening 
programs. 
A prospective analytical cohort single-stage observational examination of 3428 women of the Republic of Bashkortostan 
and 1246 women of the Kaliningrad region was carried out, as well as a retrospective observational analytical study of 
cervical cancer incidence in Bashkiria and the Kaliningrad region according to the official statistics from 2011 to 2020 
compared to Russian indicators. 
In Bashkortostan and the Kaliningrad region, HPV DNA was detected in 48.7% and 54.2% of women of reproductive 
age, respectively, of which HPV of high oncogenic risk (HPV HR) was 51.7 ± 6.2%, and 23.4% were found to have PCM . 
In the Kaliningrad region, HPV DNA was detected in 47.2% of the women under study, HPV VR — 31.1%, in 25.5% ac-
companied by cervix uteri diseases. An increase in the incidence is noted in the Kaliningrad region by 38.6% over 10 
years, with an annual increase of 3.8%. In Bashkortostan, the growth is demonstrated by 31.8% with an annual increase 
of 3%, which is significantly higher than in the Russian Federation (13.3%, р=0.001). For 10 years, the prevalence of cer-
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vical cancer has increased in the Kaliningrad region by 10.1%, with an average annual increase of 1.1%. In Bashkorto-
stan, the prevalence of CSM increased by 4.7% with an annual increase of 0.3%. 
The high prevalence of HPV infection among women of reproductive age, the unfavorable dynamics of indicators of cer-
vical HPV-associated oncopathology in remote regions of the Russian Federation (Bashkiria and the Kaliningrad region) 
is a scientifically based criterion for the reorganization of regional cervical screening programs. The implementation of 
Organized screening with primary HPV examination with mandatory separate genotyping of types 16 and 18 and the re-
maining 12 types of HPV HRC in a complex will enhance the effectiveness of ongoing preventive measures and meet in-
ternational standards.
K e y w o r d s : cancer prevention; regional programs; cervical cancer screening; human papillomavirus infection; cervi-

cal cancer.
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Введение

Население России в 2020 г. составило 146 171 015 
человек, из них 74,4% — городское население, 
25,4% — сельское, число женщин репродуктивного 
возраста составляет 925 906. Показатель рождаемо-
сти в 2011 и 2020 гг. был равен 12,6 и 9,71‰ соответ-
ственно, при отрицательной динамике: снижении за 
10 лет на 22,9%. Показатель смертности в 2011 и 
2020 гг. составил 13,5 и 13,4‰ соответственно, при 
незначительной динамике за 10 лет. Смертность 
превысила рождаемость в 2020 г. на 27,5% за счет 
снижения рождаемости. Естественная убыль насе-
ления в 2020 г. составила 702 072 человека с коэф-
фициентом убыли −4,8‰. В 2020 г. в России выявле-
но 556 036 случаев злокачественных новообразова-
ний, из них у 299 967 женщин, что на 14,2% ниже по 
сравнению с аналогичными показателями 2019 г. 
Показатель заболеваемости составил в России 378,9 
случая (по данным Росстата), что на 13,2% ниже 
уровня 2019 г. и на 3,9% выше уровня 2010 г. Пока-
затель распространенности злокачественных ново-
образований в России в 2020 г. составил 2707,3 на 
100 тыс. населения, что выше уровня 2010 г. (1968,9) 
на 37,5%. Рост данного показателя обусловлен ро-
стом заболеваемости, выявляемости и увеличением 
выживаемости онкологических больных. Индекс 
накопления контингента больных со злокачествен-
ными новообразованиями вырос по сравнению с 
2010 г. с 5,8 до 8,4, что диктует необходимость более 
глубокого изучения проблемы [1].

Мировые исследования показали за последние 
годы стремительный рост цервикальной онкопато-
логии, особенно в молодом репродуктивном возрас-
те, что негативно влияет на репродуктивную функ-
цию и демографические показатели [2, 3]. Согласно 
мировой статистике, заболеваемость раком шейки 
матки (РШМ) к 2030 г. удвоится и достигнет 
1 140 000 случаев в год [4]. В России РШМ по часто-
те занимает 5-е место, однако у женщин репродук-
тивного возраста он второй по частоте, а в структу-
ре смертности — первый. Стоит отметить, что цер-

викальная локализация лидирует среди онкопато-
логии беременных [5]. В 2020 г. онкологическая за-
болеваемость шейки матки в России составила 128,1 
случая на 100 тыс. населения, при этом каждая тре-
тья пациентка имела запущенные стадии, что делает 
данную проблему социально значимой [6].

В 2019 г. Всемирная организация здравоохране-
ния разработала Глобальную концепцию борьбы с 
РШМ, где ведущим направлением профилактики 
явилось внедрение организованных скрининговых 
программ [7]. Масштабы бремени ВПЧ-ассоцииро-
ванных цервикальных онкологических заболева-
ний, которым подвержено женское население ре-
продуктивного возраста в России, особенно в отда-
ленных регионах, как демонстрирует международ-
ный опыт, приводят к актуализации организацион-
ных аспектов внедрения усовершенствованных 
скрининговых программ [8]. Оптимизация органи-
зации скрининга РШМ является одной из важней-
ших проблем современной медицины РФ и должна 
занять одно из центральных мест среди социально-
экономических приоритетов, поскольку РШМ в 
России ежедневно уносит жизни двух женщин ре-
продуктивного возраста [9]. Особенно актуальной 
является данная проблема для отдаленных регионов 
РФ, демонстрирующих более высокую цервикаль-
ную онкозаболеваемость [10]. Анализ заболеваемо-
сти и смертности от РШМ имеет глобальное значе-
ние для определения потребности населения в орга-
низации профилактических программ, прежде всего 
скрининговых, поскольку на данный момент суще-
ствующая система скрининга нуждается в реоргани-
зации, оптимизации методов, обучении персонала, 
организационной работе с населением [11].

Необходимость обоснования реорганизации су-
ществующего скрининга РШМ в отдаленных регио-
нах РФ актуализировала проведение региональных 
эпидемиологических исследований распространен-
ности папилломавирусной инфекции (филогеогра-
фия) и цервикальной онкопатологии в Башкирии и 
Калининградской области по сравнению с общерос-
сийскими показателями.
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Цель исследования — выявить основные эпиде-
миологические закономерности распространенно-
сти папилломавирусной инфекции, заболеваемости 
РШМ в Башкирии и Калининградской области по 
сравнению с российскими показателями для обо-
снования реорганизации скрининговых программ.

Материалы и методы
Для изучения распространенности ВПЧ среди 

женщин репродуктивного возраста базовых терри-
торий нами проведено проспективное аналитиче-
ское когортное одномоментное обсервационное об-
следование сплошным методом 3428 женщин ре-
продуктивного возраста, обратившихся в женские 
консультации Башкортостана, и 1246 женщин ре-
продуктивного возраста, обратившихся в женские 
консультации Калининградской области. Впослед-
ствии все пациентки с выявленной ВПЧ проходили 
цитологические, кольпоскопические, патоморфоло-
гические исследования. Для анализа демографиче-
ских показателей Башкортостана и Калининград-
ской области изучали показатели рождаемости 
(на 1 тыс. населения), смертности (на 1 тыс. населе-
ния), естественный прирост/убыль. Для анализа за-
болеваемости РШМ в Башкирии и Калининград-
ской области использовали данные официальной 
статистики с 2011 по 2020 г. по сравнению с показа-
телями по Российской Федерации. Проанализиро-
ваны показатели: распространенность (Р — 
Prevalens; методика вычисления: Р = число имею-
щихся случаев заболевания / численность популя-
ции в фиксированный момент времени), момен-
тальный преваленс, заболеваемость (З; методика 
вычисления: З = число вновь выявленных заболева-
ний за год × 1000 / среднегодовая численность насе-
ления, проживающего на данной территории), 
структура заболеваемости (доля отдельных случаев 
заболеваний среди всех случаев в процентах; мето-
дика вычисления: доля отдельных случаев заболева-
ний × 100 / всего случаев заболеваний), смертность 
(mortality; количество смертельных случаев в опре-
деленной популяции за определенный период). Для 
описания закономерностей заболеваемости и смерт-
ности проведен анализ динамических рядов: абсо-
лютный прирост (убыль), темп прироста (убыли), 
темп роста (снижения), средний темп прироста (%). 
Статистическая обработка исследуемого материала 
включала частотный анализ n, p±mр, 95% ДИ, где 
n — число наблюдений, p — относительный показа-
тель, mр — ошибка репрезентативности относитель-
ного показателя, 95% ДИ — 95% доверительный ин-
тервал.

Результаты исследования
В Республике Башкортостан население в 2020 г. 

составило 4 013 786 человек, из них 62,6% — город-
ское население, 37,4% — сельское население, что 
значительно выше, чем в среднем по России 
(р=0,002). Показатель рождаемости в 2011 и 2020 гг. 
составил 13,8 и 10,2‰ соответственно, с отрица-
тельной динамикой (снижением за 10 лет на 26,1%). 

Показатель смертности в 2011 и 2020 гг. составил 
13,4 и 14,9‰ соответственно с ростом за 10 лет на 
10,1%. Смертность превысила рождаемость в 2020 г. 
на 31,5%, что превышает аналогичные показатели 
Российской Федерации и диктует необходимость 
изучения причин для управленческих решений их 
устранения. Естественная убыль населения в 2020 г. 
составила 18 600 человек с коэффициентом убыли 
−4,7‰ за счет снижения рождаемости и повышения 
смертности. Коэффициент убыли незначительно от-
личался от аналогичного российского показателя 
(р=0,846), однако значительное повышение смерт-
ности населения Башкортостана диктует необходи-
мость исследования проблемы для организации по-
мощи.

Общая заболеваемость злокачественными ново-
образованиями (ЗНО) пациентов трудоспособного 
возраста в Республике Башкортостан составила в 
2020 г. среди городского населения 2431,6, среди 
сельского — 3187,1, что означает значительно более 
высокую онкологическую заболеваемость сельского 
населения и диктует необходимость изучения при-
чин для организации их устранения. Следует отме-
тить снижение первичной заболеваемости с 322,3 в 
2018 г. до 273,4 в 2020 г. (на 100 тыс. населения), что, 
возможно, связано с внедрением скрининговых 
программ РШМ в Башкортостане. Запущенные ста-
дии онкопатологии выявлены у 24,8% пациенток с 
показателем смертности 172,7 на 100 тыс. населе-
ния.

В Калининградской области население в 2020 г. 
составило 1 018 624 человека, из них 77,9% — горо-
жане, 22,1% — сельское население. Показатель рож-
даемости в 2011 и 2020 гг. составил 11,8 и 9,11‰ со-
ответственно, смертности — 13,3 и 13,04‰ соответ-
ственно. Смертность превысила рождаемость в 
2020 г. на 43,1%, что значительно отличалось от ана-
логичного показателя Российской Федерации и сви-
детельствовало о необходимости глубокого предик-
торного анализа для реорганизации помощи. Есте-
ственная убыль населения в 2020 г. составила 3996 
человек с коэффициентом убыли −4,1‰, что ниже 
аналогичного общероссийского показателя.

Общая заболеваемость ЗНО пациентов трудо-
способного возраста в Калининградской области со-
ставила в 2020 г. среди городского населения 588. Из 
них лишь 17% пациентов выявлены активно с впер-
вые установленным диагнозом, активно выявлен-
ных ЗНО с визуальной локализацией лишь 35%, что 
свидетельствует о наличии проблем в организации 
профилактических программ. Сельских жителей с 
ЗНО в 2020 г. оказалось 15,3%, что требует реорга-
низации профилактических программ в большей 
степени у городских жителей.

Изучение распространенности ВПЧ среди жен-
щин Республики Башкортостан включало обследо-
вание 3428 женщин репродуктивного возраста. 
Средний возраст обследованных составил 32,3±2,8 
года. Из всех обследованных ДНК ВПЧ обнаружена 
у 48,7% женщин (n=1672), из них ВПЧ высокого он-
когенного риска (ВПЧ ВР) выявлялся у 865 обследо-
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ванных, что составило 51,7±5,4% инфицированных 
женщин; это значительно выше аналогичных пока-
зателей в развитых странах [12, 13]. ВПЧ ВР выявле-
на у 25,23±2,1% обследованных женщин, что также 
является значительно более высоким показателем, 
чем в зарубежных даже развивающихся странах [13, 
14]. Таким образом, стандартизованный показатель 
распространенности папилломавирусной инфек-
ции на 1 тыс. женского населения составил 487,7, 
показатель распространенности ВПЧ ВР — 252,3 на 
1 тыс. женского населения, что свидетельствует об 
инфицированности ВПЧ каждой второй женщины, 
а каждой третьей — ВПЧ ВР.

При дальнейшем обследовании, включающем бо-
лее глубокое обследование шейки матки с примене-
нием цитологических, кольпоскопических, пато-
морфологических методов исследования, пациен-
ток, имеющих положительный ВПЧ-статус, у 391 
женщины (23,4±1,6%; 95% ДИ 7,3—16,2) выявлена 
цервикальная патология: воспалительные болезни 
шейки матки (хронический цервицит) у 1322 
(79,0±9,5%; 95% ДИ 57,3—99,2), гиперкератоз у 362 
(21,6±1,5%; 95% ДИ 11,2—24,8), полип эндоцервикса 
у 148 (8,9±1,5%; 95% ДИ 5,5—19,2), цервикальная 
интраэпителиальная неоплазия (cervical intraepithe-
lial neoplasia, CIN) I у 394 (23,5±2,7%; 95% ДИ 15,4—
34,6), предраковая патология CIN II—III у 132 
(7,9%±0,9%; 95% ДИ 2,6—10,4). Выявлена сочетан-
ная патология: CIN I и цервицит сочетались с ги-
перкератозом в 28,6±3,2% случаев, CIN II—III соче-
тались с гиперкератозом в 39,1±3,7% случаев, с цер-
вицитом в 79,9±7,2% случаев. Следует отметить, что 
моментальный преваленс CIN I—III составил 0,036, 
или 526 из 3428, или 15,34±1,2% обследованных 
женщин, а моментальный преваленс CIN II—
III ст. — 0,039, или 132 из 3428, или 3,9% обследо-
ванных женщин. Выявленное количество предрако-
вых заболеваний в Республике Башкортостан на фо-
не регулярно проводимой диспансеризации и тра-
диционного цитоскрининга свидетельствует о необ-
ходимости углубленного поиска причин в организа-
ции данных профилактических мероприятий с 
дальнейшей реорганизацией скрининга РШМ.

Изучение распространенности ВПЧ среди жен-
щин Калининградской области включало обследо-
вание 1246 женщин репродуктивного возраста. 
Средний возраст обследованных составил 31,5±2,3 
года. В результате обследования ДНК ВПЧ обнару-
жен у 47,2% женщин (n=588), из них ВПЧ ВР выяв-
лен у 183 обследованных, у каждой третьей паци-
ентки (31,1±3,2%), что значительно ниже аналогич-
ных показателей Башкортостана (р=0,003), но выше 
аналогичных российских показателей [13]. Обследо-
ванная популяция женщин имела в результате по-
ложительный ВПЧ-статус высокого онкогенного 
риска в 14,7±0,3% случаев. Таким образом, стандар-
тизованный показатель распространенности ВПЧ 
на 1 тыс. женского населения составил 471,9, пока-
затель распространенности ВПЧ ВР — 146,9 на 
1 тыс. женского населения, что свидетельствует о 
том, что каждая вторая женщина инфицирована 

ВПЧ, а каждая седьмая — ВПЧ ВР, что ниже анало-
гичных общероссийских показателей [15].

При дальнейшем обследовании, включающем 
цитологические, кольпоскопические, патоморфоло-
гические методы исследования, у 47 женщин 
(25,6%±1,6%; 95% ДИ 15,3—28,2) выявлены заболе-
вания шейки матки: хронический цервицит (n=42; 
89,4±7,7%; 95% ДИ 65,3—94,1), гиперкератоз (n=12; 
25,5±1,8%; 95% ДИ 12,3—29,8), полип цервикально-
го канала (n=6; 12,7±1,3%; 95% ДИ 6,2—17,1), CIN I 
(n=13; 27,6±2,7%; 95% ДИ 13,1—36,9), CIN II (n=3; 
6,3±0,3%; 95% ДИ 2,4—9,1), CIN III (n=1; 2,1±0,1%; 
95% ДИ 1,0—2,8). При этом в 25,5±3,2% случаев цер-
вицит и CIN I сочетались с гиперкератозом, CIN II и 
CIN III в 36,1±3,6% и в 40,4±4,5% случаев сочетались 
с гиперкератозом, а в 80,8±7,6% и в 82,9±7,2% случа-
ев — с цервицитом. Моментальный преваленс CIN 
I—III составил 0,036, или 17 из 1246, или 1,36±0,1% 
обследованных женщин, а моментальный преваленс 
CIN II—III — 0,032, или 4 из 1246, или 0,32% обсле-
дованных женщин.

Анализ полученных результатов, демонстрирую-
щих выявленную высокую инфицированность ВПЧ 
в отдаленных регионах Российской Федераии (Рес-
публике Башкортостан и Калининградской обла-
сти), доброкачественную цервикальную заболевае-
мость, ассоциированную с папилломавирусной ин-
фекцией, на фоне диспансеризации населения и 
скрининга РШМ свидетельствует о необходимости 
реорганизации скрининга с внедрением усовершен-
ствованных методов.

В Российской Федерации РШМ входит в список 
наиболее распространенных локализаций и состав-
ляет 4,7% основного объема контингента больных 
ЗНО. Следует отметить, что среди больных, наблю-
давшихся 5 лет и более, удельный вес РШМ состав-
ляет 5,6%, что значимо в онкологии для жизни па-
циенток. РШМ в стадии in situ диагностирован лишь 
в 4781 случае (30,8 случая на 100 впервые выявлен-
ных инвазивных ЗНО шейки матки; в 2019 г. — 
28,8). Выявление РШМ в поздних стадиях (III—IV) 
имеет тенденцию к росту: в 2020 г. выявлено 33,6% 
пациенток, в 2019 г. — 32,1%. Средний возраст 
умерших от РШМ уменьшился (в 2011 г. — 58,6 го-
да, в 2020 г. — 57,8 года). Для видимой локализации 
рака при существующем скрининге и диспансериза-
ции населения полученный результат свидетель-
ствует об актуализации предикторов слабой органи-
зации данных профилактических программ.

В результате проведенного анализа выявлен зна-
чительный рост заболеваемости РШМ (рис. 1).

Рост заболеваемости за 10 лет отмечен в Кали-
нинградской области на 38,6% с ежегодным приро-
стом на 3,8%, в Башкортостане — на 31,8% с ежегод-
ным приростом на 3%, что значительно выше, чем в 
России (13,3%; р=0,001). Распространенность РШМ 
(численность контингента больных на 100 тыс. насе-
ления) в динамике за последние 10 лет значительно 
увеличилась (рис. 2).

Анализ динамического ряда распространенности 
РШМ в Калининградской области демонстрирует 
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рост на 10,1% за 10 лет с ежегодным приростом 
1,1%. Тенденция к снижению изучаемого показате-
ля в 2015—2016 гг. сменилась стойким подъемом, 
что связано, вероятно, со слабой организацией ак-
тивного выявления заболевания, диспансеризаций 
и скрининга.

В Республике Башкортостан распространен-
ность РШМ ниже российских показателей; до 
2015 г. показатель был стабилен с незначительными 
отклонениями, в 2016 г. наблюдалось его уменьше-
ние, а затем тенденция к росту с приростом за 5 лет 
лишь на 4,7%, с ежегодным приростом на 0,3%, что 
является незначимым и связано, вероятно, с орга-
низацией современных скрининговых программ. 
В целом за 10 лет убыль распространенности РШМ 
составила 7,2%. Этот показатель значительно отли-
чается от аналогичных российского и калининград-
ского показателей, демонстрируя более низкую (на 
18 и 31,3% соответственно) распространенность 
(р=0,001 и р=0,000 соответственно).

Статистически значимые различия распростра-
ненности РШМ в Башкортостане и Калининград-
ской области могут объясняться тем, что из 153 па-
циенток, взятых на учет с впервые установленным 

диагнозом в 2020 г. в Калинин-
градской области, лишь 17,6% ак-
тивно выявлены, что статистиче-
ски менее значимо, чем анало-
гичный показатель по Россий-
ской Федерации (37,3%; р=0,001), 
с индексом накопления контин-
гента 10,1 (по России — 12,8), ле-
тальность от РШМ в Калинин-
градской области составила на 
конец 2020 г. 3,9% (по России — 
3,1%). Имелся значительный рост 
показателя в сравнении с обще-
российским в 2020 г. При этом в 
Республике Башкортостан в 
2020 г. из 330 взятых на учет па-

циенток 45,5% были выявлены активно, что значи-
тельно выше общероссийского показателя 
(р=0,003), с индексом накопления 12,9; летальность 
в Башкортостане в 2020 г. составила 3,5%.

Однако статистические показатели стадийности 
РШМ демонстрируют в 2020 г. другие закономерно-
сти (рис. 3).

Так, I стадия наиболее часто (42%), но незначимо 
выявлялась в Калининградской области по сравне-
нию с общероссийскими показателями (37,7%; 
р=0,527) и значительно чаще по сравнению с анало-
гичным показателем Республики Башкортостан 
(29,6%; р=0,001). В Башкортостане, напротив, более 
часто выявлялась II стадия по сравнению с обще-
российскими (27,8%; р=0,003) и калининградскими 
(20,4%; р=0,001) показателями. Настораживает рост 
числа пациенток с запущенной стадией в Башкорто-
стане.

Такие закономерности могут объясняться раз-
личным контингентом и возможностями пациен-
ток. Так, доминирование сельского населения Баш-
кортостана является важным фактором, влияющим 
на выявляемость РШМ в более поздней стадии. Но, 
учитывая внедрение усовершенствованного скри-

Рис. 1. Заболеваемость РШМ в России, Башкортостане, Калининградской области 
(на 100 тыс. женщин репродуктивного возраста).
Рис. 2. Распространенность РШМ в Республике Башкортостан, Калининградской области, России 
(на 100 тыс. населения).
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нинга РШМ за последние годы, 
он положительно сказывается на 
выявлении невысоких стадий за-
болевания. Напротив, в Кали-
нинградской области выявляе-
мость I стадии может объяснять-
ся доминированием городских 
жителей и близостью высокотех-
нологичной диагностики и помо-
щи, что дает возможность сохра-
нения удовлетворительных пока-
зателей при низком активном 
выявлении.

Смертность пациенток с 
РШМ в Башкортостане в 2011 г. 
составила 3,51 на 100 тыс. населе-
ния, что ниже, чем в целом по России (4,61 на 
100 тыс. населения), и ниже, чем в Калининградской 
области (6,18 на 100 тыс. населения; р=0,001). Ле-
тальность на первом году с момента установления 
диагноза составила в 2020 г. в Башкортостане — 
15%, в Калининградской области — 15,6%, что вы-
ше, чем по России (12,6%).

Развитые страны, внедрившие за эти 10 лет про-
граммы организованного скрининга и профилакти-
ки, смогли значительно снизить показатели заболе-
ваемости (до 4,0 на 100 тыс. населения) и смерт-
ность до минимума (в ряде стран смертность от 
РШМ перестали учитывать в статистике как крайне 
редкую), что диктует необходимость реорганиза-
ции скрининга РШМ в России, особенно в отдален-
ных регионах, наряду с активным внедрением обра-
зовательных программ для медицинских работни-
ков и для населения. По данным европейских ана-
литических отчетов по скринингу, применение 
ПЦР-тестирования на ВПЧ в качестве первичного 
скрининг-теста позволит:

• преодолеть порог возможностей цитологиче-
ского скрининга и показать снижение заболе-
ваемости от РШМ на 9—13% и более в 5-лет-
ней перспективе (более раннее обнаружение 
патологии на этапе ВПЧ-инфицирования, ди-
намическое наблюдение ВПЧ-позитивных 
женщин, дополнительные обследования жен-
щин с 16-м или 18-м типом ВПЧ ВР);

• снизить показатель запущенности на 12—16% 
и более в 3-летней перспективе, увеличить по-
казатель активной выявляемости до 70% (тест 
более автоматизирован, прост в проведении, 
не зависит от «ручных ошибок» или квалифи-
кации специалиста, востребован среди паци-
енток ввиду безусловной грамотности в отно-
шении опасности ВПЧ-инфицирования и сек-
суальной активности);

• эффективно контролировать в регионе про-
граммы по вакцинированию от вируса папил-
ломы;

• осуществлять контроль качества проводимого 
эксцизионного лечения;

• повысить пропускную способность скринин-
говых лабораторий, а следовательно, сокра-
тить сроки получения результата до одного 
дня и увеличить охват населения скринингом;

• определить более эффективную стратегию ве-
дения пациенток с ВПЧ-позитивным статусом 
и/или CIN-заключением [16].

Заключение
Высокая распространенность ВПЧ-инфекции 

среди женщин репродуктивного возраста, неблаго-
приятная динамика показателей цервикальной 
ВПЧ-ассоциированной онкопатологии в отдален-
ных регионах Российской Федерации (Башкирии и 
Калининградской области) являются научно обо-
снованными критериями для реорганизации регио-
нальных программ цервикального скрининга. Пред-
почтение в скрининге РШМ следует отдавать ПЦР-
тестированию на ВПЧ как более чувствительному 
тесту с высокими показателями прогностической 
ценности и минимизации рисков пропуска тяжелой 
предраковой патологии в отличие от классического 
цитологического подхода. Современная модель с 
организованным первичным ВПЧ-тестированием 
позволит повысить качество диагностики при 100% 
чувствительности теста, исключить риски пропуска 
или недооцененности патологии, что позволит вы-
строить эффективную комплексную диагностику и 
маршрутизацию.

Реализация организованного скрининга с пер-
вичным ВПЧ-обследованием позволит усилить эф-
фективность проводимых профилактических меро-
приятий и соответствовать мировым стандартам. 
Организованный скрининг с первичным ВПЧ-те-
стированием следует проводить женщинам от 
30 лет (когда в большинстве случаев инфицирова-
ние носит персистирующий характер и требует он-
кологической настороженности), с периодичностью 
1 раз в 5 лет, с обязательным отдельным включени-
ем в тест 16-го и 18-го типов и остальных 12—14 ти-
пов ВПЧ ВР в комплексе.

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

Рис. 3. Стратификация по стадийности РШМ в 2020 г. в Башкортостане, Калининград-
ской области, России (%).
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Болезни эндокринной системы являются актуальной медико-социальной проблемой в связи с их широкой рас-
пространенностью и негативной тенденцией роста во всем мире. Они нередко сопровождают другие хрони-
ческие заболевания и могут приводить к инвалидности. 
Цель работы — изучить тенденции структуры и особенностей заболеваемости населения Республики Та-
тарстан болезнями эндокринной системы. 
Исследование выполнено по материалам официальной статистики Республики Татарстан за 2014—2019 гг. 
Изучены показатели первичной заболеваемости и распространенности болезней эндокринной системы среди 
различных возрастных групп населения. В работе использованы методы описательной статистики, линей-
ный регрессионный анализ. 
Проведенный ретроспективный анализ заболеваемости населения болезнями органов эндокринной системы 
свидетельствует о формировании устойчивых негативных тенденций роста распространенности болезней 
щитовидной железы, сахарного диабета и ожирения среди всех изученных возрастных групп. Отмечается 
рост первичной заболеваемости и распространенности болезней щитовидной железы среди детей (темп 
прироста в 2019 г. по сравнению с 2014 г. — 198,6 и 50,1% соответственно) и подростков (темп прироста 
244,9 и 114,3% соответственно), а также рост распространенности в данных группах сахарного диабета 
2-го типа (темп прироста 500 и 269,2% соответственно), увеличение как первичной заболеваемости (темп 
прироста 200%), так и распространенности гипотиреоза среди детей (темп прироста 183,5%), рост рас-
пространенности тиреоидита среди взрослых (темп прироста 24,3%).Темп прироста первичной заболевае-
мости ожирением за 6 лет наблюдений среди детей составил 74,7%, среди подростков — 171,1%, среди взрос-
лого населения — 21,2%. 
Для перелома негативных тенденций в заболеваемости считаем необходимым усиление профилактической 
работы среди всех возрастных групп населения по формированию привычек здорового питания, поддержания 
нормальной массы тела, принятие законодательных решений по массовой профилактике недостатка йода в 
эндемичных регионах, проведение исследований, направленных на оценку влияния факторов риска, обуслов-
ленных воздействием эндокринных разрушителей на здоровье населения республики.
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RETROSPECTIVE ANALYSIS OF THE INCIDENCE RATE OF THE POPULATION IN THE REPUBLIC OF 
TATARSTAN WITH DISEASES OF THE ENDOCRINE SYSTEM
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Diseases of the endocrine system are an urgent medical and social problem in connection with their widespread preva-
lence and negative growth trend throughout the world; they often accompany other chronic diseases and can lead to disa-
bility. 
Aim: to study the trends in the structure and characteristics of the morbidity of the population in the Republic of Tatar-
stan with diseases of the endocrine system. 
The study was based on the materials of the official statistics in the Republic of Tatarstan for the period 2014–2019, the 
methods of descriptive statistics and linear regression analysis were used. The indicators of the primary morbidity and 
prevalence of the endocrine system diseases among various age groups in the Republic of Tatarstan were studied. 
The retrospective analysis of the incidence of the endocrine system diseases in the population in the Republic of Tatarstan 
indicates the formation of stable negative trends in the growth of the prevalence of thyroid diseases, diabetes and obesity 
among all the groups under study. There is an increase in the primary incidence and prevalence of thyroid diseases 
among children (growth rate in 2019 compared to 2014 of 198.6 and 50.1% respectively) and adolescents (growth rate of 
244.9% and 114.3% respectively), as well as an increase in the prevalence of type 2 diabetes in these groups (growth rate 
of 500% and 269,2% respectively); an increase in both the primary incidence (growth rate of 200%) and the prevalence of 
hypothyroidism among children (growth rate of 183.5%), an increase in the prevalence of thyroiditis among adults 
(growth rate of 24.3%).The rate of increase in the primary incidence of obesity, over 6 years of observation, among chil-
dren was 74.7%, among adolescents — 171.1%; among the adult population — 21.2%. 
To reverse negative trends in morbidity, we believe it is necessary to strengthen preventive work among all age groups to 
form healthy eating habits, maintain a normal body weight, take legislative decisions on mass prevention of iodine defi-
ciency in endemic regions, as well as conduct some research aimed at assessing the impact of risk factors caused by the 
impact of endocrine disruptors on the health of the population of the Republic.
K e y w o r d s : endocrine system diseases; obesity; diabetes; thyroid disease; incidence; prevalence.
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Введение

Болезни эндокринной системы — актуальная ме-
дико-социальная проблема, они широко распро-
странены и имеют негативную тенденцию роста во 
всем мире, нередко сопровождают другие хрониче-
ские заболевания и могут приводить к инвалидно-
сти [1, 2]. Болезни эндокринной системы, расстрой-
ства питания и нарушения обмена веществ у взрос-
лых и детей представляют особый интерес, посколь-
ку эндокринная система наряду с нервной и иммун-
ной системами является наиболее восприимчивой к 
воздействию внешних факторов [3]. Глобальный 
рост заболеваний эндокринной системы связывают 
и с воздействием химических веществ — эндокрин-
ных разрушителей [4, 5]. Новые исследования in 
vitro и in vivo, эпидемиологические исследования 
связывают с воздействием эндокринных разрушите-
лей и развитие ожирения, метаболического синдро-
ма и сахарного диабета 2-го типа [6—8]. Только в 
странах Евросоюза стоимость лечения болезней, 
связанных с воздействием эндокринных разрушите-
лей, составляет 163 млрд евро в год [9, 10].

Диабет является одним из четырех приоритет-
ных неинфекционных заболеваний, принятие мер в 
отношении которых запланировано на уровне ми-
ровых лидеров. В течение последних нескольких де-
сятилетий число случаев и распространенность диа-
бета неуклонно растут. По оценкам специалистов, в 
2014 г. диабетом страдали 422 млн взрослых во всем 
мире (в 1980 г. — 108 млн) [11, 12]. Сахарный диабет 
входит в десятку ведущих причин смерти [13, 14]. 
Эксперты утверждают, что в 2016 г. 1,6 млн смер-
тельных случаев произошло по причине диабета, а в 
2012 г. — 2,2 млн случаев смерти из-за высокого со-
держания сахара в крови [15].

Среди эндокринных нарушений заболевания 
щитовидной железы занимают второе место после 
сахарного диабета [16, 17]. Ключевым фактором ри-
ска развития заболеваний щитовидной железы яв-
ляется дефицит йода. Гипотиреоз и гипертиреоз — 
это распространенные заболевания с потенциально 
разрушительными последствиями для здоровья, ко-
торые затрагивают все население во всем мире [18, 
19]. Хорошо известно, что практически вся террито-
рия России является йоддефицитной. Дефицит йода 
усугубляется экономическими и экологическими 
факторами. В последние десятилетия снизилось по-
требление йодсодержащих продуктов, недостаточно 

проводится массовая и групповая йодная профи-
лактика [20, 21].

Значительный удельный вес в структуре болез-
ней эндокринной системы занимает ожирение [22, 
23]. По оценкам экспертов ВОЗ, в 1975—2016 гг. 
число людей, страдающих ожирением, во всем мире 
выросло более чем в 3 раза. В 2016 г. 340 млн детей и 
подростков в возрасте от 5 до 18 лет страдали избы-
точным весом или ожирением, 1,9 млрд взрослых 
старше 18 лет имели избыточную массу тела, из них 
свыше 650 млн страдали ожирением. Избыточная 
масса тела является одним из основных факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний, диабета, 
нарушений опорно-двигательной системы, некото-
рых онкологических заболеваний, в том числе рака 
эндометрия, молочной железы, яичника, предста-
тельной железы, печени, желчного пузыря, почек и 
толстого кишечника [24—27]. Все вышеизложенное 
определило актуальность проведенного исследова-
ния.

Цель работы — изучить тенденции структуры и 
особенностей заболеваемости населения Республи-
ки Татарстан (РТ) болезнями эндокринной сис-
темы.

Материалы и методы
Исследование выполнено по материалам офици-

альной статистики РТ за 2014—2019 гг. Для опреде-
ления тенденций заболеваемости в работе исполь-
зованы методы описательной статистики, линейный 
регрессионный анализ, при статистической обра-
ботке данных применялась программа MS Exсel. 
Изучены показатели первичной заболеваемости и 
распространенности болезней эндокринной систе-
мы среди различных возрастных групп населения 
РТ.

Результаты исследования
Анализ динамики первичной заболеваемости и 

распространенности болезней эндокринной систе-
мы среди населения РТ свидетельствует о росте дан-
ной патологии. За период с 2014 по 2019 г. темп 
прироста данных показателей среди всего населения 
республики составил 31,4 и 26,8% соответственно. 
Наиболее высокие темпы прироста отмечены среди 
подростков (132,8 и 65,5% соответственно) и детей в 
возрасте от 0 до 14 лет (60,4 и 50,1% соответствен-
но). Среди взрослого населения показатель темпа 
прироста первичной заболеваемости болезнями эн-
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докринной системы составил 13,2%, а распростра-
ненность болезней выросла на 23,7% (см. таблицу).

В структуре как первичной заболеваемости, так и 
распространенности болезней среди населения РТ в 
2019 г. наибольший удельный вес занимали сахар-
ный диабет (21,2 и 43% соответственно), болезни 
щитовидной железы (21,4 и 23,8% соответственно) и 
ожирение (18,6 и 12,1% соответственно). При этом 
на долю сахарного диабета 2-го типа приходится 
94,7% в структуре первичной заболеваемости сахар-
ным диабетом и 93,5% в структуре распространен-
ности данной патологии. В структуре первичной за-
болеваемости и распространенности болезней эндо-
кринной системы среди детей (0—14 лет) наиболь-
ший удельный вес занимают ожирение (24,2 и 26,6% 
соответственно) и болезни щитовидной железы 
(18,4 и 18,3% соответственно), на долю сахарного 
диабета приходится всего 1,2 и 2,6% соответственно. 
При этом преобладающей формой является сахар-
ный диабет 1-го типа (98,6%). В струк-
туре первичной заболеваемости и рас-
пространенности болезней среди под-
ростков (15—17 лет) ведущими патоло-
гиями также являются болезни щито-
видной железы (27,2 и 28,3% соответ-
ственно) и ожирение (23,7 и 28,5% со-
ответственно). В структуре заболевае-
мости взрослого населения (18 лет и 
старше) лидирующей патологией явля-
ется сахарный диабет, на его долю при-
ходится 33,4% в структуре первичной 
заболеваемости и 51,1% в распростра-
ненности болезней эндокринной систе-
мы. При этом преобладающей формой 
является сахарный диабет 2-го типа, на 
долю которого приходится 96,3 и 94,3% 
соответственно.

На протяжении 2014—2019 гг. отме-
чена тенденция роста первичной забо-
леваемости всего населения РТ болез-
нями щитовидной железы с 177,3 до 
273,3 на 100 тыс. населения, величина 
достоверности аппроксимации линии 
тренда (R2) составила 0,81. На фоне 

тенденции роста распространенности болезней эн-
докринной системы в целом (R2=0,83) отмечаются 
устойчивые тенденции роста распространенности 
болезней щитовидной железы с 1499,3 до 1940,0 на 
100 тыс. населения (R2=0,96), в том числе тиреоиди-
та с 343 до 440,9 (R2=0,93); сахарного диабета с 
2758,8 до 3494,8 (R2=0,94), в том числе сахарного ди-
абета 2-го типа с 2580,5 до 3266,3 (R2=0,9), ожирения 
с 755,2 до 988,1 (R2=0,78; см. рисунок).

Среди детей отмечена тенденция к росту первич-
ной заболеваемости болезнями щитовидной железы 
(со 109,2 до 326,1 на 100 тыс. детского населения; 
темп прироста 198,6%; коэффициент аппроксима-
ции R2=0,8), распространенности болезней эндо-
кринной системы (с 3313,2 до 4973,8 на 100 тыс. дет-
ского населения; темп прироста 50,1%; R2=0,98), рас-
пространенности болезней щитовидной железы (с 
413,5 до 912,4 на 100 тыс. детского населения; темп 
прироста 120,7%; R2=0,97), сахарного диабета (с 83,6 

Заболеваемость населения РТ болезнями эндокринной системы за 2014—2019 гг. (на 1 тыс. населения)

Показатель
Год наблюдения Темп прироста, 

2019/2014, %2014 2015 2016 2017 2018 2019

Все население
Первичная заболеваемость 969,6 1091,4 1332,7 1304,5 1074,0 1274,3 31,4
Распространенность 6414,6 7093,1 7666,3 7770,3 7671,3 8136,1 26,8

Дети (0—14 лет)
Первичная заболеваемость 1107,8 1375,7 1225,9 1290,8 1452,2 1776,5 60,4
Распространенность 3313,2 3604,4 4027,1 4119,9 4589,4 4973,8 50,1

Подростки (15—17 лет)
Первичная заболеваемость 2197,3 3893,5 3866,9 3940,4 3771,6 5114,5 132,8
Распространенность 8970,8 11 167 12 033 12 340 12 807 14 865 65,5

Взрослые (18 лет и старше)
Первичная заболеваемость 894,8 927,5 1265 1211,6 886,6 1012,5 13,2
Распространенность 6979,1 7693,3 8329,9 8446,7 8199,2 8630,6 23,7

Динамика распространенности болезней щитовидной железы, сахарного диабета 
и ожирения среди всего населения РТ.
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до 128,6 на 100 тыс. детского населения; темп приро-
ста 53,8%; R2=0,87), ожирения (с 757,5 до 1323,7 на 
100 тыс. детского гнаседления; темп прироста 74,7%; 
R2=0,97). Отмечен значительный темп прироста за 6 
лет первичной заболеваемости и распространенно-
сти среди детей тиреоидита (497 и 196,6% соответ-
ственно) и гипотиреоза (200 и 183,5% соответствен-
но).

Наиболее высокие показатели первичной заболе-
ваемости и распространенности болезней эндо-
кринной системы наблюдаются среди подростков. 
За изученный период отмечается тенденция роста 
первичной заболеваемости и распространенности 
среди подростков болезней щитовидной железы 
(R2=0,83 и R2=0,95 соответственно), ожирения 
(R2=0,83 и R2=0,99 соответственно), распространен-
ности тиреотоксикоза (R2=0,82). Темп прироста пер-
вичной заболеваемости и распространенности бо-
лезней щитовидной железы составил 244,9 и 114,3% 
соответственно, тиреотоксикоза — 25,7 и 72,6% со-
ответственно, ожирения — 171,1 и 123,6% соответ-
ственно, распространенности сахарного диабета 
2-го типа — 269,2%.

У взрослого населения республики наибольшие 
темпы прироста первичной заболеваемости в 2019 г. 
по сравнению с 2014 г. отмечены по ожирению 
(21,2%) и сахарному диабету 2-го типа (16,1%), рас-
пространенности — по ожирению (10,6%), сахарно-
му диабету 2-го типа (28,5%), болезням щитовидной 
железы (22,5%), в том числе по тиреоидиту (24,3%). 
При этом установлена значимая тенденция роста 
распространенности болезней щитовидной железы 
(с 1719,2 до 2097,8 на 100 тыс. взрослого населения; 
R2=0,94), тиреоидита (с 405,7 до 504,3; R2=0,98), са-
харного диабета (с 3420,9 до 4406,3; R2=0,92), сахар-
ного диабета 2-го типа (с 3234,3 до 4157,3; R2=0,92).

Обсуждение
Проведенный ретроспективный анализ заболева-

емости населения РТ болезнями органов эндокрин-
ной системы свидетельствует о формировании 
устойчивых негативных тенденций роста распро-
страненности болезней щитовидной железы, сахар-
ного диабета и ожирения. Рост распространенности 
данной патологии отмечен среди всех возрастных 
групп. Особенно большую угрозу ожирение пред-
ставляет для детей, поскольку, начавшись в детском 
возрасте, оно влечет за собой краткосрочные и дол-
госрочные неблагоприятные последствия для физи-
ческого и психосоциального здоровья и во многом 
становится фактором риска развития различных 
метаболических нарушений и сердечно-сосудистой 
патологии [28]. Настораживает рост первичной за-
болеваемости болезнями щитовидной железы среди 
детей и подростков, а также рост распространенно-
сти в данных группах сахарного диабета 2-го типа, 
увеличение первичной заболеваемости и распро-
страненности тиреотоксикоза среди подростков, 
рост распространенности тиреоидита среди взрос-
лых.

Территория РТ относится к биогеохимической 
провинции, где в почве, воде и в выращенной на 
данной территории продукции наблюдается недо-
статок йода. Ослабленный слой гумуса, избыточная 
влага, высокое стояние грунтовых вод увеличивают 
количество форм йода, связанных с органическими 
веществами природного происхождения, резко со-
кращая концентрацию подвижных форм йода. Так, 
среднее содержание подвижного йода в почвах рес-
публики составляет менее 0,7 мг/кг [29]. В этих усло-
виях наиболее эффективным способом профилак-
тики заболеваний, связанных с недостатком йода, 
является всеобщее йодирование соли на производ-
ствах, а также йодирование продуктов массового 
потребления (хлебобулочные изделия, молочная 
продукция, напитки). Несмотря на то что в РТ с 
2014 г. действует Межведомственный план меро-
приятий, направленных на снижение и профилак-
тику йоддефицитных состояний среди населения, 
разработанный Управлением Роспотребнадзора по 
РТ и утвержденный Кабинетом министров РТ, со-
гласно которому предприятиям пищевой промыш-
ленности республики необходимо увеличить коли-
чество продуктов, обогащенных йодом, на прилав-
ках торговых сетей данная продукция представлена 
в очень ограниченном ассортименте и в небольшом 
объеме. Согласно нашим исследованиям, среди 
230 предприятий торговли РТ продукты, обогащен-
ные йодом в количестве не менее 15% от физиоло-
гической потребности составили только 0,001% от 
представленного ассортимента (соль, хлебобулоч-
ные изделия и молочные продукты).

Развитие и рост заболеваемости сахарным диабе-
том 2-го типа и ожирения чаще всего связывают с 
потреблением добавленного сахара. По нашим дан-
ным, на долю моносахаров в питании населения РТ 
приходится более 30% (норма ≤10%) [30, 31]. Дан-
ные пищевые привычки, сформированные в дет-
стве, приводят к росту числа лиц с избыточной мас-
сой тела и ожирением среди детей и взрослых. Про-
ект добровольной цветовой маркировки «Свето-
фор» с целью информирования потребителя и сни-
жения количества сахара в рационе не нашел массо-
вого отклика среди производителей продуктов в РТ.

Заключение
В РТ отмечается неуклонный рост распростра-

ненности болезней эндокринной системы. Наиболь-
ший удельный вес в структуре данной патологии 
приходится на сахарный диабет, ожирение и болез-
ни щитовидной железы. Для перелома негативных 
тенденций в заболеваемости считаем необходимым 
усиление профилактической работы среди всех воз-
растных групп населения по формированию привы-
чек здорового питания, необходимости поддержа-
ния нормальной массы тела, принятие законода-
тельных решений по массовой профилактике недо-
статка йода в эндемичных регионах, а также прове-
дения исследований, направленных на оценку влия-
ния факторов риска, обусловленных воздействием 
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эндокринных разрушителей на здоровье населения 
республики.
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Введение

Сохранение и укрепление здоровья граждан Рос-
сийской Федерации приобретает особую социаль-
ную значимость, ибо призывной контингент в воз-
расте 15—27 лет является важнейшим оборонным 
потенциалом государства [1].

Серьезное уменьшение количества граждан при-
зывного возраста наряду с выявляемым снижением 
качества состояния их здоровья создает определен-
ные трудности при комплектовании Вооруженных 
Сил [2—4]. Так, у подростков 15—17 лет увеличива-
ется доля болезней глаза и его придаточного аппа-
рата, системы кровообращения, травм и отравлений 
на фоне снижения значимости общей заболеваемо-
сти болезнями крови и кроветворных органов, 
нервной системы, органов дыхания [5, 6].

Следствием вышеуказанных факторов явилась 
невозможность достижения к 2020 г. первоначально 
определенных целевых показателей утвержденной в 
2010 г. Правительством России «Концепции феде-

ральной системы подготовки граждан к военной 
службе на период до 2030 года» [7]. Добиться незна-
чительной положительной динамики этих показате-
лей удалось за счет снижения требований к состоя-
нию здоровья призывного контингента. Однако та-
кой подход влечет за собой дополнительную нагруз-
ку на личный состав медицинской службы Воору-
женных Сил, которая после проведения реформ (со-
кращения военных госпиталей, поликлиник, умень-
шения штатной численности) зачастую не готова к 
массовому поступлению военнослужащих срочной 
службы с патологией нервной системы.

Целью данного исследования явился монито-
ринг изменений официальных требований к функ-
циональному состоянию нервной системы граждан 
при первоначальной постановке на воинский учет, 
призыве на военную службу, а также во время воен-
ной службы по призыву в динамике с 1995 г. по на-
стоящее время с последующим научным обоснова-
нием предложений по оптимизации медицинского 
обеспечения контингента.
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Материалы и методы
В исследовании проведен сравнительный анализ 

положений статей 21—28 (Болезни нервной систе-
мы) Расписания болезней в редакции 1995, 2003, 
2013 гг., терминология указана в соответствии с 
данным документом и может отличаться от положе-
ний Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10).

Результаты исследования
В 1995—2020 гг. для определения годности к во-

енной службе применялись три основных сменяю-
щих друг друга различных нормативных акта в виде 
постановлений Правительства Российской Федера-
ции «Об утверждении Положения о военно-врачеб-
ной экспертизе»: от 20.04.1995 № 390, от 25.02.2003 
№ 123 и от 04.07.2013 № 565 (в редакции от 
24.12.2021 — действует в настоящее время).

Основные методические подходы к определению 
годности к военной службе остались без изменений. 
В данной публикации мы рассматриваем динамику 
изменения требований к состоянию здоровья (нерв-
ной системы) юношей при первоначальной поста-
новке на воинский учет, призыве на военную служ-
бу, а также во время военной службы по призыву. 
Поэтому проводить анализ следует исключительно 
по графам I и II Расписания болезней и пунктам, 
обозначающим пограничные состояния здоровья 
молодежи без учета граф и пунктов, по которым 
они заведомо ограниченно годны к военной службе 
или негодны к военной службе (В — ограниченно 
годен к военной службе, Д — не годен к военной 
службе). Более подробно про систему освидетель-
ствования данных категорий граждан мы писали ра-
нее [7].

Болезни нервной системы традиционно входят в 
пятерку основных причин (наряду с расстройства-
ми психики, болезнями костно-мышечной и сердеч-
но-сосудистой систем), которые являются причина-
ми признания юношей ограниченно годными (кате-
гория В) и негодными к службе в Вооруженных Си-
лах Российской Федерации по состоянию здоровья.

Освидетельствование юношей, имеющих болез-
ни нервной системы, проводится по статьям 21—28 
Расписания болезней.

Рассмотрим эволюцию требований к состоянию 
здоровья граждан призывного возраста за период 
1995—2022 гг. постатейно.

Статья 21 Расписания болезней включает в себя 
эпилепсию и эпилептические приступы. Под эпи-
лепсией при решении экспертных вопросов о год-
ности к военной службе понимают состояние, ха-
рактеризующееся повторными (более двух) эпи-
лептическими приступами, которые не имеют пря-
мой связи с какими-либо причинами в момент воз-
никновения. Эпилептический приступ — внезап-
ный и транзиторный патологический феномен, ко-
торый включает в себя изменения сознания, двига-
тельные, чувствительные, вегетативные, психиче-
ские симптомы, отмеченные пациентом или наблю-

дателем, является следствием проявления аномаль-
ной или избыточной активности группы нейронов 
мозга.

Синдромальные приступы, которые возникают 
вследствие основного заболевания (черепно-мозго-
вая травма, острый период инсульта, менингит, эн-
цефалит, вызванные опухолью головного мозга, ле-
карственными препаратами или другими химиче-
скими агентами, возникшие при соматогенных, ме-
таболических или вызванных воздействием небла-
гоприятных физических факторов энцефалопати-
ях, фебрильные судороги) не относятся к данной 
статье Расписания болезней.

С 2013 г. юноши при однократном эпилептиче-
ском приступе в анамнезе (более 5 лет) или наличии 
эпилептиформной активности без клинических 
проявлений, выявленной по результатам электроэн-
цефалографии (ЭЭГ), признаются годными к воен-
ной службе с незначительными ограничениями. 
При этом наличие приступа должно быть под-
тверждено врачебным наблюдением, а также могут 
быть приняты во внимание другие медицинские до-
кументы, подтверждающие эпилептический при-
ступ. Для подтверждения наличия приступа эпи-
лепсии могут приниматься во внимание письмен-
ные свидетельства очевидцев, если описание при-
ступа дает основание считать его эпилептическим. 
При этом подлинность подписей очевидцев эпи-
лептических приступов должна быть нотариально 
удостоверена или заверена подписью командира во-
инской части и печатью воинской части.

До 2013 г. лица с данными нарушениями на ЭЭГ 
признавались ограниченно годными к военной 
службе и на военную службу не призывались. Учи-
тывая внезапность возникновения приступа и 
сложность его документирования, изложенную вы-
ше, существует большая вероятность, что граждане, 
склонные к эпилептическим приступам, будут при-
знаны годными к военной службе по призыву.

Согласно статье 22 освидетельствуются лица с 
инфекционными, паразитарными и вирусными бо-
лезнями центральной нервной системы (ЦНС) и их 
последствиями, а также поражениями головного и 
спинного мозга при общих инфекциях, острых и 
хронических интоксикациях. С 2003 г. сюда включе-
ны воспалительные, демиелинизирующие болезни 
ЦНС.

Призываются на военную службу граждане с 
остаточными явлениями поражения нервной систе-
мы, при которых имеются незначительный астени-
ческий синдром, синдром вегетативной дистонии, 
вегетативно-сосудистая неустойчивость и отдель-
ные рассеянные органические знаки, не сопрово-
ждающиеся расстройством двигательных, чувстви-
тельных, координаторных и других функций нерв-
ной системы. При этом заключение о категории год-
ности у рассматриваемой категории юношей выно-
сится только после обследования в стационарных 
условиях с обязательным подтверждением меди-
цинскими документами, сведениями из характери-
стик с места работы, учебы или военной службы о 
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влиянии таких расстройств на трудоспособность 
или исполнение обязанностей военной службы, а 
диагноз должен быть подтвержден результатами 
клинических и специальных исследований.

При наличии у подростка эмоционально-воле-
вых или интеллектуально-мнестических рас-
стройств, возникших вследствие перенесенного ор-
ганического поражения головного мозга, инфекци-
онного заболевания или интоксикации, освидетель-
ствование проводится по статье 14 Расписания (ор-
ганические психические расстройства). В этом слу-
чае подлежат призыву на военную службу юноши со 
стойкой (не менее 1 года) компенсацией болезнен-
ных проявлений после острой патологии или трав-
мы головного мозга при отсутствии психических 
расстройств и явлений органического поражения 
ЦНС, когда имеются лишь отдельные рассеянные 
органические знаки, без нарушения функций орга-
нов и систем.

Статья 23 Расписания болезней включает в себя 
системные атрофии, поражающие преимуществен-
но ЦНС, экстрапирамидные, другие дегенеративные 
болезни нервной системы, болезни нервно-мышеч-
ного синапса и мышц, детский церебральный пара-
лич, врожденные аномалии (пороки развития) 
нервной системы, опухоли головного, спинного 
мозга. Включены также церебральные и спинальные 
дегенерации, болезнь Паркинсона, другие болезни 
экстрапирамидной системы (в том числе эссенци-
альный тремор), заболевания, сопровождающиеся 
тиками (синдром Туретта — освидетельствование 
осуществляется совместно с врачами-психиатрами), 
доброкачественные новообразования головного и 
спинного мозга, детский церебральный паралич, 
врожденные аномалии (пороки развития), болезни 
нервно-мышечного соединения и мышц, а также 
другие структурные изменения ЦНС неопухолевой 
природы (гидроцефалия, церебральная киста и др.).

Не подлежат призыву на военную службу юноши 
с медленно прогрессирующими болезнями нервной 
системы (признаки заболевания выражены в незна-
чительной степени), доброкачественными новооб-
разованиями головного и спинного мозга, которые 
не требуют хирургического лечения и не нарушают 
функции нервной системы. Годными с незначитель-
ными ограничениями к военной службе признаются 
лица с эссенциальным тремором без нарушения 
функции, который не препятствует исполнению 
служебных обязанностей, а также с гидроцефалией, 
врожденными церебральными и спинальными ки-
стами без нарушения функции. Не призываются 
граждане после радикального удаления и радиохи-
рургического лечения доброкачественных опухо-
лей головного и спинного мозга, имеющие микроа-
деному гипофиза, сопровождающуюся клинически-
ми проявлениями, миастению (в том числе ее глаз-
ную форму).

В статье 24 Расписания болезней рассматривают-
ся сосудистые заболевания головного и спинного 
мозга: различные виды внутричерепных кровоизли-
яний, инфаркт мозга, преходящие нарушения моз-

гового кровообращения, дисциркуляторная энцефа-
лопатия, а также последствия сосудистых пораже-
ний головного и спинного мозга.

Обращает на себя внимание, что, в отличие от 
постановлений Правительства 1995 и 2003 гг., в 
2013 г. годными к военной службе по призыву с не-
значительными ограничениями становятся юноши 
с дисциркуляторной энцефалопатией I стадии, на-
чальными проявлениями недостаточности мозгово-
го кровообращения в виде отдельных нестойких ор-
ганических микросимптомов, признаков вегетатив-
но-сосудистой неустойчивости, легкого снижения 
отдельных когнитивных функций (внимание, регу-
ляторные функции), астенического синдрома, сте-
нозированием общей и/или внутренней сонной ар-
терии (доминантной или единственной позвоноч-
ной артерии) от 30 до 69% без клинических прояв-
лений, различными формами мигрени с редкими 
приступами, вегетативно-сосудистой дистонией с 
редкими кризами. Они подлежат диспансерному на-
блюдению у невролога в продолжение всей службы.

Характерно, что до 2013 г. данные категории 
подростков признавались ограниченно годными к 
военной службе и не подлежали призыву в мирное 
время. В Вооруженные Силы попадали граждане, 
имеющие в анамнезе редкие обмороки без призна-
ков органического поражения ЦНС.

Подчеркнем также, что лица, подверженные об-
морокам, подлежат обязательному углубленному 
обследованию и лечению. Синдром вегетативной 
дисфункции должен быть подтвержден объектив-
ными методами исследования (ортостатической, 
клиностатической пробами, исследованием вариа-
бельности ритма сердца). Наличие вегетативно-со-
судистой дистонии устанавливается только в тех 
случаях, когда не выявлено иной патологии, сопро-
вождающейся нарушениями функций вегетативной 
нервной системы. При наличии обмороков вслед-
ствие других заболеваний или расстройств (инфек-
ции, травмы, интоксикации и др.) освидетельство-
вание проводится по соответствующим статьям Рас-
писания болезней.

Статья 25 Расписания болезней посвящена экс-
пертным вопросам в отношении последствий травм 
головного и спинного мозга, а также последствий 
поражения ЦНС от воздействия различных внеш-
них факторов.

Признаются годными к военной службе по при-
зыву с незначительными ограничениями (категория 
Б) подростки при документально подтвержденном 
факте травмы головного или спинного мозга с отда-
ленными последствиями (отдельные рассеянные ор-
ганические знаки, вегетативно-сосудистая неустой-
чивость и незначительные явления астенизации без 
нарушения двигательных, чувствительных и коор-
динаторных функций нервной системы).

Лица с выраженными эмоционально-волевыми 
и интеллектуально-мнестическими расстройства-
ми, возникшими вследствие травмы головного моз-
га, затрудняющими исполнение обязанностей воен-
ной службы, освидетельствуются по статье 14 Рас-
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писания болезней. Вопросы экспертизы годности к 
военной службе данных граждан рассмотрены при 
анализе статьи 22 Расписания болезней.

Связь развития эпилепсии с ранее перенесенной 
травмой головного мозга устанавливается при воз-
никновении приступов в период не ранее чем через 
2 мес и не позднее чем через 2 года после травмы.

Юноши с болезнями периферической нервной 
системы (статья 26) и травмами периферических 
нервов (статья 27) признаются годными к военной 
службе (категория Б) при наличии объективных 
данных без нарушения функций нервной системы 
(остаточные явления болезней периферических не-
рвов в виде незначительных рефлекторных и/или 
чувствительных нарушений, небольших атрофий 
или ослабления силы мышц, которые не нарушают 
функцию конечности и имеют тенденцию к восста-
новлению). При вторичных поражениях перифери-
ческой нервной системы применяются также соот-
ветствующие статьи Расписания болезней.

Требования к состоянию здоровья будущих вои-
нов по статьям 26 и 27 за последние 25 лет (1995—
2022) не изменились.

Статья 28 посвящена временным функциональ-
ным расстройствам центральной или перифериче-
ской нервной системы после острого заболевания, 
обострения хронической патологии, травмы или хи-
рургического лечения.

Граждане, перенесшие менингит либо менинго-
энцефалит, при первоначальной постановке на во-
инский учет, призыве на военную службу (военные 
сборы) признаются временно не годными к военной 
службе, если после окончания лечения прошло ме-
нее 6 мес, после острой черепно-мозговой или по-
звоночно-спинальной травмы — 6 или 12 мес в за-
висимости от тяжести травмы и выраженности на-
рушения функций.

При отсутствии остаточных после перенесенной 
патологии явлений или при наличии лишь рассеян-
ных органических знаков, не сопровождающихся 
расстройством функций, граждане при первона-
чальной постановке на воинский учет, призыве на 
военную службу (военные сборы) признаются год-
ными к военной службе с незначительными ограни-
чениями.

Подходы к состоянию здоровья будущих воинов 
по статье 28 Расписания болезней за последние 
25 лет не изменились.

Выводы
1. За период 1995—2021 гг. смягчились требова-

ния к состоянию здоровья граждан призывного воз-
раста 15—27 лет по статьям 21, 24 (эпилепсия, cосу-
дистые заболевания головного и спинного мозга). 
По остальным статьям (22, 23, 25—29) подходы к 
экспертизе годности к военной службе по призыву 
остались без существенных изменений.

2. Учитывая рост хронической патологии у граж-
дан призывного возраста, смягчение требований к 
состоянию их здоровья, следует ожидать увеличе-
ния количества военнослужащих срочной службы с 

патологией нервной системы. Медицинской службе 
Вооруженных Сил следует расширить свои возмож-
ности по диспансерному динамическому наблюде-
нию за данной категорией военнослужащих.

3. Необходимо в обязательном порядке учесть 
данные аспекты в подготовке педиатров, тера-
певтов, врачей отделов военных комиссариатов и 
личного состава медицинской службы Минобороны 
России.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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Цель исследования — оценить медико-экономическую эффективность пренатальной диагностики хромосо-
мных аномалий плода у беременных жительниц г. Москвы с применением неинвазивного пренатального те-
ста в качестве теста второй линии. 
Проведен сравнительный анализ медико-экономической эффективности Стандартного пренатального 
скрининга I триместра (приказ Минздрава России от 20.10.2020 № 1130н «Об утверждении Порядка оказа-
ния медицинской помощи по профилю „акушерство и гинекология“») и пренатального скрининга I триме-
стра с применением неинвазивного пренатального теста в группах беременных женщин высокого и среднего 
риска хромосомных аномалий плода. Эффективность неинвазивного пренатального теста оценена на осно-
вании анализа числа рожденных детей с хромосомными аномалиями и расходов на медицинскую помощь 
(прямые затраты) и социальные выплаты (косвенные затраты). 
Согласно проведенным расчетам, при Стандартном пренатальном скрининге будет рождено 111 детей с 
хромосомными аномалиями (35 — в группе среднего риска, 76 — в группе высокого риска). При Пренатальном 
скрининге с проведением неинвазивного пренатального теста будет рождено 26 детей с хромосомными ано-
малиями (9 — в группе среднего риска, 17 — в группе высокого риска). Прямые затраты возрастают на 
299,97 млн руб., а ежегодные косвенные затраты сокращаются в 2,1 раза (с 61,19 до 28,95 млн руб.). К 12-му 
году реализации данной программы сумма прямых затрат накопительным итогом сравняется с высвободив-
шимися средствами за счет снижения косвенных затрат, а начиная с 13-го года расчетный эффект от сни-
жения косвенных затрат превысит прямые затраты, накопленный экономический эффект к 2036 г. превы-
сит 1,7 млрд руб. 
Применение неинвазивного пренатальнного теста в пренатальной диагностике позволяет увеличить выяв-
ляемость хромосомных аномалий плода и уменьшить социальные выплаты. Анализ косвенных затрат по-
вышает точность оценки экономической эффективности.
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TESTING IN MOSCOW
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Aim: to evaluate the medical and economic efficiency of prenatal diagnostics of fetal chromosomal abnormalities (CA) in 
pregnant women in Moscow using a non-invasive prenatal test (NIPT) as a second-line model. 
A comparative analysis of the medical and economic efficiency of standard prenatal screening and prenatal screening 
with NIPT in groups of pregnant women, registered in Moscow, with high and medium fetal CA risk was carried out. 
Analysis was based on the number of children born with CA and the costs of medical care (direct costs) and social pay-
ments (indirect costs), calculated for both scenarios. 
Following standard prenatal screening 111 children with CA would be born, following prenatal screening with NIPT — 
only 26. Including NIPT in prenatal diagnostics increases direct costs by 299.97 million rubles and reduces annual indi-
rect costs from 61.19 to 28.95 million rubles. Starting from the 13th year of using NIPT the estimated effect of reducing 
indirect costs would exceed direct costs. 
NIPT in prenatal diagnostics can increase the detection of fetal CA and reduce indirect costs. Assessing the indirect costs 
in economic efficiency enhances the accuracy of the estimate.
K e y w o r d s : medical and economic efficiency; NIPT; chromosomal abnormalities; indirect costs; direct costs.
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Введение
Для раннего выявления патологии плода и сни-

жения бремени тяжелых некорригируемых 
врожденных и наследственных заболеваний прово-
дится пренатальный скрининг I триместра беремен-
ности, включающий на сроке 11—14 нед ультразву-
ковое исследование (УЗИ) плода и определение 
биохимических сывороточных маркеров в крови, на 
основании которых проводится комплексный про-
граммный расчет индивидуального риска рождения 
ребенка с хромосомной аномалией (ХА) (далее — 
Стандартный пренатальный скрининг) [1]. Пере-
численные показатели являются косвенными, что 
ограничивает чувствительность и специфичность 
метода и может приводить к ложноположительным 
и ложноотрицательным результатам. Если выявлен 
высокий риск ХА плода (1:100 и выше) по данным 
Стандартного пренатального скрининга, рекомен-
дуется инвазивная пренатальная диагностика 
(ИПД), проведение которой несет риск осложнений 
для беременной женщины и плода [2].

Развитие молекулярно-генетических технологий 
привело к появлению неинвазивного пренатального 
теста (НИПТ), который в настоящее время приме-
няется в пренатальной диагностике.

НИПТ основан на выделении внеклеточной фе-
топлацентарной ДНК из крови матери и является 
высокоэффективным методом определения риска 
хромосомной патологии плода у беременных [3]. 
Преимуществом НИПТ является высокая чувстви-
тельность и специфичность по сравнению со Стан-
дартным пренатальным скринингом, что доказано 
международными исследованиями [4—6].

Для применения НИПТ в рамках пренатальной 
диагностики с целью выявления хромосомной пато-
логии плода целесообразно оценивать не только его 
клиническую эффективность, но и экономические 
факторы. В разных странах сложились две модели 
проведения НИПТ: в качестве теста первой ли-
нии — всем беременным женщинам, в качестве те-
ста второй линии — женщинам в группах высокого 
и/или среднего риска, определяемого по результа-
там Стандартного пренатального скрининга [7].

Оценка эффективности применения НИПТ в 
пренатальной диагностике проводится для разных 
стратегий применения теста. Как правило, исследо-
ватели оценивают только прямые затраты, лишь не-
которые из них учитывают косвенные [8—10]. Боль-
шинство зарубежных исследований, оценивающих 

эффективность НИПТ, демонстрируют преимуще-
ство проведения исследования в качестве теста вто-
рой линии [11].

В Российской Федерации НИПТ в основном про-
водится за счет личных средств граждан. Впервые в 
2020 г. за счет средств бюджета г. Москвы в рамках 
проекта Департамента здравоохранения г. Москвы 
(приказ от 13.03.2020 № 199 «Об организации про-
ведения неинвазивного пренатального теста в горо-
де Москве» [12]) НИПТ проводился в качестве теста 
второй линии беременным женщинам, постоянно 
проживающим в Москве, с индивидуальным ри-
ском ХА плода 1:101—1:2500 (группа среднего ри-
ска), а в группе риска 1:100 и выше (группа высоко-
го риска) — перед проведением ИПД. В группе сред-
него риска ИПД проводилась в целях подтвержде-
ния ХА плода.

В настоящем исследовании проведена оценка ме-
дико-экономической эффективности данного про-
екта.

Цель исследования — оценить медико-экономи-
ческую эффективность пренатальной диагностики 
ХА плода у беременных жительниц Москвы с при-
менением НИПТ в качестве теста второй линии.

Материалы и методы
Проведен сравнительный анализ медицинской и 

экономической эффективности Стандартного пре-
натального скрининга в соответствии с приказом 
Минздрава России от 20.10.2020 № 1130н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помо-
щи по профилю „акушерство и гинекология“» и пре-
натального скрининга I триместра беременности 
при проведении НИПТ (далее — Пренатальный 
скрининг с применением НИПТ) в группах беремен-
ных женщин высокого и среднего рисков ХА плода.

Источник данных — результаты НИПТ и стати-
стические отчеты организационно-методического 
отдела Департамента здравоохранения г. Москвы 
(по форме приложений 2 и 3 приказа Департамента 
здравоохранения города Москвы от 13.03.2020 
№ 199 «Об организации проведения неинвазивного 
пренатального теста в городе Москве»).

В рамках проекта с 1 апреля 2020 г. по 5 апреля 
2021 г. проведено 12 700 НИПТ у беременных жен-
щин с постоянной регистрацией в г. Москве, про-
шедших Стандартный пренатальный скрининг в го-
сударственных учреждениях здравоохранения 
г. Москвы, оказывающих медицинскую помощь по 
профилю «акушерство и гинекология», в том числе 
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502 — из группы высокого риска ХА плода и 
12 198 — из группы среднего риска.

Социальные ежемесячные затраты на поддержку ребенка-
инвалида и его семьи

* Размер социальной пенсии для инвалидов с детства I груп-
пы, детей-инвалидов по данным Пенсионного фонда Россий-
ской Федерации. Режим доступа: https://pfr.gov.ru/grazhdanam/
invalidam/soc_pens_inv/How_social_pension/ 

** Размер ЕДВ в г. Москве, при условии сохранения ребенком-
инвалидом полного набора социальных услуг (НСУ — бесплат-
ные медикаменты, проезд в общественном транспорте и др.) с 
01.02.2021, по данным Пенсионного фонда Российской Федера-
ции. Режим доступа: https://pfr.gov.ru/grazhdanam/
federal_beneficiaries/edv/ 
*** Постановление Правительства Москвы «Об установлении 
размеров отдельных социальных выплат на 2021 год» от 
16.12.2020 № 2260-ПП. 

4* Величина ежегодно устанавливается постановлениями Пра-
вительства РФ и характеризует максимальную сумму, с которой 
могут быть уплачены взносы в ФСС за год. 

5* Пересчет равными долями на основании пп. 4 п. 1 ст. 218 
НК РФ. 

6* Рассчитана на основе исследования Сбербанка: пресс-релиз 
от 01.11.2018. Режим доступа: https://www.sberbank.ru/ru/
press_center/all/article?newsID=78d025ec-ed82-40cd-ae06-
e1535856e1e2&blockID=1303&regionID=77&lang=ru&type= NEWS

Показатель Сумма, руб.

Социальная пенсия ребенку-инвалиду 13 454,64*
Ежемесячная денежная выплата 1 707,36**
Ежемесячная компенсационная выплата лицу, занятому 
уходом за ребенком-инвалидом или инвалидом с детства 
в возрасте до 23 лет 13 141,00***
Оплачиваемый больничный по уходу за ребенком-инва-
лидом (из расчета 10 дней в месяц) 24 342,504*
Стандартный налоговый вычет на ребенка-инвалида 520,005*
Средняя льгота на оплату коммунальных услуг 1 660,506*

И т о г о… 54 825,70

Эффективность НИПТ оценена на основании 
анализа числа рожденных детей с ХА и расходов на 
медицинскую помощь (прямые затраты) и социаль-
ные выплаты (косвенные затраты).

При расчете прямых затрат приняты следующие 
допущения:

1. ХА плода считалось подтвержденной в случа-
ях положительного результата НИПТ и его 
подтверждения методами ИПД; отказа бере-
менной женщины от ИПД; отсутствия резуль-
тата ИПД.

2. Беременные женщины из группы риска ХА 
плода 1 : 2501 и ниже не включались в исследо-
вание.

Для расчета прямых затрат использовались дан-
ные тарифного соглашения на оплату медицинской 
помощи, оказываемой по территориальной про-
грамме обязательного медицинского страхования 
г. Москвы на 2020 г. от 30.12.2019, а также стои-
мость НИПТ в рамках проекта [13].

При расчете косвенных затрат приняты следую-
щие допущения:

• Затраты на социальные выплаты учтены в 
проспективной модели в период с января 
2021 г. по декабрь 2036 г.

• Расчет косвенных затрат проводился для три-
сомий 21, 18, 13-й хромосом (синдромы Дауна, 

Эдвардса, Патау) с учетом предполагаемой 
продолжительности жизни людей с данными 
патологиями: с трисомией 21-й хромосомы — 
60 лет [14], с трисомиями 18-й и 13-й хромо-
сом — менее года [15, 16].

• При расчете налогового вычета предполага-
лось, что у ребенка-инвалида два родителя, 
один из которых работает.

• Максимальная продолжительность оплачивае-
мого периода временной нетрудоспособности 
для одного из родителей при лечении (амбула-
торном и/или стационарном) ребенка с инва-
лидностью составляет 120 дней в год или 
10 дней ежемесячно.

Для расчета социальных выплат использовались 
данные о размере выплат и пособий из открытых 
источников и законодательных актов, с учетом ука-
занной продолжительности жизни детей с различ-
ными ХА и их численности. Максимальная ежеме-
сячная социальная поддержка одного ребенка-ин-
валида и его семьи составляет 54 825,70 руб. (см. та-
блицу).

Расчеты на среднесрочный период проводились 
исходя из прогноза социально-экономического раз-
вития Российской Федерации до 2036 г. Минэко-
номразвития России от 7 декабря 2018 г. [17]. Для 
индексации будущих прямых и косвенных затрат 
использовалась прогнозная величина инфляции 4%. 
Характер роста неиндексируемых выплат происхо-
дит неравномерно, но в долгосрочном периоде ана-
логичен тренду общего повышения цен.

Результаты исследования
Применение НИПТ в качестве теста второй ли-

нии в г. Москве позволило увеличить выявляемость 
ХА плода у беременных, не относящихся к группе 
высокого риска по результатам Стандартного пре-
натального скрининга. Для оценки экономического 
эффекта была построена математическая модель 
(рис. 1). Согласно проведенным расчетам, выполне-
ние НИПТ в качестве теста второй линии позволит 
выявить и подтвердить методами ИПД 161 случай 
ХА плода (в 2,3 раза больше, чем при Стандартном 
пренатальном скрининге), в том числе в группе вы-
сокого риска — 132 (в 2,0 раза больше, чем при 
Стандартном пренатальном скрининге), в группе 
среднего риска — 29. Пренатальный скрининг с 
применением НИПТ снизил долю ложноположи-
тельных результатов пренатального скрининга и 
число показаний к проведению ИПД в 3,9 раза 
(с 502 до 137). В модели использовано значение по-
казателя прерывания беременности в случае под-
тверждения ХА плода 90,3%.

Согласно проведенному исследованию, при 
Стандартном пренатальном скрининге будет рожде-
но 111 детей с ХА, в том числе 76 — в группе высо-
кого риска, 35 — в группе среднего риска. При Пре-
натальном скрининге с применением НИПТ будет 
рождено 26 детей с ХА, в том числе 17 — в группе 
высокого риска, 9 — в группе среднего риска.
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Рис. 1. Пренатальный скрининг с применением НИПТ. Вероятность события представлена на схеме в процентах.

Расчет прямых затрат. Для Стандартного пре-
натального скрининга из прямых затрат учитыва-
лись расходы:

—на проведение УЗИ и определение уровня сы-
вороточных маркеров ХА плода с последую-
щим расчетом индивидуального риска рожде-
ния ребенка с ХА у 12 700 беременных жен-
щин, участвовавших в исследовании;

—на консультацию врачом-генетиком 502 бере-
менных женщин группы высокого риска ХА 
плода по результатам Стандартного прена-
тального скрининга;

—на проведение ИПД у 253 беременных женщин 
группы высокого риска ХА плода, согласив-
шихся на ее проведение;

—на прерывание беременности при подтвержде-
нии ХА у плода — 75 случаев.

Прямые затраты составят 18,98 млн руб.
Для Пренатального скрининга с применением 

НИПТ из прямых затрат учитывались расходы:
—на проведение УЗИ и определение уровня сы-

вороточных маркеров ХА плода с последую-
щим расчетом индивидуального риска рожде-
ния ребенка с ХА у 12 700 беременных жен-
щин, участвовавших в исследовании;

—на проведение НИПТ у 12 700 беременных 
женщин, участвовавших в исследовании;

—на консультацию врачом-генетиком 178 бере-
менных женщин группы высокого риска ХА 
плода по результатам НИПТ;

—на проведение ИПД у 168 беременных женщин 
группы высокого риска по результатам НИПТ, 
согласившихся на проведение ИПД;

—на прерывание беременности при подтвержде-
нии ХА у плода — 145 случаев.

Прямые затраты при проведении НИПТ в каче-
стве теста второй линии возрастут на 299,97 млн 
руб. и составят 318,95 млн руб.

Расчет косвенных затрат. При проведении 
НИПТ повышается выявляемость ХА плода и со-
кращается бремя заболеваний, обусловленных ими.

С учетом числа рожденных детей с ХА ежегод-
ные косвенные затраты на социальные выплаты и 
пособия для ребенка-инвалида и его родителей при 
проведении Стандартного пренатального скринин-
га составят 61,19 млн руб. в год, при проведении 
Пренатального скрининга с применением НИПТ — 
28,95 млн руб. в год. Таким образом, проведение 
НИПТ в качестве теста второй линии расчетно по-
зволит снизить ежегодные косвенные затраты на 
32,24 млн руб.

При Пренатальном скрининге с применением 
НИПТ прогнозируется, что когорта детей с ХА до 
18 лет уменьшится с 1458 в 2020 г. до 466 к 2036 г. 
(уменьшение в среднем на 62 в год; рис. 2).

Так как продолжительность жизни детей, 
рожденных с трисомией 13-й и 18-й хромосом (син-
дром Патау и синдром Эдвардса), составляет не бо-
лее года, по таким ХА отсутствует ежегодный при-
рост численности когорты. Таким образом, прове-
дение НИПТ позволит снизить бремя трисомии 
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Рис. 2. Прогноз размеров когорт лиц с трисомией 21-й хромосомы при Стандартном пренатальном скри-
нинге и при Пренатальном скрининге с применением НИПТ в период 2020—2036 гг. (абс. ед.).

Рис. 3. Соотношение накопленных прямых затрат и накопленного экономического эффекта от снижения кос-
венных затрат при Пренатальном скрининге с применением НИПТ в 2020—2036 гг. (в млн руб.).

13-й и 18-й хромосом с 30 при Стандартном прена-
тальном скрининге до 7 при проведении НИПТ.

В течение первых 12 лет реализации программы 
проведения НИПТ в качестве теста второй линии 
сумма прямых затрат накопительным итогом будет 
превышать высвободившиеся денежные средства за 
счет снижения косвенных затрат.

Начиная с 13-го года реализации программы 
проведения НИПТ (с 2033 календарного года) про-
гнозируется, что накопленный эффект от снижения 
косвенных затрат превысит накопленные прямые 
затраты (рис. 3), к 2036 г. превысит 1,7 млрд руб. и в 
дальнейшем будет увеличиваться (рис. 4).

Обсуждение
В источниках научной литературы, как правило, 

для расчета эффективности применения НИПТ оце-
ниваются только прямые затраты и учитываются в 
основном случаи трисомии 21-й хромосомы.

Большинство оценок сведено к тому, что приме-
нение НИПТ в качестве теста первой линии эконо-
мически нецелесообразно, однако проведение 
НИПТ в качестве теста второй линии в группе вы-
сокого и/или среднего рисков по результатам пре-
натального скрининга может быть экономически 
оправданным [11, 18—22]. В настоящем исследова-
нии показано, что основной эффект применения 
НИПТ заключается в увеличении выявляемости ХА 
плода и снижении бремени ХА не только в случае 
трисомии 21-й хромосомы, но и трисомий 18-й и 
13-й хромосом.

Несмотря на то что в сравнении со Стандартным 
пренатальным скринингом прямые затраты при 
применении НИПТ в качестве теста второй линии 
возрастают на 299,97 млн руб. в год и составляют 
318,95 млн руб. в год, ежегодные расходы на соци-
альное обеспечение детей-инвалидов уменьшаются 
в 2,1 раза. Согласно проведенной оценке эффектив-
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Рис. 4. Накопленный экономический эффект при Пренатальном скрининге с применением НИПТ в 2020—
2036 гг. (в млн руб.).

ности включение НИПТ в качестве теста второй ли-
нии за счет сокращения издержек на социальные 
выплаты приведет к накопленной экономии более 
1,7 млрд руб. к 2036 г.

Заключение
В исследовании показана медико-экономиче-

ская эффективность проведения НИПТ в качестве 
теста второй линии для диагностики ХА плода в 
г. Москве. НИПТ позволяет увеличить выявляе-
мость ХА плода и снизить бремя таких ХА, как син-
дромы Дауна, Эдвардса и Патау. Оценку экономиче-
ской эффективности НИПТ целесообразно прово-
дить на основе анализа как прямых (расходы на ме-
дицинскую помощь беременным женщинам), так и 
косвенных затрат (социальные выплаты и пособия 
для ребенка-инвалида и его родителей).

Комплексная оценка медицинских и социаль-
ных затрат подтверждает эффективность примене-
ния неинвазивного пренатального тестирования в 
долгосрочной перспективе.

Финансирование исследования проводится за счет средств гранта в 
форме субсидии из бюджета г. Москвы от 06.02.2020 № 01-04-410, от 
10.11.2021 № 01-04-593.

Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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Территории Арктической зоны и Крайнего Севера Российской Федерации характеризуются слабым развити-
ем социальной инфраструктуры, в том числе региональных сегментов государственной системы здравоох-
ранения. Изучение удовлетворенности граждан деятельностью системы здравоохранения является одним из 
ведущих методов оценки их эффективности. Мнение граждан о результатах ее работы может быть иска-
жено низким уровнем грамотности в вопросах здоровья. Каждый второй условно здоровый гражданин (51,1%) 
имел «отличный» или «достаточный» уровень общей грамотности в вопросах здоровья, 70,4% пациентов 
медицинских организаций — «недостаточный» или «проблемный». Уровень удовлетворенности граждан от-
ечественным здравоохранением определяется их клиническим статусом: он выше в группе пациентов меди-
цинских организаций (60,1%), чем в группе условно здоровых (31,0%). Пациенты в сравнении со здоровыми 
гражданами более лояльно оценивают результаты работы отечественной системы здравоохранения. Ре-
спонденты, имеющие «недостаточный» уровень общей грамотности в вопросах здоровья, менее лояльно оце-
нивают результаты работы отечественной системы здравоохранения, а высокий уровень грамотности в 
вопросах здоровья позволяет потребителям медицинских услуг более объективно оценивать результаты ра-
боты региональных сегментов государственной системы здравоохранения по сравнению со здоровыми граж-
данами.
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SATISFACTION OF THE RESIDENTS OF THE CIRCUMPOLAR REGION WITH THE STATE HEALTHCARE 
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Введение

Указом Президента Российской Федерации от 
26.10.2020 № 645 «О Стратегии развития Арктиче-
ской зоны Российской Федерации и обеспечения 
национальной безопасности на период до 2035 го-
да» утверждена Стратегия развития Арктической 
зоны Российской Федерации и обеспечения нацио-
нальной безопасности до 2035 г. (далее — Страте-
гия). Стратегией определен перечень основных 
опасностей, вызовов и угроз, формирующих риски 
развития региона. В их числе отставание в развитии 
социальной инфраструктуры (проявляется в отно-
сительно низком качестве жизни проживающих 
здесь граждан) и неблагоприятная демографическая 
ситуация, которая характеризуется более высоким 
уровнем младенческой смертности, смертности лиц 
трудоспособного возраста, а также низкой ожидае-
мой продолжительностью жизни при рождении.

В решении задачи ликвидации указанных вызо-
вов и угроз развития Российской Арктики в первой 
половине XXI в., сохранения и укрепления здоровья 
граждан решающая роль отведена системе здраво-
охранения. Вместе с тем, по оценкам экспертов, уро-
вень доверия населения к ней остается достаточно 
низким. Так, авторы-составители доклада «Совре-
менные тенденции в развитии системы здравоохра-
нения Российской Федерации» (2019) приводят сле-
дующие данные: в 2015 г. «не [были] удовлетворены 
положением дел в отечественном здравоохранении 
две трети россиян», «52% респондентов оценивают 
дела в здравоохранении как плохие». В 2002—
2015 гг., по оценкам экспертов, доля граждан, удов-
летворенных результатами работы системы здраво-
охранения, не превышала 11—20% [1]. В перечне ве-
дущих причин сложившейся ситуации — длитель-
ные сроки ожидания плановой медицинской помо-
щи, низкий уровень профессионализма медицин-
ских работников (прежде всего, врачей) и техниче-
ского оснащения медицинских организаций [1, 2].

Комплексное изучение удовлетворенности граж-
дан деятельностью национальных служб здравоох-
ранения является одним из ведущих методов оцен-
ки и сравнительного анализа их эффективности [3]. 
Предметом выполняемых для решения указанной 
задачи социологических исследований выступает 
мнение разных групп респондентов (здоровых 
граждан, пациентов, медицинских работников) о 
«состоянии здравоохранения», «удовлетворенности 
оказанной медицинской помощью» и/или «деятель-
ностью медицинских организаций» [4, 5]. В России 
изучение удовлетворенности граждан деятельно-
стью отечественной системы здравоохранения яв-
ляется не только предметом научных исследований. 
Ст. 79.1 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» определена необходимость прове-
дения регулярной независимой оценки качества ус-
ловий оказания услуг медицинскими организация-
ми как одной из форм общественного контроля. 
Она предусматривает «оценку условий оказания 

услуг по таким общим критериям, как открытость и 
доступность информации о медицинской организа-
ции, комфортность условий предоставления меди-
цинских услуг, в том числе время ожидания предо-
ставления медицинской услуги, доброжелатель-
ность, вежливость работников медицинской орга-
низации, удовлетворенность условиями оказания 
услуг, а также доступность медицинских услуг для 
инвалидов». Приказом Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 04.05.2018 № 201н 
«Об утверждении показателей, характеризующих 
общие критерии оценки качества условий оказания 
услуг медицинскими организациями, в отношении 
которых проводится независимая оценка» утверж-
дены показатели, характеризующие общие крите-
рии оценки качества условий оказания услуг меди-
цинскими организациями, в отношении которых 
проводится независимая оценка.

Реализация общественного контроля в системе 
здравоохранения в большинстве регионов страны, в 
том числе относящихся к ее Арктической зоне, под-
твердила результаты ранее выполненных научных 
исследований: уровень удовлетворенности населе-
ния ее деятельностью остается достаточно низким 
[1]. Вместе с тем механизм формирования обще-
ственного мнения об этом социальном институте до 
настоящего времени не раскрыт. В перечне форми-
рующих его условий эксперты Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ) особое место уделяют 
уровню грамотности в вопросах здоровья (ГВЗ) 
граждан. Концепция ГВЗ по своему содержанию и 
сфере применения объемлет категории «здоровый 
образ жизни», «уровень медицинской активности» 
и «самосохранительное поведение» и предполагает 
«наличие у каждого человека знаний, мотивации и 
умений, позволяющих получать, понимать, оцени-
вать и использовать информацию, связанную со 
здоровьем, для формирования собственного мне-
ния, принятия решений в повседневной жизни, свя-
занных с оказанием медицинской помощи [здраво-
охранением], укреплением здоровья, профилакти-
кой болезней, улучшением качества жизни на всех 
ее этапах». Концепция ГВЗ в России до настоящего 
времени не получила широкого распространения; 
все еще недостаточно данных об уровне ГВЗ в поло-
возрастных, социальных группах населения, а также 
степени их влияния на удовлетворенность граждан 
деятельностью государственной системы здравоох-
ранения.

В октябре 2021 г. — мае 2022 г. выполнено соци-
ологическое исследование методом анкетирования 
в двух группах респондентов: пациентов и здоровых 
жителей Архангельской области. Анкетирование 
проведено в крупных городах (г. Архангельск, г. Се-
веродвинск, г. Новодвинск), относящихся к Аркти-
ческой зоне Российской Федерации [1], и районных 
центрах Архангельской области (г. Котлас, г. Вельск, 
г. Няндома, г. Каргополь, с. Холмогоры), относя-
щихся к местностям, приравненным к районам 
Крайнего Севера [2]. Целью исследования стала 
оценка удовлетворенности жителей циркумполяр-
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ного региона Российской Федерации (на примере 
Архангельской области) деятельностью региональ-
ного сегмента государственной системы здравоох-
ранения в зависимости от уровня их ГВЗ.

Материалы и методы
Объем выборки (n=481; при ожидаемом уровне 

ответа в 75%) был рассчитан с помощью программ-
ного обеспечения, разработанного специалистами 
ВОЗ (STEPS Sample Size Calculator). Всего было про-
анкетировано 666 человек. Был использован квот-
ный план построения выборочной совокупности, в 
нее были включены 433 пациента, получавших ме-
дицинскую помощь в медицинских организациях 
регионального сегмента государственной системы 
здравоохранения в Архангельской области в период 
с 01.11.2021 по 15.05.2022, 139 условно здоровых 
граждан, не обращавшихся за медицинской помо-
щью в течение одного календарного года, предше-
ствовавшего проведению исследования, не имевших 
клинически выраженных симптомов заболеваний.

В качестве инструмента использована авторская 
анкета (вопросник). Первый блок вопросов пред-
ставлял собой адаптированную для российской по-
пуляции версию европейского вопросника HLS19 по 
измерению ГВЗ (HLS19 — Q22-RU). Второй блок со-
стоял из 16 вопросов-суждений, ответы на которые 
представлены в форме шкалы Лайкерта, использо-
вался для оценки удовлетворенности групп респон-
дентов деятельностью регионального сегмента госу-
дарственной системы здравоохранения. Использо-
вался простой случайный способ формирования 
выборочной совокупности. После получения ин-
формированного согласия на участие в интервью 
интервьюеры организовывали беседу с респонден-
том по разработанному плану с фиксацией получен-
ных ответов согласно инструкции.

Та б л и ц а  1
Характеристика групп респондентов, принявших участие 

в социологическом исследовании, n (%)

Показатель Пациенты Здоровые граждане

Пол:
Мужчины 174 (40,2) 43 (30,9)
Женщины 259 (59,8) 96 (69,1)

Возраст, годы:
18—29 61 (14,1) 104 (75,9)
30—49 161 (37,3) 21 (15,3)
50—69 152 (35,2) 8 (5,8)
70 и старше 58 (13,4) 4 (3,0)

Уровень образования:
среднее 118 (27,4) 92 (66,2)
среднее профессиональное 214 (49,6) 25 (18,0)
высшее 99 (23,0) 22 (15,8)

Характеристика групп респондентов, принявших 
участие в социологическом исследовании, представ-
лена в табл. 1.

Для количественной оценки уровня общей ГВЗ 
ответы респондентов были инвертированы со сле-
дующими числовыми значениями: 1 — «очень 
сложно», 2 — «сложно», 3 — «легко», 4 — «очень 
легко» (более высокое значение индекса означает 

более высокий уровень ГВЗ). Расчет уровня ГВЗ 
проводился, если респондент дал ответы по мень-
шей мере на 80% вопросов анкеты. Для удобства 
расчетов с индексами и упрощения сравнений все 
индексы были стандартизированы в диапазоне от 0 
до 50 с использованием следующей формулы:

Индекс среднее арифметическое 1–( ) 50
3
----- 
 ×= ,

где 1 — минимально возможное среднее значение 
индекса (если респондент на все вопросы ответил 
«очень сложно»; приводится к минимальному зна-
чению индекса 0), 3 — диапазон значений простого 
среднего арифметического (от 1 до 4), 50 — выбран-
ное максимальное значение новой метрики.

Интерпретация результатов уровня общей ГВЗ 
выполнена по следующим критериям: «недостаточ-
ный» (0—25,0 балла), «проблемный» (25,1—33,0 бал-
ла), «достаточный» (33,1—42,0 балла), «отличный» 
(42,1—50,0 балла).

Для статистического анализа использовались ко-
личественные и категориальные переменные: коли-
чественные были представлены в виде простого 
среднего арифметического (с 95% доверительным 
интервалом — ДИ), категориальные — в виде про-
центных долей. Для определения наличия взаимо-
связи между категориальными переменными ис-
пользовался тест χ2 Пирсона. Для оценки параме-
тров статистической взаимосвязи между уровнем 
удовлетворенности всех респондентов результатами 
работы системы здравоохранения и факторами, 
определяющими характеристики их демографиче-
ского, социального статуса, а также уровня общей 
ГВЗ (в баллах) выполнена серия процедур простого 
порядкового регрессионного анализа с функцией 
связи logit. Достоверными считались различия при 
вероятности ошибки 1-го типа менее 5% (p<0,05). 
Обработка статистических данных произведена с 
помощью пакета прикладных программ SPSS ver. 21.

Легитимность исследования подтверждена реше-
нием независимого междисциплинарного Комите-
та по этике Северного государственного медицин-
ского университета (протокол № 08/10-21 от 
27.10.2021).

Результаты исследования
Распределение групп респондентов в зависимо-

сти от уровня общей ГВЗ представлено в табл. 2. 
У 51,1% условно здорового гражданина уровень об-
щей ГВЗ оценивался как «отличный» или «достаточ-
ный», 70,4% пациентов медицинских организаций 
имели «недостаточный» или «проблемный» уровень 
общей ГВЗ. Только возраст в группе пациентов 
определял уровень общей ГВЗ.

Распределение ответов респондентов на 16 во-
просов-суждений, характеризующих уровень удов-
летворенности деятельностью государственной си-
стемы здравоохранения, представлено в табл. 3. Бо-
лее 2/3 пациентов медицинских организаций и здо-
ровых граждан интересуются ситуацией в отече-
ственном здравоохранении, но лишь каждый вто-
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рой отслеживает изменения в нормативном право-
вом регулировании отрасли, понимает содержание 
происходящих в ней реформ. Пациенты по сравне-
нию со здоровыми гражданами были в большей сте-
пени согласны с утверждением, что знают свои пра-
ва в сфере охраны здоровья, в том числе Программу 
государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи: 39,0% пациентов 
и 25,2% здоровых граждан полагают, что «отече-
ственная система здравоохранения в последние го-
ды меняется к лучшему». Распределение ответов на 
указанный вопрос примерно совпадает с мнением 
респондентов о доступности первичной медико-са-
нитарной помощи. Лишь каждый третий считает, 
что «получить медицинскую помощь в государ-
ственных медицинских организациях (больницах, 
поликлиниках) в последнее время в целом стало 
проще» (37,7% пациентов и 26,6% здоровых граж-
дан), «в регионе в последние годы в целом улучши-
лась работа государственных поликлиник» (37,5% 
пациентов и 24,5% здоровых граждан) или «в поли-
клинике, где я наблюдаюсь, в последние годы стало 
легче записаться на прием к врачу» (37,4% пациен-
тов и 29,7% здоровых граждан). Оценки изменений 
в доступности скорой и специализированной помо-
щи в группе пациентов медицинских организаций 

были в целом более положительными, чем в группе 
здоровых граждан.

Та б л и ц а  2
Распределение групп респондентов в зависимости от уровня общей ГВЗ, n (%)*

П р и м е ч а н и е. *Балльная оценка рассчитана в группах респондентов, давших ответы на 80% и более вопросов вопросника 
оценки ГВЗ, **уровень вероятности ошибки 1-го типа теста χ2 Пирсона, ***уровень вероятности ошибки 1-го типа не может быть 
рассчитан.

Показатель
Недостаточный уро-

вень ГВЗ
Проблемный уровень 

ГВЗ
Достаточный уровень 

ГВЗ
Отличный уровень 

ГВЗ p**

пациенты здоровые пациенты здоровые пациенты здоровые пациенты здоровые пациенты здоровые

Пол:
мужчины 22 (12,7) 5 (11,6) 101 (58,4) 12 (21,1) 39 (22,5) 17 (39,5) 11 (6,4) 9 (21,0) 0,490 0,182
женщины 22 (8,6) 6 (6,3) 157 (61,3) 45 (46,9) 64 (25,0) 31 (32,3) 13 (5,1) 14 (14,5)

Возраст, годы:
18—29 5 (8,2) 7 (6,7) 35 (57,4) 42 (40,4) 12 (19,7) 37 (35,6) 9 (14,9) 18 (17,3) 0,007 н/д***
30—49 10 (6,3) 2 (9,5) 99 (62,3) 6 (28,6) 40 (25,2) 8 (38,1) 10 (6,2) 5 (23,8)
50—69 19 (12,7) 1 (12,5) 85 (56,7) 6 (75,0) 42 (28,0) 1 (12,5) 4 (2,6) 0 (0,0)
70 и старше 9 (15,5) 0 (0,0) 39 (67,2) 3 (75,0) 9 (15,5) 1 (25,0) 1 (1,8) 0 (0,0)

Уровень образования:
среднее 18 (15,3) 7 (7,6) 71 (60,2) 37 (40,2) 22 (18,6) 32 (34,8) 7 (5,9) 16 (17,4) 0,143 0,999
среднее профессиональное 15 (7,1) 2 (8,0) 128 (60,7) 10 (40,0) 54 (25,6) 9 (36,0) 14 (6,6) 4 (16,0)
высшее 11 (11,2) 2 (9,1) 59 (60,2) 10 (45,5) 26 (26,5) 7 (31,8) 2 (2,1) 3 (13,6)

Все респонденты 44 (10,3) 11 (7,9) 258 (60,1) 57 (41,0) 103 (24,0) 48 (34,5) 24 (5,6) 23 (16,6) <0,0001

Несмотря на довольно низкие оценки уровня 
удовлетворенности групп респондентов доступно-
стью основных видов медицинской помощи, уро-
вень доверия к отечественной системе здравоохра-
нения (один из основных индикаторов обществен-
ного мнения о ней) остается достаточно высоким. 
Доверяют этому социальному институту и удовлет-
ворены его работой 69,1 и 60,1% пациентов меди-
цинских организаций соответственно. Но в группе 
здоровых граждан доля респондентов с таким же 
мнением была статистически значимо более низкой 
(41 и 31%).

Распределение ответов респондентов об оценке уровня удовлетворенности результатами работы системы 
здравоохранения (p (χ2 Пирсона) <0,001).

Группам респондентов была предоставлена воз-
можность дать общую оценку удовлетворенности 
результатами работы системы здравоохранения (см. 
рисунок).

Для оценки параметров статистической взаимо-
связи между уровнем удовлетворенности всех ре-
спондентов результатами работы системы здравоох-
ранения и факторами, определяющими характери-
стики их статуса, а также уровня общей ГВЗ (в бал-
лах) выполнена серия процедур простого порядко-
вого регрессионного анализа с функцией связи logit 
(табл. 4).
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Та б л и ц а  3
Оценка пациентами и здоровыми гражданами удовлетворенности деятельностью системы здравоохранения, n (%)

П р и м е ч а н и е. * Параметры теста χ2 Пирсона рассчитаны для группы респондентов, ответивших на вопросы.

Утверждение
Совершенно верно В целом верно В целом неверно Совершенно неверно Затрудняюсь ответить

p*
пациенты здоровые пациенты здоровые пациенты здоровые пациенты здоровые пациенты здоровые

Я интересуюсь ситуацией в от-
ечественном здравоохранении 47 (10,9) 24 (17,3) 213 (49,4) 70 (50,4) 74 (17,2) 14 (10,1) 74 (17,2) 22 (15,8) 23 (5,3) 9 (6,4) 0,125
Я отслеживаю изменения в за-
конодательстве, нормативном 
правовом регулировании оте-
чественного здравоохранения 25 (5,8) 9 (6,5) 154 (35,7) 54 (38,8) 97 (22,5) 36 (25,9) 115 (26,7) 30 (21,6) 1 (0,3) 0 (0,0) 0,747
Я понимаю суть изменений, 
происходящих в отечествен-
ном здравоохранении 28 (6,5) 18 (12,9) 166 (38,6) 57 (41,0) 108 (25,1) 34 (24,5) 86 (20,0) 21 (15,1) 42 (9,8) 9 (6,5) 0,086
Я знаю свои права как гражда-
нина в сфере охраны здоровья 54 (12,6) 41 (29,7) 216 (50,3) 67 (48,6) 86 (20,0) 18 (13,0) 44 (10,3) 9 (6,5) 29 (6,8) 3 (2,2) <0,001
Я знаю, что представляет со-
бой Программа государствен-
ных гарантий бесплатного ока-
зания гражданам медицинской 
помощи 44 (10,3) 35 (25,4) 185 (43,4) 67 (48,6) 96 (22,5) 18 (13,0) 57 (13,4) 12 (8,7) 44 (10,4) 6 (4,3) <0,001
Я регулярно обращаюсь к Про-
грамме государственных га-
рантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской по-
мощи 31 (7,2) 22 (15,8) 148 (34,6) 52 (37,4) 134 (31,3) 34 (24,5) 67 (15,7) 20 (14,4) 48 (11,2) 11 (7,9) 0,023
Отечественная система здра-
воохранения в последние го-
ды меняется к лучшему 26 (6,0) 8 (5,8) 142 (33,0) 27 (19,4) 118 (27,4) 43 (30,9) 84 (19,5) 36 (25,9) 60 (14,1) 25 (18,0) 0,038
Получить медицинскую по-
мощь в государственных меди-
цинских организациях (боль-
ницах, поликлиниках) в по-
следнее время в целом стало 
проще 19 (4,4) 6 (4,3) 143 (33,3) 31 (22,3) 129 (30,0) 46 (33,1) 92 (21,4) 48 (34,5) 47 (10,9) 8 (5,8) 0,005
В регионе в последние годы в 
целом улучшилась работа го-
сударственных поликлиник 19 (4,4) 4 (2,9) 142 (33,1) 30 (21,6) 105 (24,5) 41 (29,5) 93 (21,7) 44 (31,7) 70 (16,3) 20 (14,3) 0,029
В поликлинике, где я наблюда-
юсь, в последние годы стало 
легче записаться на прием к 
врачу 23 (5,4) 6 (4,3) 137 (32,0) 35 (25,4) 109 (25,5) 29 (21,0) 117 (27,3) 47 (34,1) 42 (9,8) 21 (15,2) 0,139
В поликлинике, где я наблюда-
юсь, в последние годы стало 
легче записаться на диагности-
ческие исследования 20 (4,7) 5 (3,6) 105 (24,6) 25 (18,0) 98 (23,0) 34 (24,5) 127 (29,7) 50 (36,0) 77 (18,0) 25 (17,9) 0,452
В регионе в последние годы в 
целом улучшилась работа го-
сударственных больниц 22 (5,2) 4 (2,9) 132 (31,1) 29 (21,2) 91 (21,4) 34 (24,8) 62 (14,6) 39 (28,5) 118 (27,7) 31 (22,6) 0,002
В регионе в последние годы в 
целом стала лучше работать 
скорая помощь 33 (7,8) 5 (3,6) 163 (38,7) 34 (24,6) 54 (12,8) 28 (20,3) 34 (8,1) 29 (21,0) 137 (32,6) 42 (30,5) <0,001
В последние годы отношение 
врачей и иных медицинских 
работников к больным улуч-
шилось 42 (9,9) 5 (3,6) 207 (48,8) 52 (37,7) 67 (15,8) 33 (23,9) 28 (6,6) 25 (18,1) 80 (18,9) 23 (16,7) <0,001
Я в целом доверяю отечествен-
ной системе здравоохранения 30 (7,0) 7 (5,0) 266 (62,1) 50 (36,0) 60 (14,0) 28 (20,1) 27 (6,3) 34 (24,5) 45 (10,6) 20 (14,4) <0,001
Я в целом удовлетворен(а) оте-
чественной системой здраво-
охранения 20 (4,7) 4 (2,9) 238 (55,7) 39 (28,1) 79 (18,5) 42 (30,2) 48 (11,2) 37 (26,6) 42 (9,9) 17 (12,2) <0,001

Таким образом, с учетом значения коэффициен-
та β для факторов следует, что пациенты в сравне-
нии со здоровыми гражданами более лояльно оце-
нивают результаты работы отечественной системы 
здравоохранения, респонденты, имеющие «недоста-
точный» уровень общей ГВЗ, оценивают их менее 
лояльно.

Обсуждение
Одной из ведущих научных задач дисциплины 

«организация здравоохранения и общественное 

здоровье» является разработка критериев и методов 
оценки эффективности деятельности национальных 
служб охраны здоровья граждан. Сложность ее ре-
шения обусловлена рядом факторов, в том числе:

—необходимостью при осуществлении оценки 
учитывать различные интересы всех участни-
ков взаимоотношений в рамках здравоохране-
ния (здоровых граждан, пациентов и иных по-
требителей медицинских услуг, медицинских 
организаций, медицинских работников и их 
профессиональных объединений, страховых 
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компаний, органов управления здравоохране-
нием на региональном и федеральном уров-
нях);

—

Та б л и ц а  4
Результаты серии процедур простого порядкового регрессионного анализа оценки параметров взаимосвязи между уровнем 

удовлетворенности респондентов результатами работы системы здравоохранения и набором предикторов

Зависимая переменная αj (95% ДИ) p Фактор β (95% ДИ) p

Оценка степени удовлетворенности резуль-
татами работы системы здравоохранения

Неудовлетворительно −1,371 (−1,727; −1,015) <0,001 Пациенты 0,991 (0,606; 1,375) <0,001
Удовлетворительно 1,356 (1,001; 1,712) <0,001 Здоровые — —
Хорошо 3,706 (3,213; 4,199) <0,001
Неудовлетворительно −2,187 (−2,512; −1,863) <0,001 Семейное положение в браке (граждан-

ский, сожительство)
−0,242 (−0,561; 0,077) 0,137

Удовлетворительно 0,422 (0,173; 0,672) 0,001
Хорошо 2,745 (2,339; 3,152) <0,001 Одинокие (холостые, вдовые) — —
Неудовлетворительно −2,111 (-2,511; −1,712) <0,001 Среднее образование −0,074 (−0,501; 0,352) 0,732
Удовлетворительно 0,522 (0,176; 0,868) 0,003 Среднее профессиональное образование −0,089 (−0,506; 0,329) 0,678
Хорошо 2,859 (2,381; 3,336) <0,001 Высшее образование — —
Неудовлетворительно −2,293 (−2,881; −1,705) <0,001 Недостаточный уровень общей ГВЗ −0,911 (−1,664; −0,157) 0,018
Удовлетворительно 0,371 (−0,175; 0,917) 0,183 Проблемный уровень общей ГВЗ −0,243 (−0,826; 0,340) 0,060
Хорошо 2,735 (2,099; 3,371) <0,001 Достаточный уровень общей ГВЗ 0,033 (−0,588; 0,655) 0,916

Отличный уровень общей ГВЗ — —

отсутствием прямой взаимосвязи между каче-
ством результатов деятельности системы здра-
воохранения и отдельных медицинских орга-
низаций и объемом их финансового обеспече-
ния;

—ограничениями в репрезентативности и досто-
верности статистических данных, характеризу-
ющих результаты деятельности медицинских 
организаций и системы здравоохранения в це-
лом, ввиду несовершенства методов их сбора и 
учета.

Эксперты ВОЗ для оценки и сравнительного ана-
лиза эффективности национальных служб охраны 
здоровья граждан используют преимущественно 
эконометрический метод, основанный на сопостав-
лении объемов расходов на здравоохранение, в том 
числе в относительных к валовому национальному 
продукту величинах, со значениями показателей, 
характеризующих состояние популяционного здо-
ровья [3]. Учитывая обозначенные выше причины, 
утилитарность результатов такого анализа весьма 
ограниченна. Альтернативным эконометрическому 
методу оценки эффективности здравоохранения 
выступает метод социологических исследований, 
предметом которых выступает мнение разных групп 
респондентов (здоровых граждан, пациентов, меди-
цинских работников) о «состоянии здравоохране-
ния», «удовлетворенности оказанной медицинской 
помощью», «удовлетворенностью деятельностью 
медицинских организаций». Данный методический 
подход основан на предположении о том, что граж-
дане не в состоянии дать объективную оценку про-
цессам и результатам деятельности медицинских 
организаций или системы здравоохранения в целом 
и единственным критерием их «эффективности» яв-
ляется субъективная «удовлетворенность» потреби-
телей (последними в рамках бихевиоральной эконо-
мической теории признаются не только пациенты, 
но и все население) оказанными ими медицинскими 
услугами.

В значительной мере общественное мнение о со-
циальных институтах формируется на основе оце-
нивания гражданами их недостатков, а не досто-
инств. Более того, мнение респондентов может быть 
в значительной мере искажено под влиянием нега-
тивного информационного фона. Для регионов, от-
носящихся к Арктической зоне, учитывая их исто-
рическое отставание в развитии социальной инфра-
структуры, а также низкую доступность качествен-
ных социальных услуг и благоустроенного жилья, 
это особенно актуально. Полученные в настоящем 
социологическом исследовании результаты в целом 
подтвердили данную гипотезу: пациенты, непосред-
ственно взаимодействующие с системой здравоох-
ранения, по сравнению со здоровыми гражданами 
более лояльно оценивали результаты ее работы. 
Степень влияния негативного информационного 
фона на общественное мнение о здравоохранении 
может быть еще более высокой, учитывая тот факт, 
что многие потребители медицинских услуг в силу 
объективных причин не могут получить ожидаемый 
положительный результат от взаимодействия с си-
стемой (полное выздоровление, значительное об-
легчение симптомов хронических заболеваний) и их 
оценки отрасли должны быть более низкими, чем 
условно здоровых граждан. Высокий уровень ГВЗ, 
напротив, позволяет потребителям медицинских 
услуг более объективно оценивать результаты рабо-
ты отечественной системы здравоохранения. Об 
этом свидетельствуют результаты серии процедур 
порядковой регрессии. Полученные результаты до-
казывают необходимость совершенствования мето-
дики оценки качества условий оказания услуг меди-
цинскими организациями как одной из форм обще-
ственного контроля системы здравоохранения.

Выводы
1. Уровень общей ГВЗ в группе условно здоровых 

граждан, проживающих в циркумполярном регио-
не, выше, чем в группе пациентов медицинских ор-
ганизаций: у 51,1% условно здоровых гражданин 
уровень общей ГВЗ оценивался как «отличный» или 
«достаточный», 70,4% пациентов медицинских орга-
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низаций имели «недостаточный» или «проблем-
ный» уровень общей ГВЗ.

2. Уровень удовлетворенности граждан системой 
здравоохранения определяется их клиническим ста-
тусом: он выше в группе пациентов медицинских 
организаций (60,1%), чем в группе условно здоро-
вых (31,0%).

3. Высокий уровень ГВЗ позволяет потребителям 
медицинских услуг более объективно оценивать ре-
зультаты работы региональных сегментов государ-
ственной системы здравоохранения в сравнении со 
здоровыми гражданами.

Исследование проведено в рамках реализации гранта Конкурса на-
учных проектов по приоритетным направлениям развития Архангель-
ской области (Положение о Конкурсе утверждено Постановлением 
Правительства Архангельской области от 10.10.2019 г. № 547-пп) на вы-
полнение научного проекта «Оценка удовлетворенности населения Ар-
хангельской области качеством решения проблем в сфере здравоохра-
нения» (Соглашение о предоставлении из областного бюджета гранта в 
форме субсидии от 22.09.2021 № 5).
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В статье приведена возрастно-половая структура лиц, получивших тяжелую черепно-мозговую травму, на 
примере муниципальной медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь и медицинскую реа-
билитацию в амбулаторных условиях. Установлена высокая распространенность данного вида травмы сре-
ди лиц мужского пола трудоспособного возраста. Отражены длительность временной нетрудоспособности 
и сроки направления данной категории лиц на медико-социальную экспертизу. Отмечен высокий уровень ин-
валидизации среди лиц, получивших тяжелую черепно-мозговую травму, причем в большинстве случаев им 
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Введение

Одной из наиболее важных проблем в клиниче-
ской неврологии на современном этапе является че-
репно-мозговая травма (ЧМТ) [1, 2].

Актуальность этой проблемы с течением време-
ни за счет фактического роста числа нейротравм 
становится все более значимой [3]. По данным от-

дельных авторов, в мире количество лиц, получив-
ших ЧМТ, ежегодно увеличивается примерно на 
2%. Одновременно с этим ежегодно в мире от дан-
ного вида травмы погибает около 1,5 млн человек и 
более 2,5 млн становятся инвалидами [4, 5].

Распространенность ЧМТ в странах Европы в 
среднем составляет 235 на 100 тыс. населения, в 
США и в России этот показатель колеблется в пре-
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делах 610—630 на 100 тыс. населения [6, 7]. Боль-
шинство случаев ЧМТ приходится на подростковый 
и трудоспособный возраст, что делает эту проблему 
еще более актуальной и социально значимой, требу-
ющей высоких экономических затрат, связанных 
как с лечением этой категории больных с последую-
щей их реабилитацией, так и со значительными тру-
допотерями, отмечающимися после перенесенной 
травмы [8—11].

Рост количества пациентов с последствиями 
ЧМТ в XXI в. связан в том числе с совершенствова-
нием медицинских технологий, сокращением сро-
ков стационарного лечения в остром периоде и, со-
ответственно, сроков реабилитации в стационаре в 
раннем восстановительном периоде. Кроме того, в 
Российской Федерации отсутствует четкая отрабо-
танная схема этапной реабилитации этой категории 
пациентов в зависимости от тяжести полученной 
травмы, основной целью которой должны быть не 
только восстановление нарушенных функций орга-
низма, но и социально-бытовая адаптация гражда-
нина, восстановление его профессиональной дея-
тельности. Огромное значение для пациентов с по-
следствиями ЧМТ имеет организация качественной 
медико-психологической помощи, позволяющая 
оценить их личностные особенности и определить 
реабилитационный потенциал. Для любого гражда-
нина сам факт получения ЧМТ — это невероятный 
стресс, приводящий к тяжелой физической и мо-
ральной травме и требующий соответствующей 
корректировки. Несвоевременная организация в 
полном объеме лечебных и реабилитационных ме-
роприятий приводит к сохранению у этой катего-
рии пациентов остаточных патологических измене-
ний в 60—90% случаев [12—14].

Цель исследования — определить объем необхо-
димых реабилитационных мероприятий в отноше-
нии пациентов, перенесших тяжелую ЧМТ, на амбу-
латорном этапе в условиях муниципальной меди-
цинской организации.

Материалы и методы
База исследования — МБУЗ «Городская поли-

клиника № 4 г. Ростова-на-Дону».
Объект изучения — медицинские карты пациен-

тов, получающих медицинскую помощь в амбула-
торных условиях (ф. № 025-у), выписки из медицин-
ских карт стационарных больных (ф. № 027/у), на-
правления на медико-социальную экспертизу меди-
цинской организацией (ф. № 088/у). Единица на-
блюдения — лицо, получившее тяжелую ЧМТ. Пе-
риод наблюдения — 2016—2020 гг.

На базе исследования обработаны документы на 
111 человек, получивших тяжелую ЧМТ, прошед-
ших стационарное лечение в условиях нейрохирур-
гического отделения и выписанных на амбулатор-
ное лечение, изучена их потребность в различных 
реабилитационных мероприятиях на основе анали-
за возрастно-половой структуры, уровня образова-
ния, характера трудовой деятельности, объема пере-

несенного оперативного вмешательства, наличия 
группы инвалидности.

Применены социально-гигиенический, докумен-
тальный, экспертный, аналитический, статистиче-
ский методы.

Результаты исследования
Исследуемый контингент составили мужчины 

(n=98; 88,3%) и женщины (n=13; 11,7%). По возрасту 
они распределились следующим образом: до 
30 лет — 2 (1,8%), от 31 года до 40 лет — 23 (20,7%), 
от 41 года до 50 лет — 24 (21,6%), от 51 года до 
60 лет — 30 (27,1%), от 61 года до 70 лет — 26 
(23,4%), старше 70 лет — 6 (5,4%).

Полученные данные свидетельствуют, что боль-
шинство лиц, получивших тяжелую ЧМТ, относят-
ся к трудоспособному возрасту (n=79; 71,2%), значи-
тельно меньшая часть (n=32; 28,8%) — старше тру-
доспособного возраста, что подчеркивает актуаль-
ность и социальную значимость данной проблемы. 
По характеру трудовой деятельности до получения 
травмы большая часть исследуемого контингента 
(n=52; 46,9%) занималась физическим трудом, ум-
ственным трудом были заняты 35 (31,5%), 24 (22,6%) 
нигде не работали. По уровню образования: 40 
(36,1%) респондентов имели высшее образование, 
35 (31,5%) — среднее специальное, 24 (21,6%) — 
среднее образование, 12 (10,8%) — неполное среднее 
образование. Возраст, характер трудовой деятельно-
сти и уровень образования имели для исследуемого 
контингента принципиальное значение при реше-
нии проблем, связанных с их профессиональной ре-
абилитацией и социальной интеграцией, так как 
большинство лиц после перенесенной тяжелой 
ЧМТ не могли вернуться к прежней трудовой дея-
тельности и нуждались в переобучении новой про-
фессии с последующим рациональным трудоу-
стройством.

Определенный интерес, на наш взгляд, представ-
ляют и обстоятельства получения ЧМТ. В нашем 
случае 81 респондент (73%) получил ЧМТ в быту, 
затем следуют травмы, полученные в результате до-
рожно-транспортных происшествий — 13 (11,7%), 
далее травмы, полученные в результате преступных 
деяний,— 9 (8,1%) и травмы, полученные на произ-
водстве,— 8 (7,2%).

При этом у 44 (37,9%) респондентов, несмотря на 
тяжесть ЧМТ, не отмечено наличие внутричереп-
ных гематом, у 45 (40,5%) были субдуральные гема-
томы, а у 22 (19,8%) — эпидуральные гематомы. 
В большинстве своем лица, получившие тяжелую 
ЧМТ, подвергались оперативному лечению (n=93; 
83,8%), консервативное лечение получили только 18 
(16,2%) пациентов. По виду и объему оперативного 
вмешательства исследуемый контингент распреде-
лился следующим образом: 10 пациентам (10,7%) 
была выполнена открытая репозиция костных от-
ломков с последующим накостным металлоостео-
синтезом титановыми пластинами, 22 (23,7%) — 
удаление субдуральной гематомы, 22 (23,7%) — уда-
ление эпидуральной гематомы, 23 (24,7%) — дрени-
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рование субдуральной гематомы через фрезевые от-
верстия и 16 (17,2%) — декомпрессионная кранио-
томия.

При проведении лечебных и реабилитационных 
мероприятий на амбулаторном этапе в условиях му-
ниципальной медицинской организации после вы-
писки из стационара у 82 (73,9%) пациентов с по-
следствиями тяжелой ЧМТ отмечен неблагоприят-
ный клинический и трудовой прогноз, в связи с чем 
в сроки от 2 до 4 мес они были направлены на осви-
детельствование в службу медико-социальной экс-
пертизы с целью определения мер социальной под-
держки, включая реабилитацию. У 29 (27,1%) паци-
ентов прогноз течения заболевания был сомнитель-
ным, в связи с чем сроки временной нетрудоспособ-
ности у этой категории лиц колебались от 5 до 
10 мес. Вместе с тем, несмотря на предпринимаемые 
в отношении этой группы лиц меры по лечению и 
реабилитации, устранить имеющиеся у них ограни-
чения жизнедеятельности и восстановить трудоспо-
собность не удалось, они также в различные сроки 
были направлены на освидетельствование службой 
медико-социальной экспертизы.

По результатам освидетельствования в бюро ме-
дико-социальной экспертизы всем пациентам с по-
следствиями тяжелой ЧМТ были установлены груп-
пы инвалидности. В зависимости от степени выра-
женности функциональных нарушений и степени 
выраженности ограничений жизнедеятельности 16 
(14,4%) пациентам была определена I группа инва-
лидности, 47 (42,3%) — II группа инвалидности и 48 
(43,3%) пациентам определена III группа инвалид-
ности, т. е. более чем в половине случаев (63; 56,7%) 
пациентам определены более тяжелые I и II группы 
инвалидности, что подтверждает огромную соци-
альную значимость данной проблемы.

В соответствии с приказом Минздрава России от 
31.07.2020 № 788н «Об утверждении Порядка орга-
низации медицинской реабилитации взрослых» в 
отношении всех пациентов с последствиями тяже-
лой ЧМТ проводился комплекс реабилитационных 
мероприятий как до направления на медико-соци-
альную экспертизу, так и после определения им 
группы инвалидности. Мероприятия по медицин-
ской реабилитации планировались и осуществля-
лись мультидисциплинарной командой, сформиро-
ванной на функциональной основе из числа специа-
листов, работающих в медицинской организации. 
Следует отметить, что при формировании мульти-
дисциплинарной реабилитационной команды 
(МДРК) в условиях амбулаторно-поликлинического 
звена, осуществляющего реабилитационные меро-
приятия на третьем этапе, возможны определенные 
трудности, связанные с штатным расписанием ме-
дицинской организации и с укомплектованностью 
соответствующими кадрами. В частности, в соответ-
ствии с вышеуказанным приказом, возглавлять 
МДРК должен врач по физической и реабилитаци-
онной медицине либо врач по медицинской реаби-
литации. Данная должность врача не предусмотрена 
штатным расписанием большинства медицинских 

организаций, осуществляющих медицинскую реа-
билитацию на третьем этапе, но если внесение изме-
нений в штатное расписание медицинской органи-
зации не вызывает особых затруднений, то вопрос 
укомплектованности этой должности физическим 
лицом весьма проблематичен по нескольким при-
чинам. Во-первых, рынок труда в настоящее время 
не насыщен врачами данной специальности. Во-
вторых, подготовка таких специалистов требует 
длительного времени. В-третьих, данная специаль-
ность недостаточно популярна среди медицинского 
сообщества и найти желающих обучиться ей затруд-
нительно. Некоторую обеспокоенность вызывает 
укомплектование штатного расписания медицин-
ских организаций психологами. Как правило, ставка 
психолога предусматривается в акушерско-гинеко-
логическом отделении поликлиники, а цели и зада-
чи, стоящие перед этим специалистом, носят не-
сколько иной характер. В то же время большинство 
пациентов, перенесших тяжелую ЧМТ и ставших в 
результате этого инвалидами, имеют когнитивные 
нарушения и нуждаются в психологической коррек-
ции и психологической помощи, т. е. требуется до-
полнительная ставка психолога в штатном расписа-
нии для работы с указанным контингентом. Одно-
временно необходимо подчеркнуть, что уровень 
оплаты труда психолога в медицинской организа-
ции, оказывающей медицинскую помощь в амбула-
торных условиях, достаточно низкий, в связи с чем 
данная специальность не пользуется большой попу-
лярностью. Определенную озабоченность при пла-
нировании мероприятий по медицинской реабили-
тации в отношении лиц, перенесших тяжелую ЧМТ, 
вызывает укомплектованность медицинских орга-
низаций сурдологами, логопедами и рядом других 
специалистов.

Вместе с тем вышеуказанный приказ предусма-
тривает, что до 1 сентября 2023 г. в состав МДРК 
могут входить следующие специалисты: врач по ле-
чебной физкультуре, врач-физиотерапевт, рефлек-
сотерапевт и медицинские сестры соответствующих 
специальностей. В связи с этим на сегодняшний 
день МДРК в медицинских организациях, осущест-
вляющих медицинскую реабилитацию на третьем 
уровне, формируются исходя именно из этих реко-
мендаций; проводятся реабилитационные меропри-
ятия не реже одного раза в 2 дня продолжительно-
стью примерно 3 ч.

Объем реабилитационных мероприятий форми-
руется МДРК совместно с лечащим врачом на осно-
ве оценки реабилитационного потенциала, факто-
ров риска проведения данных мероприятий, степе-
ни выраженности функциональных нарушений ор-
ганизма и вносятся в индивидуальный план меро-
приятий по медицинской реабилитации с учетом 
характеристики ограничений жизнедеятельности и 
функционирования организма, а также с учетом 
влияния факторов внешней среды и индивидуаль-
ных личностных особенностей на основе Междуна-
родной классификации функционирования.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-5-820-824
Здоровье и общество

823
У исследуемого контингента по результатам реа-
билитационной диагностики, проведенной МДРК, 
установлены следующие нарушения функций орга-
низма: 78 (70,3%) имели когнитивные нарушения в 
виде рассеянности внимания, мнестических нару-
шений, замедления психической деятельности, у 31 
(27,9%) отмечались парезы верхних или нижних ко-
нечностей, у 15 (13,5%) имели место параличи, у 19 
(17,1%) отмечалось нарушение высших мозговых 
функций (речь, гнозис, праксис), у 11 (9,9%) отмеча-
лись сенсорные нарушения в виде снижение слуха, 
зрения и осязания, у 5 (4,5%) после перенесенной 
тяжелой ЧМТ как осложнение появилась эпи-
лепсия. В большинстве случаев у исследуемого кон-
тингента отмечалось одновременно сочетание не-
скольких нарушенных функций организма разной 
степени выраженности.

Все пациенты нуждались в восстановительном 
лечении в условиях амбулаторно-поликлинического 
учреждения, в том числе в диспансерном наблюде-
нии у невролога, и в медикаментозной терапии. 
В физиотерапевтическом лечении нуждались 107 
(96,4%) пациентов, в лечебной физкультуре — 104 
(93,7%). В психотерапевтической коррекции нужда-
лись 78 (70,3%). Необходимо отметить, что 96 
(77,5%) пациентов ввиду тяжести их состояния и тя-
жести перенесенный ЧМТ нуждались в восстанови-
тельном лечении в условиях специализированного 
неврологического отделения круглосуточного ста-
ционара, в санаторно-курортном лечении нужда-
лись 68 (61,3%). Более трети респондентов (n=41; 
36,9%) нуждались в восстановительном лечении в 
условиях специализированных реабилитационных 
центров, 19 (17,1%) нуждались в восстановлении ре-
чевых функций, т. е. в занятиях с логопедом. Полу-
ченные данные свидетельствуют о достаточно высо-
кой потребности исследуемого контингента в меро-
приятиях по медицинской реабилитации, однако на 
уровне муниципальной медицинской организации, 
оказывающей медицинскую помощь в амбулатор-
ных условиях, реализация мероприятий по меди-
цинской реабилитации в отношении лиц, перенес-
ших тяжелую ЧМТ, встречает определенные труд-
ности, связанные в первую очередь с кадровым де-
фицитом таких специалистов, как врач по физиче-
ской и реабилитационной медицине, врач-сурдолог, 
логопед, психолог и ряд других.

Заключение
Проведенный анализ свидетельствует том, что 

пациенты с последствиями тяжелой ЧМТ в боль-
шинстве своем — это лица мужского пола, трудо-
способного возраста, занятые физическим трудом, 
получившие травму в быту.

Тяжелые ЧМТ зачастую сопровождаются нали-
чием субдуральных или эпидуральных гематом, тре-
бующих оперативного вмешательства.

Более половины пациентов из числа получивших 
тяжелую ЧМТ становятся инвалидами I или II груп-
пы.

Лица с последствиями тяжелой ЧМТ имеют вы-
сокую потребность в мероприятиях по медицин-
ской реабилитации на третьем этапе реабилитации, 
осуществляемом в муниципальных медицинских 
организациях, оказывающих медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях.

Основной проблемой муниципальных медицин-
ских организаций, осуществляющих медицинскую 
реабилитацию на третьем этапе, является формиро-
вание МДРК, так как данное мероприятие требует 
внесения изменений в штатное расписание меди-
цинской организации и укомплектования их соот-
ветствующими специалистами.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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К детям с ограниченными возможностями здоровья в исследовании отнесены дети-инвалиды либо дети в 
возрасте от 0 до 8 лет, не признанные в установленном порядке детьми-инвалидами, но имеющие временные 
или постоянные отклонения в физическом и/или психическом развитии. 
Законодательную основу реализации прав и возможностей таких детей и их семей составляют конститу-
ционные положения, закрепляющие государственные гарантии защиты детства, материнства, отцовства, 
семьи (ч. 1 ст. 38, п. «ж. 1» ч. 1 ст. 72 Конституции Российской Федерации*). 
Раннее начало комплексной помощи детям с ограниченными возможностями здоровья содействует макси-
мально возможным достижениям в их развитии, поддержании здоровья, а также успешной социализации и 
включению ребенка в образовательную среду с последующей интеграцией в общество. 
Материалом исследования послужили международные договоры и нормативные правовые акты Российской 
Федерации по обеспечению ранней помощи детям с ограниченными возможностями здоровья. 
В работе использован комплекс методов научного познания, включая общенаучные методы: анализ, синтез, 
индукция, дедукция, специальные (сравнительный, формально-юридический). 
Законодательное закрепление института оказания ранней помощи детям с ограниченными возможностями 
здоровья может быть осуществлено посредством внесения изменений в действующие законодательные ак-
ты либо принятия отдельного нормативно-правового акта законодательного уровня, устанавливающего 
правовые основы оказания ранней помощи. 
В статье обозначены направления совершенствования правового регулирования в части законодательного 
закрепления института оказания ранней помощи детям с ограниченными возможностями здоровья посред-
ством внесения изменений в действующие законодательные акты федерального уровня.
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SPECIFIC ASPECTS OF THE LEGISLATIVE CONSOLIDATION OF THE INSTITUTION OF EARLY CARE 
FOR CHILDREN WITH DISABILITIES
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For the purposes of this work, children with disabilities include disabled children or children aged 0 to 8 years who are not 
recognized as disabled in the prescribed manner, but who have temporary or permanent deviations in physical and (or) 
mental development (hereinafter — children with disabilities). 
The legislative basis for the implementation of the rights and opportunities of children with disabilities and their families 
is constituted by constitutional provisions that enshrine state guarantees for the protection of childhood, motherhood, pa-
ternity, family (part 1 of article 38, paragraph "g.1" of part 1 of article 72 of the Constitution of the Russian Federation). 
An early start of comprehensive care for children with disabilities contributes to the maximum possible achievements in 
the development of the child, maintaining his health, as well as successful socialization and inclusion of the child in the 
educational environment with subsequent integration into society. 
The research material was the international treaties and regulatory legal acts of the Russian Federation on providing ear-
ly assistance to children with disabilities. 
The work used a set of methods of scientific knowledge, including general scientific methods: analysis, synthesis, induc-
tion, deduction, special: comparative, formal legal, etc. 
Legislative consolidation of the institution of providing early assistance to children with disabilities can be carried out by 
amending the existing legislative acts or by adopting a separate regulatory legal act of the legislative level that establishes 
the legal basis for providing early assistance. 
This article outlines the directions for improving legal regulation in terms of legislative consolidation of the institution of 
providing early assistance to children with disabilities by amending the current legislative acts of the federal level.
K e y w o r d s : children with disabilities; early assistance; legislative framework.
For citation: Chernyakina T. S., Raduto V. I., Svintsov A. A., Shestakov V. P., Kolyuka O. E., Rocheva Ya. S. Specific aspects 
of the legislative consolidation of the institution of early care for children with disabilities. Problemi socialnoi gigieni, zdra-

* Конституция Российской Федерации: принята всенародным голосованием 12 декабря 1993 г., с изменениями, одобренными в ходе об-
щероссийского голосования 1 июля 2020 г. Официальный интернет-портал правовой информации http://www.pravo.gov.ru, 04.07.2020.
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Введение
Необходимость законодательного закрепления 

правовых основ оказания ранней помощи детям с 
ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ) 
обусловлена ростом численности детей-инвалидов 
и детей с ОВЗ, нуждающихся в ранней реабилитаци-
онной и/или абилитационной помощи.

Ежегодно в стране регистрируется 15—25 тыс. 
случаев детской инвалидности. Так, в 2016 г. детей-
инвалидов в России было 617 тыс., в 2018 г. — 
651 тыс., на 1 декабря 2019 г. в Российской Федера-
ции насчитывается 687,7 тыс. детей-инвалидов   1. По 
данным Федерального реестра инвалидов, на 1 янва-
ря 2021 г. численность детей-инвалидов составила 
728,9 тыс., из них детей, относящихся к целевой 
группе ранней помощи в возрасте от 0 до 3 лет,— 
51,0 тыс.   2.

Российская Федерация как субъект международ-
ного права должна выполнять свои обязательства 
по ратифицированным Конвенциии о правах ребен-
ка   3,   4 в части поощрения реализации прав и закон-
ных интересов неполноценных в умственном или 
физическом отношении детей (ст. 23) и Конвенции 
о правах инвалидов   5,    6 в части принятия всех необ-
ходимых мер для обеспечения полного осуществле-
ния детьми-инвалидами всех прав человека и ос-
новных свобод наравне с другими детьми (ст. 7).

Указ Президента Российской Федерации «О на-
циональных целях и стратегических задачах разви-
тия Российской Федерации на период до 2024 года» 
нацеливает на создание в сфере образования усло-
вий для раннего развития детей в возрасте до 3 лет, 
реализацию программ психолого-педагогической, 
методической и консультативной помощи родите-

лям детей, получающих дошкольное образование в 
семье   7.

В Концепции развития ранней помощи в Рос-
сийской Федерации на период до 2020 г. обоснована 
необходимость развития ранней помощи в отноше-
нии целевой группы семей с детьми в возрасте 
от 0 до 3 лет, у которых имеются отставания в физи-
ческом или умственном развитии, нарушения здо-
ровья, с высокой вероятностью приводящие к за-
держкам развития, в ней заложены единые подходы 
к организации ранней помощи детям и их семьям в 
различных ведомствах с учетом особенностей каж-
дого региона   8.

Законодательное закрепление правовых основ 
оказания ранней помощи детям с ОВЗ [1, 2] обусло-
вит совершенствование федеральной и региональ-
ной подзаконной правовой базы в части формиро-
вания правового статуса соответствующей катего-
рии населения [3], в том числе реализации прав в 
области охраны здоровья [4], образования [5], обес-
печения субъективного права жить и воспитывать-
ся в семье [6].

Материалы и методы
Материалом исследования послужили междуна-

родные договоры и нормативные правовые акты 
Российской Федерации по обеспечению ранней по-
мощи детям с ОВЗ.

В работе был использован комплекс методов на-
учного познания, включая общенаучные методы: 
анализ, синтез, индукция, дедукция, специальные 
(сравнительный, формально-юридический).

Результаты исследования
Предмет правового регулирования в области 

предоставления ранней помощи носит межотрасле-
вой характер. К основополагающим правовым ак-
там, устанавливающим правовой статус детей с 
ОВЗ, следует относить Федеральный закон от 
24.07.1998 № 124-ФЗ «Об основных гарантиях прав 
ребенка в Российской Федерации»   9, а также Феде-

1 Положение инвалидов. Детская инвалидность. 8.1 Численность 
детей-инвалидов в возрасте до 18 лет, получающих социальные 
пенсии по субъектам Российской Федерации. Режим доступа: https://
rosstat.gov.ru (дата обращения 28.05.2021).

2 Федеральная государственная информационная система «Феде-
ральный реестр инвалидов». Режим доступа: https://sfri (дата обра-
щения 08.07.2021).

3 О правах ребенка: Конвенция заключена 20 ноября 1989 г. Ве-
домости Совета народных депутатов и Верховного Совета СССР. 
1990; № 45: ст. 955.

4 О ратификации Конвенции о правах ребенка: постановление 
Верховного Совета СССР от 13 июня 1990 г. № 1559-I. Ведомости 
Совета народных депутатов и Верховного Совета СССР. 1991; 
№ 26: ст. 497.

5 О правах инвалидов» Конвенция ООН от 13 декабря 2006 г. 
Собр. законодательства Рос. Федерации. 2013; № 6: ст. 468.

6 Федеральный закон от 03.05.2012 № 46-ФЗ «О ратификации 
Конвенции о правах инвалидов». Собр. законодательства Россий-
ской Федерации. 2012; № 19: ст. 2280.

7 Указ Президента Российской Федерации «О национальных це-
лях и стратегических задачах развития Российской Федерации на 
период до 2024 года». Режим доступа: http://www.kremlin.ru/events/
president/news/57425 (дата обращения 11.12.2019).

8 Распоряжение Правительства Российской Федерации от 
31.08.2016 № 1839-р «Об утверждении Концепции развития ранней 
помощи в Российской Федерации на период до 2020 года». Режим 
доступа: http://docs.cntd.ru/document/420374012 (дата обращения 
11.06.2019).
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ральный закон от 24.11.1995 № 181-ФЗ «О социаль-
ной защите инвалидов в Российской Федерации»   10.

Согласно ст. 9 закона № 181-ФЗ, «абилитация ин-
валидов есть система и процесс формирования от-
сутствовавших у инвалидов способностей к быто-
вой, общественной, профессиональной и иной дея-
тельности. А их реабилитация — система и процесс 
полного или частичного восстановления способно-
стей инвалидов к бытовой, общественной, профес-
сиональной и иной деятельности». Иными словами, 
абилитация — это процесс, цель которого помочь 
приобрести или развить еще не сформированные 
функции и навыки (как правило, у ребенка раннего 
возраста). А реабилитация подразумевает восста-
новление утраченных функций (обычно в результа-
те травмы или заболевания).

В целях законодательного закрепления правовых 
основ ранней помощи в Федеральный закон «Об ос-
новных гарантиях прав ребенка в Российской Феде-
рации» представляется целесообразным внести сле-
дующие изменения.

Перечень понятий, используемых в законе (ст. 1), 
необходимо дополнить понятием «ранняя по-
мощь — комплекс медицинских, социальных и пси-
холого-педагогических услуг, оказываемых на меж-
ведомственной основе детям, имеющим ограниче-
ния жизнедеятельности, в том числе детям с ОВЗ, 
детям-инвалидам, детям с генетическими наруше-
ниями, детям из группы социального риска разви-
тия ограничений жизнедеятельности, в том числе 
детям-сиротам, детям, оставшимся без попечения 
родителей, находящимся в организациях для детей-
сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, 
и детям из семей, находящихся в социально опас-
ном положении».

Главу II закона, содержащую основные направле-
ния обеспечения прав ребенка в Российской Феде-
рации, необходимо дополнить статьей 7.1, обозна-
чающей вопросы реализации программ, направлен-
ных на обеспечение реализации в субъектах Россий-
ской Федерации комплекса услуг ранней помощи на 
основе межведомственного взаимодействия, а так-
же реализации индивидуальных программ ранней 
помощи.

Так как ранняя реабилитационная помощь детям 
с ОВЗ носит прежде всего профилактический харак-
тер, вносимые положения о ранней помощи в Феде-
ральный закон «О социальной защите инвалидов в 
Российской Федерации» должны стать частью Гла-
вы III, которую необходимо дополнить статьей 8.2, 
обозначающей понятие «Ранняя помощь», исполь-
зуемое для целей закона.

Федеральный реестр инвалидов следует допол-
нить сведениями об индивидуальных программах 

ранней помощи, для чего внести соответствующее 
дополнение в п. 14 ч. 4 ст. 5.1 закона.

Повышение эффективности оказания ранней по-
мощи детям с ОВЗ, получающим услуги ранней по-
мощи, может быть осуществлено посредством рас-
поряжения средствами материнского капитала на
приобретение товаров и услуг, предназначенных 
для их социальной адаптации и интеграции в обще-
ство, для чего внести дополнение в ч. 3 ст. 7 и 
ст. 11.1 Федерального закона от 29.12.2006 № 256-ФЗ 
«О дополнительных мерах государственной под-
держки семей, имеющих детей»   11.

Положения п. 4 ст. 23 Конвенции о правах ребен-
ка обозначают презумпцию организации профилак-
тического здравоохранения в отношении неполно-
ценных детей. Нормы Главы 2 Федерального закона 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации»   12 устанавли-
вают основные принципы охраны здоровья, одним 
из которых является приоритет профилактики в 
сфере охраны здоровья. Приоритет профилактики в 
сфере охраны здоровья должен обеспечиваться и 
посредством разработки и реализации индивиду-
альных программ ранней помощи, для чего следует 
внести соответствующее дополнение в ст. 12 Феде-
рального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции».

Положения ст. 79 Федерального закона от 
29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Российской 
Федерации»   13 устанавливают правовые основы ор-
ганизации получения образования обучающимися с 
ОВЗ. Содержание образования и условия организа-
ции обучения и воспитания обучающихся с ОВЗ 
должны определяться также и адаптированной об-
разовательной программой для детей, получающих 
услуги ранней помощи в соответствии с индивиду-
альной программой ранней помощи, для чего следу-
ет внести соответствующее дополнение в ч. 1 ст. 79.

В целях регламентации отношений в области 
оказания услуг ранней помощи представляется це-
лесообразным перечень обстоятельств, при которых 
гражданин признается нуждающимся в социаль-
ном обслуживании, дополнить наличием в семье ре-
бенка, получающего услуги ранней помощи, для че-
го внести соответствующие дополнение в ч. 1 ст. 15 
Федерального закона от 28.12.2013 № 442-ФЗ «Об 
основах социального обслуживания граждан в Рос-
сийской Федерации»   14.

9 Федеральный закон от 24.07.1998 № 124-ФЗ «Об основных га-
рантиях прав ребенка в Российской Федерации». Собр. законода-
тельства Рос. Федерации. 1998; № 31: ст. 3802.

10 Федеральный закон от 24.11.1995 № 181-ФЗ «О социальной за-
щите инвалидов в Российской Федерации». Собр. законодательства 
Рос. Федерации. 1995; № 48: ст. 4563.

11 Федеральный закон от 29.12.2006 № 256-ФЗ «О дополнитель-
ных мерах государственной поддержки семей, имеющих детей». 
Собр. законодательства Рос. Федерации. 2007; № 1: ст. 19.

12 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации». Собр. законода-
тельства Рос. Федерации. 2011; № 48: ст. 6724.

13 Федеральный закон от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в 
Российской Федерации». Собр. законодательства Рос. Федерации. 
2012; № 53 (часть I): ст. 7598.

14 Федеральный закон от 28.12.2013 № 442-ФЗ «Об основах соци-
ального обслуживания граждан в Российской Федерации». Собр. 
законодательства Рос. Федерации. 2013; № 52 (часть I): ст. 7007.
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Деинституализации детей, получающих услуги 
ранней помощи, может способствовать наделение 
их законных представителей правами законных 
представителей детей-инвалидов в области трудово-
го права при:

—работе в режиме неполного рабочего времени, 
в ночное время, в выходные и нерабочие 
праздничные дни;

—привлечении к сверхурочной работе;
—направлении в служебные командировки;
—расторжении трудового договора;
—предоставлении дополнительных выходных 

дней, ежегодных оплачиваемых отпусков, до-
полнительных отпусков без сохранения зара-
ботной платы.

Для обозначения указанных нововведений следу-
ет внести соответствующие дополнения в ст. 93, 96, 
259, 261, 262, 262.1 и 263 Трудового кодекса Россий-
ской Федерации   15.

Деинституализации детей, получающих услуги 
ранней помощи, будет способствовать снижение 
финансовой нагрузки на семьи, имеющие в своем 
составе указанную категорию лиц.

При передаче детей с ОВЗ, не являющихся инва-
лидами, получающих услуги ранней помощи, для 
воспитания в семью должно выплачиваться соот-
ветствующее единовременное пособие, аналогич-
ное пособию для детей-инвалидов. В целях законо-
дательного закрепления указанного нововведения 
необходимо внести изменения в ч. 2 ст. 12.2 Феде-
рального закона от 19.05.1995 № 81-ФЗ «О государ-
ственных пособиях гражданам, имеющим детей»   16.

Ст. 89 Семейного кодекса Российской Федера-
ции   17 устанавливает обязанности супругов по вза-
имному содержанию. Супруги обязаны материаль-
но поддерживать друг друга (п. 1 ст. 89).

В случае отказа от такой поддержки и отсутствия 
соглашения между супругами об уплате алиментов 
право требовать предоставления алиментов в судеб-
ном порядке от другого супруга, обладающего необ-
ходимыми для этого средствами, имеет и нуждаю-
щийся супруг, осуществляющий уход за общим ре-
бенком-инвалидом до достижения ребенком воз-
раста 18 лет или за общим ребенком-инвалидом с 
детства I группы (абз. 4 п. 2 ст. 89). Целям матери-
альной поддержки законных представителей детей с 
ОВЗ, получающих услуги ранней помощи, может 
служить соответствующее дополнение вышеуказан-
ного перечня.

Законные представители детей с ОВЗ, получаю-
щих услуги ранней помощи, при определении раз-
мера налоговой базы могут быть наделены правом 

на получение социальных налоговых вычетов, для 
чего следует внести соответствующие изменения в 
ст. 219 Налогового кодекса Российской Федера-
ции   18.

В целях реализации права законных представи-
телей детей с ОВЗ, получающих услуги ранней по-
мощи, на трудовые пенсии следует включить ука-
занных законных представителей в круг лиц, имею-
щих право на досрочное назначение трудовой пен-
сии отдельным категориям граждан, для чего внести 
соответствующие изменения в п. 1 ст. 28 Федераль-
ного закона от 17.12.2001 № 173-ФЗ «О трудовых 
пенсиях в Российской Федерации»   19.

Снижению финансовой нагрузки на семьи с 
детьми с ОВЗ, получающими услуги ранней помо-
щи, будет способствовать предоставление указан-
ным семьям преференций для семей детей-инвали-
дов, обозначенных в ст. 17 Федерального закона 
«О социальной защите инвалидов в Российской Фе-
дерации».

Целям защиты прав и законных интересов детей 
с ОВЗ, получающих услуги ранней помощи, в обла-
сти оказания ранней помощи может служить их 
включение в перечень категорий граждан, имеющих 
право на получение бесплатной юридической помо-
щи в рамках государственной системы бесплатной 
юридической помощи, для чего следует внести соот-
ветствующее дополнение в ч. 1 ст. 20 Федерального 
закона от 21.11.2011 № 324-ФЗ «О бесплатной юри-
дической помощи в Российской Федерации»   20.

Деинституализации детей, получающих услуги 
ранней помощи, может способствовать наделение 
осужденных законных представителей, имеющих 
ребенка, получающего услуги ранней помощи, пра-
вом на четыре выезда в год за пределы исправитель-
ных учреждений для свидания с ребенком на срок 
до 15 сут каждое, не считая времени, необходимого 
для проезда туда и обратно, для чего следует внести 
соответствующее дополнение в ч. 2.1 ст. 97 Уголов-
но-исполнительного кодекса Российской Федера-
ции    21.

Положения отдельного законодательного акта, 
устанавливающего правовые основы ранней помо-
щи, могли бы содержать перечень понятий, прин-
ципы, организационно-правовые, процессуальные, 
финансовые, информационные аспекты функцио-
нирования системы ранней помощи, правовые ос-
новы осуществления контроля в сфере оказания 
услуг ранней помощи.

15 Федеральный закон от 30.12.2001 № 197-ФЗ «Трудовой кодекс 
Российской Федерации». Собр. законодательства Рос. Федерации. 
2002; № 1 (часть I): ст. 3.

16 Федеральный закон от 19.05.1995 № 81-ФЗ «О государственных 
пособиях гражданам, имеющим детей». Собр. законодательства 
Рос. Федерации. 1995; № 21: ст. 1929.

17 Федеральный закон от 29.12.1995 № 223-ФЗ «Семейный кодекс 
Российской Федерации». Собр. законодательства Рос. Федерации. 
1996; № 1: ст. 16.

18 Федеральный закон от 05.08.2000 № 117-ФЗ «Налоговый кодекс 
Российской Федерации». Собр. законодательства Рос. Федерации. 
2000; № 32: ст. 3340.

19 Федеральный закон от 17.12.2001 № 173-ФЗ «О трудовых пен-
сиях в Российской Федерации». Собр. законодательства Рос. Феде-
рации. 2001; № 52: ст. 4920.

20 Федеральный закон от 21.11.2011 № 324-ФЗ «О бесплатной 
юридической помощи в Российской Федерации». Собр. законода-
тельства Рос. Федерации. 2011; № 48: ст. 6725.

21 Федеральный закон от 08.01.1997 № 1-ФЗ «Уголовно-исполни-
тельный кодекс Российской Федерации». Собр. законодательства 
Рос. Федерации. 1997; № 2: ст. 198.
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Обсуждение
Значимость работы определяется большой чис-

ленностью и ежегодным ростом числа детей-инва-
лидов. По результатам освидетельствований, пред-
ставленных в форме № 7-Д (собес) Минтруда Рос-
сии, в структуре причин инвалидности у детей в 
возрасте 0—3 лет преобладают психические рас-
стройства и расстройства поведения (13,0%), болез-
ни нервной системы (64,2%), врожденные аномалии 
(пороки развития), деформации и хромосомные на-
рушения (66,2%) от всех случаев выявленных нару-
шений, болезней и аномалий у детей 0—18 лет.

Все дети-инвалиды, особенно раннего возраста, 
имеют те или иные ограничения жизнедеятельности 
и им требуются соответствующие абилитационные 
и/или реабилитационные мероприятия.

Отдельная статистика по детям с ОВЗ (не при-
знанным инвалидами) федеральными органами го-
сударственного статистического наблюдения не ве-
дется. Уполномоченный при президенте Россий-
ской Федерации по правам ребенка сообщил о росте 
числа детей с ОВЗ на 9,4% в 2020 г. Тем самым дети 
этой категории являются потенциальными инвали-
дами.

В проведенных в последние годы исследованиях 
установлено суммарное количество детей, нуждаю-
щихся в оказании услуг ранней помощи (от 0 до 
3 лет), значительно больше: по всем субъектам по 
состоянию на 1 ноября 2018 г. их численность со-
ставила 316 726, что на 20 494 ребенка больше, чем в 
мае 2018 г. (296 232 ребенка) [1].

Выявление проблем в активности ребенка с мо-
мента рождения и раннее начало всесторонней ме-
ждисциплинарной помощи ему и его семье будут 
способствовать наиболее эффективному развитию и 
социализации ребенка, его полноценному включе-
нию в образовательную среду и интеграции в обще-
ство.

Суммарное количество получивших услуги ран-
ней помощи (от 0 до 3 лет) в 2018 г. составило 
222 942 ребенка. Охват детей ранней помощью в 
среднем по всем субъектам составил 73,65%, что на 
5,99% выше, чем в мае 2018 г. (67,66%), однако не 
достиг полного охвата нуждающихся в ней [7].

Следовательно, ранняя помощь детям и их се-
мьям должна войти в формируемую в настоящее 
время систему комплексной реабилитации и абили-
тации и выступать в качестве начального звена в 
процессе абилитации и реабилитации детей с огра-
ничениями жизнедеятельности, стать средством 
предупреждения инвалидизации детей, а также сни-
жения их численности в стационарных организаци-
ях для детей-инвалидов, детей-сирот и детей, остав-
шихся без попечения родителей [8].

В результате пилотного проекта выявлены про-
блемы нормативно-правового характера, препят-
ствующие эффективному формированию системы 
ранней помощи в субъекте Российской Федерации 
[9—11]: не урегулированы вопросы ранней помощи 

в законодательстве Российской Федерации, не ре-
гламентированы полномочия субъектов и порядок 
межведомственного взаимодействия, услуги ран-
ней помощи не включены в отраслевые базовые пе-
речни услуг, не решены вопросы финансирования 
услуг ранней помощи, не согласован понятийно-
терминологический аппарат, используемый в раз-
личных ведомствах.

Дальнейшее развитие законодательства на осно-
ве обозначенных в статье возможных дополнений 
правового регулирования в области ранней помощи 
детям создаст предпосылки для полной реализации 
их права на лучший уровень здоровья, социализа-
цию и интеграцию в среду здоровых сверстников.

Заключение
Ранняя помощь детям и их семьям должна войти 

в формируемую в настоящее время систему ком-
плексной реабилитации и абилитации и выступать в 
качестве начального звена в процессе абилитации и 
реабилитации детей с ограничениями жизнедея-
тельности, стать своего рода средством профилак-
тики инвалидизации детей, а также снижения их 
численности в стационарных организациях для де-
тей-сирот и детей, оставшихся без попечения роди-
телей.

Законодательное закрепление правовых основ 
оказания ранней помощи будет способствовать по-
вышению эффективности реализации прав и закон-
ных интересов детей соответствующей целевой 
группы, становлению в Российской Федерации пра-
возащитной модели инвалидности.

Законодательное закрепление института оказа-
ния ранней помощи детям с ОВЗ может быть осу-
ществлено посредством внесения изменений в дей-
ствующие законодательные акты либо принятия от-
дельного нормативно-правового акта законодатель-
ного уровня, устанавливающего правовые основы 
оказания ранней помощи.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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Во всем мире прослеживается постоянный рост числа лиц с ограниченными возможностями здоровья. Это 
происходит в результате ряда экономических, социальных, экологических, демографических причин. Доля 
лиц с ограниченными возможностями здоровья на территории Приднестровской Молдавской Республики за 
последнее годы остается высокой. В статье затрагиваются вопросы качественных показателей социально-
го здоровья лиц с ограниченными возможностями здоровья, дана основополагающая характеристика соци-
ального здоровья данной категории населения. Проведен анкетный опрос среди лиц с ограниченными возмож-
ностями здоровья в феврале 2018 г., а также осуществлено интервью лиц с ограниченными возможностями 
здоровья трудоспособного возраста в марте 2022 г. Представлены результаты авторского эмпирического 
исследования на территории Приднестровской Молдавской Республики. На основе количественных и каче-
ственных методов исследования выявлены основные тенденции социального здоровья лиц с ограниченными 
возможностями здоровья. Обозначены основные барьеры на пути к успешной социализации и социальной 
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Введение

Важность изучения уровня социального здоро-
вья лиц с ограниченными возможностями здоровья 
(ОВЗ) приобретает особую значимость в условиях 
современного общества. Это объясняется следую-
щими составляющими. С учетом влияния негатив-
ных экономических, социальных и демографиче-

ских процессов, наблюдающегося постоянного ро-
ста числа лиц данной категории, распространенно-
сти социально значимых заболеваний и необходи-
мости создания условий для стабильного естествен-
ного прироста населения, здоровье становится зо-
ной особого внимания. Лица с инвалидностью явля-
ются полноправными членами общества, однако су-
ществуют препятствующие их социализации факто-
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ры, что приводит к определенной дискриминации. 
Кроме того, под влиянием пандемии COVID-19 во 
всем мире возросло бремя инвалидности и болез-
ней. Здоровье населения является базовым услови-
ем благоприятного социально-экономического раз-
вития страны.

Таким образом, социальное здоровье лиц с ОВЗ 
выходит за рамки только медицинских проблем и 
представляет научный интерес для рассмотрения 
проблем данной группы, а также для поиска воз-
можных вариантов развития интеграционных про-
цессов, что окажет положительное воздействие на 
социальную адаптацию и социализацию этой кате-
гории лиц, поскольку формирование социального 
здоровья человека неразрывно связано с процессом 
социализации.

Современная система политики государств по 
отношению к лицам с ОВЗ видоизменилась, тем са-
мым осуществился переход от медицинской кон-
цепции инвалидности к социальной. В ходе данной 
концепции определены экономические риски госу-
дарства вследствие инвалидизации населения, а так-
же жизненные траектории лиц с ограничениями в 
здоровье. С позиции государства, в связи с тем, что 
у лиц с инвалидностью наблюдается низкая соци-
альная и трудовая активность, оно несет существен-
ные экономические потери. Лицами с ОВЗ инвалид-
ность рассматривается как риск снижения равного 
участия в жизни общества, ухудшения материально-
го положения и социальной дезадаптации. Восста-
новить необходимый баланс позволяют интеграци-
онные процессы, которые способствуют мобилиза-
ции социального и трудового потенциала лиц с 
ОВЗ, что положительно влияет на их уровень жизни 
и на снижение экономических потерь государства 
по причине инвалидизации населения.

Впервые рассмотрение понятия «социальное 
здоровье» с точки зрения социологии проводилось 
в рамках социально-нормативного подхода такими 
ученными, как Э. Дюркгейм, М. Вебер. В исследова-
ниях Э. Дюркгейма [1] проводилось изучение зави-
симости социальных процессов и индивидуального 
поведения человека. М. Вебером [2] был заложен 
фундамент для изучения образа жизни человека. 
В качестве основополагающей характеристики со-
циального здоровья признается такое поведение 
членов общества, которое не нарушает обществен-
ного порядка и способствует их активному приспо-
соблению к изменяющимся социальным условиям.

По мнению Л. А. Байковой [3], социальное здо-
ровье является соответствием поведения человека 
социальным нормам. Изучением проблем социаль-
ного здоровья в современном обществе занимались 
О. А. Бортнюк [4], В. Н. Власова [5]. Анализ соци-
альных факторов, влияющих на здоровье, был про-
веден отечественными исследователями И. В. Журав-
левой [6], Е. В. Дмитриевой [7], З. С. Шангареевой 
[8]. Исследователи выделяют задачи «использова-
ния дистанционных технологий в обучении людей с 
патологиями опорно-двигательного аппарата».

Материалы и методы

Категориями социального здоровья выступают 
количественные и качественные показатели. Коли-
чественные показатели заключаются в отсутствии 
хронических заболеваний, наличии крепкой нерв-
ной системы и проявлении активности, что по итогу 
приводит к классификации различных отклонений 
в здоровье человека. В рамках исследования рассма-
тривается именно последняя категория, поскольку 
ее основными критериями выступают успешная со-
циальная адаптация или социальная дезадаптация, 
уровень социальной активности, социальное само-
чувствие и социальное благополучие. Таким обра-
зом, социальное здоровье тесно связано с такими 
понятиями, как социальное развитие, социальная 
адаптация, социализация, человеческие ресурсы. 
Эти же понятия имеют прямое отношение к изуче-
нию социального неравенства. В связи с этим мето-
дологической основой является эмпирическая база, 
полученная при социологическом исследовании 
среди лиц с ОВЗ, с целью изучения процессов соци-
ализации и социальной адаптации у рассматривае-
мой категории в рамках социального здоровья.

В рамках представленной темы были использо-
ваны количественные и качественные методы ис-
следования. Проведен анкетный опрос среди лиц с 
ОВЗ трудоспособного возраста в феврале 2018 г. в 
Тирасполе. Для исследования был принят целевой 
тип выборки. В качестве признаков были выбраны 
пол, возраст, место проживания, семейное положе-
ние, группа инвалидности. Также с целью дополни-
тельного анализа в марте 2022 г. в Тирасполе было 
реализовано интервьюирование лиц с ОВЗ трудо-
способного возраста.

Результаты исследования
В результате проведенного анкетирования полу-

ченные данные продемонстрировали, что среди 
опрошенных оказалось больше мужчин (60%) и го-
родских жителей (93,3%). В отношении группы ин-
валидности представителей II группы оказалось 
40%, III группы — 33,3%, I группы — 27,6%. При 
уточнении вопроса о причинах инвалидности выяв-
лено преобладание заболеваний органов слуха и 
зрения. При ответе на вопрос «Вы являетесь инва-
лидом с детства?» были выявлены незначительные 
расхождения: инвалиды с детства — 53,3%, инвали-
ды не с детства — 46,7%. Полученные данные позво-
лили в равной степени рассмотреть процессы соци-
ализации и социальной адаптации для всех катего-
рий лиц с ОВЗ.

Стоит обратить внимание на образование ре-
спондентов (рис. 1). Более чем у половины респон-
дентов обнаружен достаточно высокий уровень об-
разования. Вызывает тревожность высокая доля 
тех, у кого неполное среднее образование. Данная 
категория требует большего внимания со стороны 
государства с целью качественного обучения и адап-
тации в современных условиях.
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Поскольку трудовая занятость 
является одним из факторов 
успешной социализации для лиц 
с ограничениями в здоровье, бы-
ло изучено влияние последствий 
инвалидности и ее взаимосвязь с 
трудовой занятостью. Установле-
но, что выявление заболевания 
только для 6,7% респондентов не 
повлекло никаких последствий. 
Для преобладающего большин-
ства данные причины привели к 
различным последствиям (рис. 
2). Ответ на вопрос: «Сколько 
времени Вы не работаете?» пока-
зал, что 50% респондентов не ра-
ботают уже свыше 3 лет. Чтобы 
убедиться в том, что работа необ-
ходима опрошенным и они не ра-
ботают не по причине отсутствия 
желания, был задан уточняющий 
вопрос, который показал готов-
ность и желание осуществлять 
трудовую деятельность у 80,0% 
респондентов.

Более половины (60,0%) опро-
шенных респондентов не смогли 
создать семью и живут совместно 
с родителями или родственника-
ми, что также накладывает отпе-
чаток на процессы самореализа-
ции и социальное благополучие 
лиц с ОВЗ. По мнению участников опроса, среди 
причин, снижающих социализацию,— барьеры сре-
ды, трудности с передвижением, недоступность или 
неудобство различных объектов социальной инфра-
структуры, отсутствие или плохое качество необхо-
димых технических приспособлений.

В результате проведенного интервьюирования 
выявлено, что под влиянием пандемии COVID-19 и 
введенных из-за нее ограничений приходится на-
блюдать негативную динамику процесса снижения 
качества жизни, что непосредственно влечет за со-
бой спад процессов качественных показателей со-
циального здоровья у рассматриваемой категории 
населения. Лица с ОВЗ относятся к числу тех, кто 
остро ощутил на себе последствия пандемии. В осо-
бенности это отразилось на психоэмоциональной 
составляющей и межличностном общении. Так, по-
ловина из числа проинтервьюированных указали, 
что в период действия карантинных мероприятий 
сократилась возможность их общения с друзьями и 
близкими. В период пандемии снизилась доступ-
ность здравоохранения, респонденты отмечали, что 
столкнулись со следующими проблемами: отмена 
планового лечения в стационаре, отказы врачей в 
выезде на дом к маломобильным пациентам, отмена 
плановых операций, физиотерапии, невозмож-
ность попасть на прием к специалистам в поликли-
нике, дефицит медицинских кадров, отсутствие без-
барьерной среды.

Немаловажное следствие коронавирусной ин-
фекции, которое отмечали лица с ОВЗ в процессе 
интервьюирования,— проблемы с трудоустрой-
ством. Это подкрепляется и статистическими дан-
ными от Единого государственного фонда социаль-
ного страхования: на 2021 г. из 56 человек, обратив-
шихся в центр занятости населения Тирасполя, уда-
лось трудоустроить только 4 (в 2017 г. — 24), т. е. 
наблюдается явное снижение процесса трудо-
устройства. В связи с введением ограничительных 
мероприятий по предотвращению распростране-
ния коронавирусной инфекции COVID-19 в При-
днестровской Молдавской Республике проведение 
ярмарок Центрами социального страхования и со-
циальной защиты городов республики временно 
приостановлено до особого распоряжения, что так-
же осложняет процесс трудовой социализации у 
лиц с ОВЗ.

Обсуждение
Разработка мер по созданию доступной среды 

жизни для лиц с ОВЗ, которая непосредственно по-
ложительно влияет на качественные составляющие 
социального здоровья, в Приднестровской Молдав-
ской Республике осуществляется чаще всего закры-
тым образом. Анализ полученных социологических 
данных демонстрирует, что лица с инвалидностью 
на территории Приднестровской Молдавской Рес-
публики сталкиваются с трудностями в плане до-

Рис. 1. Уровень образования опрошенных (в %).

Рис. 2. Ответы на вопрос «Как сказалось выявление заболевания и установление группы 
инвалидности на Вашей трудовой деятельности? Пришлось ли Вам поменять место ра-

боты?» (в %).
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ступности объектов городской инфраструктуры. 
Значимым фактором в процессе социализации и со-
циальной адаптации лиц с ОВЗ выступает комплекс 
проблем, связанных с невостребованностью трудо-
вого потенциала инвалидов на рынке труда. У зна-
чительного процента опрошенных было выявлено 
неполное среднее образование, что также способ-
ствует снижению конкурентоспособности на рынке 
труда. Полученные результаты приводят к тому, что 
лица с инвалидностью находятся в затруднительном 
социально-экономическом положении.

Приведенные факты подкрепляют важность со-
здания и внедрения новых технологий социального 
проектирования в проекты по социальной под-
держке, в том числе по «вакцинопрофилактике» [9], 
которые должны решить проблемы на пути к инте-
грации в общество лиц с ОВЗ («люди, не включен-
ные в социальные интеракции, обращаются за сто-
матологическими услугами в случаях острой боли») 
[10]. Данные проекты в первую очередь необходимо 
направить на создание специализированных рабо-
чих мест для инвалидов, которые бы соответствова-
ли предписаниям медицинского заключения, на вза-
имодействие государственных и общественных ор-
ганизаций, в том числе в развитии медицинской 
благотворительности [11], в сфере образовательной 
и профессиональной подготовки, поддержки рабо-
тодателей, нанимающих в свои организации лиц с 
ОВЗ, увеличении доли технических приспособле-
ний и создании благоприятной инфраструктуры. 
Для успешной социальной политики государства 
необходимо решать задачи на локальном уровне, 
что в дальнейшем благоприятно скажется на мас-
штабе решенных проблем.

Заключение
Выполненный анализ статистических данных и 

материалов авторского социологического исследо-
вания демонстрирует важность и актуальность про-
блем трудоустройства, образования и социальной 
поддержки лиц с ОВЗ на территории Приднестров-
ской Молдавской Республики. Доля инвалидов от 
общей численности населения республики в послед-
нее время остается высокой. При этом ожидается 
рост распространенности инвалидизирующих пато-
логий в результате последствий коронавирусной 
инфекции. На этом фоне зафиксированы невысокие 
показатели качественных составляющих социально-
го здоровья инвалидов. Возникает необходимость 
модернизации действующей системы адресной под-
держки лиц с ОВЗ в сфере реализации их социаль-
ного и трудового потенциала для перспективного 
решения проблем социальной адаптации и социа-
лизации исходя из их индивидуальных потребно-
стей.

Рассмотрение полученных данных позволяет 
сделать вывод, что основной составляющей в фор-
мировании социального здоровья у лиц с ОВЗ вы-
ступает социально-экономический процесс. К ос-
новным механизмам формирования социального 

здоровья у лиц с инвалидностью относятся воздей-
ствие института образования, социальная страти-
фикация и мобильность. В результате использован-
ных качественных и количественных методов иссле-
дования обнаружена дистанция между лицами с 
ОВЗ и обществом. Государственная политика, буду-
чи основным публичным механизмом в вопросах 
решения проблем лиц с ОВЗ, оказывает непосред-
ственное влияние на воспроизводство их зависимо-
го статуса. Эффективная социальная политика во 
всех сферах жизни общества окажет благоприятное 
воздействие на показатели социального здоровья по 
отношению к рассматриваемой категории населе-
ния.

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

Социальная работа как профессиональная дея-
тельность и специальность в Российской Федерации 
конституирована в 1991 г. Появление системы соци-
альной работы в Российской Федерации означало 
формирование современной модели социального 
обслуживания, создание сети учреждений социаль-
ного обслуживания населения нового типа, созда-
ние системы социальной защиты населения.

Среди различных профилей подготовки кадров и 
особенностей практической деятельности профес-
сиональных социальных работников в зависимости 
от групп получателей медико-социальной помощи и 
социальных услуг, ведомственной принадлежности 

организаций и других особенностей прослеживает-
ся развитие профильной медицинской составляю-
щей социальной работы, связанной с решением 
проблем восстановления, сохранения и укрепления 
здоровья — социальной работы в области охраны 
здоровья или медико-социальной работы.

Начало исследований проблем теории, практики 
и образования в области медико-социальной рабо-
ты в Российской Федерации было положено диссер-
тационным исследованием «Теоретические и орга-
низационно-методические основы медико-социаль-
ной работы» на соискание ученой степени доктора 
медицинских наук (А. В. Мартыненко, 1997, Мо-
сковская медицинская академия имени И. М. Сечено-
ва, диссертационный совет при Научно-исследова-
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тельском институте социальной гигиены, экономи-
ки и управления здравоохранением имени Н. А. Се-
машко Российской академии медицинских наук) [1].

Автором была научно обоснована концепция ме-
дико-социальной работы как система положений, 
характеризующих новое направление социально-
ориентированной мультидисциплинарной профес-
сиональной деятельности медицинского, психоло-
го-педагогического и социально-правового характе-
ра, направленная на восстановление, сохранение и 
укрепление здоровья.

Концепцией определены место и роль медико-
социальной работы среди смежных видов деятель-
ности, объекты данного вида деятельности, основ-
ные направления, принципы организации, базовая 
модель медико-социальной работы, модель специа-
листа и другие положения.

Базовой моделью медико-социальной работы 
предусмотрены профилактическое и патогенетиче-
ское направления в работе с различными группами 
нуждающихся в медико-социальной помощи. Были 
апробированы пути дифференциации базовой мо-
дели медико-социальной работы в психиатрии, нар-
кологии и онкологии.

Была составлена модель специалиста, включаю-
щая паспорт специалиста и систему подготовки ка-
дров, разработан обобщенный перечень медико-
ориентированных, социально-ориентированных и 
интегративных функций специалиста по медико-со-
циальной работе.

Целью обзора является изучение диссертацион-
ных исследований, проведенных в России за годы 
становления медико-социальной работы, анализ 
различных аспектов данного вида профессиональ-
ной деятельности.

Исследование проблем медико-социальной 
работы в медицинских, социологических 

и педагогических науках
Для развития теории и практики социальной ра-

боты в области охраны здоровья, исследователей 
медико-социальной работы, практических работни-
ков социальной сферы и сферы здравоохранения, 
участвующих в оказании медико-социальной помо-
щи и предоставлении социально-медицинских 
услуг, а также преподавателей, реализующих обра-
зовательные программы по направлению подготов-
ки «социальная работа», представляют профессио-
нальный интерес результаты исследований, выпол-
ненных прежде всего в рамках диссертационных ра-
бот, которые получили признание профессиональ-
ных сообществ тех или иных областей науки.

Е. И. Моисеенко выполнила диссертационное 
исследование «Медико-социальные аспекты помо-
щи детям с онкологическими заболеваниями» [2].

Используя базовую модель медико-социальной 
работы, автор разработала концепцию медико-со-
циальной работы в онкологии, основанную на 
принципе междисциплинарного подхода к осущест-
влению помощи больным со злокачественными но-
вообразованиями.

Такой подход предполагает повышение эффек-
тивности терапии и качества жизни пациентов и их 
семей одновременно с комплексным специальным 
лечением, оказание им и их семьям различных ви-
дов социальной и психологической поддержки на 
всех этапах специализированной помощи от момен-
та установления диагноза до выздоровления и воз-
вращения этой категории лиц к прежнему социаль-
ному положению посредством участия в процессе 
лечения и диспансерного наблюдения, помимо он-
кологов и врачей других специальностей, психолога 
и специалиста по социальной работе.

Данные положения построены на выделении 
обобщенных групп и работе с ними по дифференци-
рованным, но соответствующим общим принципам 
медико-социальной работы в онкологии програм-
мам помощи.

На основе разработанной концепции медико-со-
циальной работы в онкологии в качестве ее практи-
ческой компоненты — организационной формы 
оказания психологической поддержки и имеющих-
ся у данной категории детей и их семей социальных 
проблем — автором было обосновано создание ка-
бинетов медико-социальной помощи в медицин-
ских организациях онкологического профиля.

Ю. Ю. Шурыгина провела диссертационное ис-
следование на тему «Роль инновационных техноло-
гий в повышении эффективности организации ме-
дико-социальной помощи населению» [3].

В результате исследования автором получены 
данные о том, что подавляющее большинство боль-
ных с социально значимыми и социально обуслов-
ленными заболеваниями имеют существенные про-
блемы медико-социального характера и относятся к 
группе лиц, находящихся в трудной жизненной си-
туации, из которой они не могут выйти без посто-
ронней помощи.

Анализ организации медико-социальной помо-
щи в учреждениях здравоохранения Республики Бу-
рятия выявил, что социально-ориентированную по-
мощь в них оказывают преимущественно медицин-
ские работники, отрывая 5,1±0,15% рабочего време-
ни от выполнения своих непосредственных обязан-
ностей, связанных с лечебно-диагностическим про-
цессом.

Материалы исследования дали автору основание 
констатировать факт становления и развития в Рос-
сии нового социального института — «медико-со-
циальная работа», развитие которого идет по трем 
основным направлениям: медико-социальная рабо-
та как наука, медико-социальная работа как вид 
профессиональной деятельности и медико-социаль-
ная работа как учебная дисциплина.

В проведенном исследовании обоснованы инно-
вационные технологии организации медико-соци-
альной помощи населению: создание хосписной 
службы психосоциального характера, организация 
деятельности социального работника в условиях 
детской поликлиники, программа Байкальского 
благотворительного фонда «Ранняя профилактика 
последствий детского церебрального паралича», во-
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лонтерская профилактическая программа «Преду-
преждение наркозависимости в среде подростков».

Автор делает вывод о том, что в результате вне-
дрения инновационных технологий организации 
медико-социальной помощи с участием квалифици-
рованных специалистов по социальной работе в уч-
реждениях здравоохранения и в немедицинских ор-
ганизациях медико-социального профиля происхо-
дит улучшение оказания пациентам медико-соци-
альной помощи, что проявляется в улучшении каче-
ства их жизни и повышает уровень медико-соци-
альной комфортности лечебно-профилактических 
учреждений.

Т. Н. Великолуг выполнила диссертационную ра-
боту «Профессиональная практическая подготовка 
специалиста по социальной работе в медицинском 
вузе» [4].

Автором исследованы теоретические основы и 
направления профессиональной практической под-
готовки специалиста по социальной работе в меди-
цинском вузе на примере Архангельской государ-
ственной медицинской академии. Разработана мо-
дель профессиональной практической подготовки 
специалиста по социальной работе в медицине. Сде-
лан вывод о том, что эффективность непрерывного 
профессионального практического обучения дости-
гается в результате разработки и внедрения сквоз-
ной программы учебно-производственной практи-
ки, обеспечивающей дифференцированный подход 
по курсам обучения.

Сформулированы единые педагогические требо-
вания к непрерывной учебно-производственной 
практике, учитывающие специфику работы учреж-
дений здравоохранения, что способствует профес-
сиональному становлению специалиста.

Полученные экспериментальные данные изуче-
ния личностных качеств будущего специалиста сви-
детельствовали о влиянии непрерывной учебно-
производственной практики на формирование по-
зитивного портрета профессиональной самореали-
зации личности.

В диссертационном исследовании Е. А. Филатова 
«Педагогическое обеспечение социальной работы в 
медицинском учреждении» представлены результа-
ты опытно-экспериментальной работы по созданию 
и внедрению компонентов формирующейся инфра-
структуры медико-социальной службы в медицин-
ском учреждении [5].

Базой решения исследовательских задач был 
определен медицинский комплекс в Ярославле — 
медицинское учреждение, обслуживающее населе-
ние городов и сел Ярославской области и включаю-
щее областную стационарную больницу, поликли-
ническое отделение, консультационный и диагно-
стический центры.

Разработанная в ходе опытно-эксперименталь-
ного исследования инфраструктура педагогически 
ориентированной медико-социальной службы бы-
ла апробирована на широкой опытной базе. Фоно-
вое исследование охватило более 20 точек медицин-
ского обслуживания населения в сельских районах 

области. Результаты опытно-экспериментальной 
апробации положений концепции медико-социаль-
ной работы на базе медицинского учреждения по-
зволили создать реально действующую инфраструк-
туру медико-социальной службы, включающую дея-
тельность по оказанию медико-социальной помощи 
непосредственно в медицинском комплексе (во всех 
его подразделениях и центрах) и развернутую сеть 
медико-социальной работы на базе 20 точек обслу-
живания населения в сельских районах области.

Автор отмечает, что результативность деятель-
ности социальных служб в сфере здравоохранения 
определяется содержанием и организацией воспи-
тательной работы в коллективе с учетом специфики 
социума и функционального назначения медицин-
ского учреждения, полноценным использованием 
возможностей пациентов как субъектов медико-со-
циальной работы, временно включающихся в соци-
ум медицинского учреждения, систему отношений в 
этом социуме, востребованностью учреждением 
здравоохранения профессионально подготовлен-
ных специалистов социальной сферы — социаль-
ных работников, социальных педагогов, психоло-
гов, взаимодействием социальных служб медицин-
ского учреждения с другими учреждениями, обще-
ственными организациями в социуме, с семьями па-
циентов.

Развитие социальной работы в медицинском уч-
реждении наиболее благоприятно осуществляется в 
интегрированных моделях социальных служб, пред-
усматривающих включение в этот процесс всех име-
ющихся у общества средств и возможностей, а так-
же при целенаправленном педагогическом обеспе-
чении этих моделей.

Б. А. Качмасова выполнила диссертационное ис-
следование на тему «Теория и практика интеракции 
социологии медицины и медико-социальной рабо-
ты» [6]. По мнению автора, социология, социология 
медицины и теория медико-социальной работы свя-
заны по принципу субординации. При этом социо-
логия выступает как общая теория (фундаменталь-
ная наука), социология медицины — как теория 
среднего уровня (отрасль социологии), а теория ме-
дико-социальной работы — как система тематиче-
ских эмпирических обобщений.

В диссертации показано развитие социологии 
медицины как методологии институциональных ис-
следований охраны здоровья и рассмотрена меди-
ко-социальная работа как поле интеракции различ-
ных социальных институтов.

В исследовании отмечено, что основная пробле-
ма социологического обоснования медико-социаль-
ной работы связана с выбором концепции ее разви-
тия. При этом преобладающей тенденцией выступа-
ет переход к трактовке системы медико-социальной 
работы как системы оказания услуг. Такое понима-
ние связано с изменениями в трактовке самого 
здравоохранения (но не социальной работы), кото-
рое описывается в современной социологии меди-
цины концепцией потребления медицинских услуг. 
Для России это подход новый, подчеркивает 
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Б. А. Качмасова, поэтому правомерность его приме-
нения к медико-социальной работе можно подтвер-
дить или опровергнуть на материале западной соци-
ологии медицины, где разработка данной концеп-
ции ведется уже почти полвека.

Автором интерпретируется концепция потребле-
ния медицинских услуг как объяснительная модель 
развития медико-социальной помощи и определя-
ются особенности медико-социальной работы как 
системы услуг.

В исследовании показаны возможности приме-
нения социологии медицины в конкретных видах 
медико-социальной работы на примере работы с 
больными при хронической сердечной недостаточ-
ности, с детьми-инвалидами по детскому цере-
бральному параличу и с этническими мигрантами.

По мнению автора, необходимо пересмотреть 
формы подготовки медико-социальных работни-
ков, сделав учебный курс по социологии медицины 
обязательным; выделить медико-социальную рабо-
ту как специальный предмет исследований в социо-
логии медицины.

В диссертационной работе Т. Н. Ильиной «Соци-
альные параметры стратегий медико-социальной 
работы с инвалидами при болезнях системы крово-
обращения» проведен авторский анализ институци-
ональных условий формирования медико-социаль-
ной работы в России, характеристика функциони-
рования института медико-социальной работы 
представлена в системе Adaptacion Goal attainment 
Integration Latent pattern maintenance (AGIL), осу-
ществлен анализ функций института медико-соци-
альной работы [7].

Автором проведено социологическое исследова-
ние качества жизни инвалидов, страдающих болез-
нями системы кровообращения, в Центре медико-
социологических исследований Саратова с исполь-
зованием международного опросника WHOQOL-
100 (ВОЗ КЖ-100).

Показана возможность использования качества 
жизни, релевантного здоровью, как самостоятель-
ного и объективного интегративного показателя ре-
социализации инвалидов при болезнях системы 
кровообращения. Показатель качества жизни инва-
лидов эксплицирован как фактор выбора стратегий 
реабилитационного направления медико-социаль-
ной работы с инвалидами вследствие болезней си-
стемы кровообращения.

В диссертационном исследовании Ж. Э. Кесае-
вой «Социологический анализ медико-социальной 
работы с пожилыми людьми» проведен медико-со-
циологический анализ соотношения разнопрофиль-
ных компонентов системы социальной помощи по-
жилым людям и даны рекомендации по ее оптими-
зации на основе интеграции различных подхо-
дов [8].

Эмпирический материал получен в результате 
исследования пожилых людей в регионе Владикав-
каза. В диссертации дан анализ отношения пожи-
лых людей, пользующихся медико-социальной по-
мощью, к различным ее видам. Было изучено рас-

пределение мнений респондентов о развитии соци-
альной и гериатрической служб для пожилого насе-
ления.

Автор показал, что методология и методика ис-
следований в медико-социальной работе с пожилы-
ми непосредственно связана с разработками герон-
тосоциологии, имеющей своим предметом старение 
как социальное явление. В то же время, рассматри-
вая интеграцию пожилых в систему охраны здоро-
вья, социология медицины выделяет эту проблему в 
качестве специального объекта изучения, но в оте-
чественной литературе практически отсутствуют со-
ответствующие публикации, поэтому возникает не-
обходимость объединить усилия социологии меди-
цины и геронтосоциологии.

По мнению Ж. Э. Кесаевой, речь может идти не о 
создании какой-то третьей дисциплины, но о зако-
номерном методологическом кроссинге, эвристиче-
ская ценность которого для теории и практики ме-
дико-социальной работы с пожилыми не вызывает 
сомнений.

Автором подчеркивается, что медико-социаль-
ная работа не может трактоваться как «медицин-
ская и социальная», поскольку здесь имеет место не 
комплементарность, а включение. Более того, все 
виды социальной помощи должны проходить меди-
цинскую экспертизу, состоящую в определении сте-
пени физиологической полезности или вреда тех 
или иных видов помощи.

В работе Б. Е. Романова «Региональная модель 
информационного взаимодействия общественных 
организаций, ведущих медико-социальную работу с 
инвалидами, и государственных органов при кон-
курсном выделении государственных средств» пред-
ставлены результаты исследования общественных 
организаций, ведущих медико-социальную работу с 
инвалидами Республики Карелия [9].

Автором конкретизирована сущность эксперт-
ной информации об общественных организациях, 
ведущих медико-социальную работу, раскрыты 
причины становления института экспертизы дея-
тельности общественных организаций, роль экс-
пертного института в повышении качества медико-
социальной работы, проводимой общественными 
организациями. Выявлены специфические особен-
ности информационного взаимодействия обще-
ственных организаций, ведущих медико-социаль-
ную работу, и государственных органов.

Б. Е. Романовым разработана региональная мо-
дель информационного взаимодействия обществен-
ных организаций инвалидов и государственных ор-
ганов при конкурсном выделении государственных 
средств на социальные проекты. Представленная 
модель основывается на разделении компетенций 
(уровень республики и уровень организаций), коор-
динации информационных ресурсов (межведом-
ственная комиссия), экспертизе общественной орга-
низации и ее руководителя.

В диссертационном исследовании Е. В. Степано-
вой «Концепция внедрения социальной работы в 
психиатрию (на примере Нижегородской области)» 
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социальная психиатрия рассматривается как от-
расль социологии медицины, занимающаяся иссле-
дованием и измерением непосредственно психиат-
рии и социальных аспектов [10].

Автором рассмотрены направления социальной 
работы в психиатрии, выявленные в ходе исследова-
ния: социотерапевтическое, социально-правовое 
обслуживание, информационно-образовательное и 
профилактическое.

Изучение мнения лиц, периодически проходя-
щих курс лечения в психиатрическом стационаре, 
позволило выявить наиболее значимые для них 
трудности, каковыми явились трудоустройство 
(восстановление на рабочем месте), защита своих 
прав, организационные вопросы (оформление доку-
ментов, прохождение переосвидетельствования), 
проблемы организации досуга.

Изучение семейного окружения позволило авто-
ру выделить несколько его типов, охарактеризовать 
каждый тип и выявить проблемы, наиболее значи-
мые для семейного окружения.

Опрос, проведенный среди врачей районных 
психиатрических кабинетов, показал, что треть па-
циентов обращаются к ним за социальной помощью 
или помощью в решении правовых вопросов.

Автором разработана концепция внедрения со-
циальной работы в общую практику оказания помо-
щи пациентам с психическими расстройствами на 
примере Нижегородской области, основанной на 
эффективном взаимодействии учреждений здраво-
охранения и социального обслуживания населения, 
участвующих в оказании помощи людям с менталь-
ными нарушениями.

М. Б. Безруких проведено диссертационное ис-
следование «Современные коммуникационные про-
цессы в медико-социологической работе: социоло-
гический анализ» [11].

Автором выявлены тенденции, отличающие ме-
дико-социальную работу на современном этапе раз-
вития общества:

—многоуровневый, комплексный, междисци-
плинарный характер оказания медико-соци-
альной помощи населению;

—адресная помощь социальным группам;
—приоритет профилактической направленности 

в связи с повышением личной ответственно-
сти за собственное здоровье;

—полифункциональность, координирующая 
роль социального работника;

—качественно новый уровень передачи инфор-
мации в отношении здоровья и здорового об-
раза жизни.

В связи с расширением возможностей использо-
вания качественных социологических методов ис-
следования описано применение в медико-социаль-
ной работе креативных фокус-групп, моделирова-
ния групповых коммуникаций для социальной 
адаптации лиц, страдающих неизлечимыми заболе-
ваниями (СПИД, рак, диабет, эпилепсия и др.), зо-
нальный мониторинг, прогнозное социальное про-

ектирование на основе парадигмы эко-антропоцен-
трической социологии.

Показано, что управление коммуникационными 
процессами в медико-социальной работе связано с 
элементами социального маркетинга и связей с об-
щественностью. К условиям, от которых зависит 
успех мероприятий социального маркетинга, следу-
ет отнести:

—использование простых в объяснении и реали-
зации моделей поведения в отношении здоро-
вья;

—создание информационной среды путем неод-
нократных непрерывных сообщений из раз-
ных источников;

—применение эмоциональных сообщений, раз-
влекательного или драматического характера;

—привлечение общественных организаций;
—доступность и качество рекламируемых меди-

цинских услуг;
—реальность, достижимость поставленных це-

лей;
—научная основа выбранной стратегии.
ыло определено, что к принципам современных 

информационных коммуникаций в медико-соци-
альной работе следует отнести: комплексный, адрес-
ный характер воздействия, последовательность и 
непрерывность воздействия, преемственность, со-
гласованность в передаче сообщений.

В диссертационной работе М. А. Бязровой «Роль 
социального работника в защите репродуктивного 
здоровья женщин» дано обоснование необходимо-
сти расширения роли медико-социального работни-
ка в оказании медико-социальной помощи женщи-
нам репродуктивного возраста, представлены реко-
мендации по совершенствованию медико-социаль-
ной помощи женщинам в реализации целей-ценно-
стей репродуктивного поведения [12].

Автором представлены, в частности, результаты 
проведенного социологического исследования в 
группе женщин фертильного возраста, пользую-
щихся медицинскими услугами акушерско-гинеко-
логического профиля, направленных на обследова-
ние и лечение в Республиканскую клиническую 
больницу Владикавказа, а также результаты просто-
го интервью с социальными работниками тех тер-
риторий, которые представляли опрашиваемые па-
циенты.

На основе данных анкетирования выделено пять 
групп женщин по критерию социальных мотиваций 
к рождению ребенка. Было отмечено, что роль со-
циального работника существенна для тех групп, 
где возможны трудности в реализации репродук-
тивных целей; в сложных случаях оптимальным ва-
риантом является координация действий социаль-
ного работника, врача и клинического психолога.

Б. В. Эпельманом проведено диссертационное 
исследование «Оптимизация организации медико-
социальной помощи в системе мер социальной за-
щиты населения (на примере административного 
района крупного города)» [13].



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-5-836-842
Здоровье и общество

841
В работе даны комплексная характеристика и 
анализ деятельности органов и учреждений соци-
альной защиты населения, оказывающих медико-
социальную помощь, представлена научно обосно-
ванная система мероприятий, направленных на 
улучшение оказания медико-социальной помощи 
населению крупного города (Санкт-Петербурга).

Изучен контингент пациентов и объем помощи, 
оказываемой различными отделениями комплекс-
ного центра социального обслуживания населения 
одного из крупнейших районов мегаполиса; дана ха-
рактеристика организации помощи детям-сиротам, 
детям, оставшимся без попечения родителей, детям 
и семьям, оказавшимся в трудной жизненной ситуа-
ции. Проанализирован опыт оказания медико-соци-
альной помощи на базе городской поликлиники.

Автором проведен социологический опрос раз-
личных контингентов пациентов об уровне удовлет-
воренности качеством медицинской и социальной 
помощи. Также проведен социологический опрос 
пациентов и социальных работников, позволивший 
конкретизировать основные проблемы оказания 
медико-социальной помощи.

Был проанализирован новый организационный 
опыт совместной работы учреждений здравоохра-
нения и социального обслуживания населения 
(мультидисциплинарная бригада для пациентов, пе-
ренесших острое нарушение мозгового кровообра-
щения отделение абилитации новорожденных, от-
деление социально-медицинского сопровождения 
лиц, страдающих психическими расстройствами, 
детский аллергологический центр, ряд отделений 
гериатрического профиля, отделение реабилита-
ции).

По результатам социологического опроса уста-
новлено, что пациенты в целом удовлетворены ка-
чеством оказанной медико-социальной помощи, од-
нако ее дальнейшее совершенствование, по мнению 
41,7% опрошенных, является важным условием 
улучшения здоровья (наряду с общим улучшением 
социально-экономических условий, что отметили 
25% респондентов). Недостаточна информирован-
ность пациентов о системе оказания и видах соци-
альной помощи. Требует повышения деонтологиче-
ский уровень медицинских и социальных работни-
ков (10% респондентов отметили дефицит внима-
ния врачей и среднего медицинского персонала, 
10,2% — недостаточно внимательное и невнима-
тельное отношение социальных работников).

По результатам опроса социальных работников, 
лишь 20,8% из них имели специальное образование. 
Стаж социальных работников в 44,7% случаев не 
превышал 5 лет. Основными проблемами оказания 
социальной помощи, по мнению опрошенных, яв-
ляются: отсутствие системы взаимодействия с дру-
гими структурами (особенно с медицинскими уч-
реждениями), недостаточность средств ухода и ре-
абилитации, специальной методической литерату-
ры, отсутствие общих стандартов обслуживания.

Новыми эффективными организационными 
формами совместной работы комплексных центров 

социального обслуживания населения и учрежде-
ний здравоохранения, требующими более широкого 
внедрения, являются отделение социально-меди-
цинского сопровождения лиц, страдающих психи-
ческими расстройствами, социально-реабилитаци-
онное отделение для лиц пожилого возраста, муль-
тидисциплинарная бригада по ведению больных, 
перенесших острое нарушение мозгового кровооб-
ращения.

Заключение
Проведенный анализ диссертационных работ по-

казал, что исследование проблем медико-социаль-
ной работы проводится в рамках различных наук: 
медицинских, социологических и педагогических. 
Это обусловлено междисциплинарным подходом к 
изучению тех или иных проблем медико-социаль-
ной работы, формированию современной системы 
социальной работы в области охраны здоровья. 
Вместе с тем необходимо отметить, что социальная 
работа как самостоятельная научная специальность 
до настоящего времени не сформировалась.

Результаты проведенного анализа подтвержда-
ют мнение авторов, которые обосновывают положе-
ние о том, что в Российской Федерации идет про-
цесс институционализации медико-социальной ра-
боты как вида профессиональной деятельности ме-
дицинского, психолого-педагогического и социаль-
но-правового характера, направленного на восста-
новление, сохранение и укрепление здоровья.

Небольшое количество диссертационных иссле-
дований по данной тематике, несмотря на интерес к 
ней исследователей нескольких научных областей, 
позволяет сделать вывод о том, что в стране отсут-
ствует единый научно-методический центр изуче-
ния проблем социальной работы в области охраны 
здоровья.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Актуальность исследования обусловлена тем, что российское здравоохранение по темпам и качеству циф-
ровизации отстает от систем здравоохранения иных развитых и развивающихся стран. Низкий уровень 
цифровой грамотности медицинских работников не позволяет им сформировать у себя должный уровень 
компетенций для работы с высокотехнологичным оборудованием, программными приложениями, различны-
ми телемедицинскими сервисами, что снижает качество и эффективность оказания медицинской помощи 
населению. Цель статьи состоит в разработке профиля цифровой компетентности медицинских работни-
ков. Методология статьи основана на использовании методов статистического анализа публичных данных 
и социологических исследований. Выборка социологического исследования была сформирована из медицинских 
работников г. Москвы, Тульской, Брянской и Свердловской областей. Установлено, что темпы и уровень 
цифровизации российского здравоохранения на несколько порядков ниже, чем систем здравоохранения США, 
Южной Кореи, Японии и некоторых других стран OECD. Развитость цифровых компетенций и высокий уро-
вень цифровой грамотности наблюдаются у тех медработников, которые осуществляют свою деятель-
ность в высокотехнологичных медицинских организациях и у тех, чьи организации находятся близко к реги-
ональным экономическим центрам. 
Таким образом, российское здравоохранение нуждается в дополнительных инвестициях, которые могут 
быть направлены и на цифровизацию, и на развитие цифровой грамотности медицинских работников. Для 
оценки цифровой грамотности был разработан специальный профиль цифровой компетентности среднего 
и старшего медицинского персонала.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : цифровые компетенции; цифровая грамотность медицинских работников; здраво-

охранение; цифровизация.
Для цитирования: Дудин М. Н., Голышко П. В., Вашаломидзе Е. В., Гурцкой Д. А., Гурцкой Л. Д. Развитие цифро-
вых компетенций медицинских работников в контексте всеобщей цифровизации российского здравоохранения. 
Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022;30(5):843—852. DOI: http://dx.doi.org/
10.32687/0869-866X-2022-30-5-843-852
Для корреспонденции: Дудин Михаил Николаевич, д-р экон. наук, профессор, зам. директора по науке Института 
проблем рынка Российской академии наук, e-mail: dudinmn@mail.ru

Dudin M. N.1, Golyshko P. V.2, Vashalomidze E. V.3, Gurtskoy D. A.4, Gurtskoy L. D.5 

DEVELOPMENT OF DIGITAL COMPETENCIES OF MEDICAL STAFF IN THE CONTEXT OF THE 
OVERALL DIGITALIZATION OF THE RUSSIAN HEALTHCARE

1Institute of Market Problems of the Russian Academy of Sciences , 117418, Moscow, Russia;
2D. D. Pletnev City Clinical Hospital, 105077, Moscow, Russia;

3All-Russian Scientific Research Institute of Labor of the Ministry of Labor of Russia, 105043, Moscow, Russia;
4Moscow Polytechnic University, 107023, Moscow, Russia;

5N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia

The relevance of the study is due to the fact that the Russian healthcare in terms of the pace and quality of digitalization 
lags behind the healthcare systems of other developed and developing countries. The low level of digital literacy of medical 
staff does not allow them to develop the proper level of competencies for working with high-tech equipment, software ap-
plications and various telemedicine services. This, in turn, reduces both the quality and efficiency of medical care for the 
population. 
The purpose of the article is to develop a profile of digital competence of medical staff. 
The methodology of the article is based on the use of methods of statistical analysis of public data and sociological re-
search. The sample of the sociological study was formed from medical staff in the regions of Moscow, Tula, Bryansk and 
Sverdlovsk. 
The pace and level of digitalization of the Russian healthcare is several orders of magnitude lower than the healthcare 
systems of the United States, South Korea, Japan and some other OECD countries. The development of digital competen-
cies and a high level of digital literacy are observed among those medical workers who, firstly, operate in high-tech medi-
cal organizations, and, secondly, among those medical workers whose organizations are located close to regional econom-
ic centers. 
Russian healthcare needs additional investments, which can be directed both to digitalization and to the development of 
digital literacy of medical staff. To assess digital literacy, a special digital competence profile of middle and senior medical 
personnel was developed.
K e y w o r d s : digital competencies; digital literacy of medical staff; healthcare; digitalization.
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Введение

Цифровые технологии — это в настоящее время 
уже привычная всем действительность, в которой 
на смену привычным способам и технологиям ком-
муникаций, организации различных видов деятель-
ности приходят новые решения, которые предпола-
гают внедрение высоких интеллектуалоемких тех-
нологий во все отрасли и сферы созидательной ак-
тивности человека. Система здравоохранения в 
этом смысле не является исключением и должна 
опережать по темпам цифровизации все остальные 
отрасли и сферы деятельности, поскольку жизнь и 
здоровье людей — это ключевой ресурс устойчивого 
развития современного общества. Одновременно 
жизнь и здоровье людей — это ключевой ресурс для 
формирования человеческого капитала, имеющего, 
безусловно, важнейшее значение для роста эконо-
мики и благосостояния населения.

Общеизвестно, что российская система здраво-
охранения по своему развитию отстает от систем 
здравоохранения наиболее развитых стран, включая 
развитые южноазиатские страны. Темпы цифрови-
зации российской системы здравоохранения нельзя 
признать высокими. Негативно повлияла на темпы 
цифровизации в здравоохранении эпидемия 
COVID-19, из-за которой были первоначально при-
остановлены некоторые национальные проекты, 
связанные с цифровизацией здравоохранения, поз-
же сроки завершения проектов были перенесены на 
6 лет вперед (с 2024 на 2030 г.).

Таким образом, российское здравоохранение на 
одно-два десятилетия отстает по уровню развития и 
темпам технологического обновления от систем 
здравоохранения наиболее развитых стран. Кроме 
этого, существует еще одна серьезная проблема: 
компетенции медицинских работников (это касает-
ся не только младшего, среднего, но и старшего мед-
персонала) недостаточно развиты для того, чтобы 
цифровые технологии в медицинской помощи насе-
лению могли быть внедрены повсеместно [1, 2].

Очевидно, что вопрос развития компетентности 
и компетенций медицинских работников в услови-
ях повсеместного распространения цифровых тех-
нологий стоит очень остро, что обосновывает акту-
альность темы исследования в данной статье, целью 
которой является:

• динамический и структурный анализ цифро-
визации российской системы здравоохране-

ния относительно других национальных си-
стем здравоохранения;

• разработка профиля компетентности меди-
цинских работников в условиях цифровиза-
ции в целях повышения результативности ме-
дицинской помощи населению.

Цифровизация здравоохранения представляет 
собой процесс перехода от аналоговых и устарев-
ших технологий оказания медицинской помощи на-
селению к высокотехнологичным решениям, в ос-
нове которых лежат:

• продвинутые IT-платформы, на основе кото-
рых организуется деятельность медицинской 
организации;

• системные решения, относимые к цифровой 
медицине (телемедицина, IoT, высокоточные 
диагностические и лечебные комплексы);

• большие данные (big data), искусственный ин-
теллект (AI), математические методы нейросе-
тевого анализа и синтеза.

Принято выделять несколько ключевых стадий, 
описываемых общим понятием «цифровизация 
здравоохранения» (рис. 1).

Эти стадии могут осуществляться последова-
тельно, параллельно, изолированно друг от друга. 
И абсолютно понятно, что оцифровка некоторых 
процессов медицинской организации не означает, 
что организация обязательно будет осуществлять 
свою деятельность в рамках цифровой медицины, 
контурно охватывающей и медицинские услуги, и 
взаимодействия между всеми акторами внутри и 
вне системы здравоохранения, и научно-исследова-
тельское, и аналитическое направление работы по 
организации общественного здравоохранения, 
включая всю совокупность наиболее прогрессив-
ных средств, методов и технологий профилактики 
и лечения всех видов заболеваний. Поэтому под 
цифровизацией здравоохранения следует понимать 
непрерывный процесс перехода от аналоговых, раз-
розненных и недостаточно точных технологий пре-
доставления медицинской помощи населению к 
интеллектуально-цифровым технологиям, которые 
опосредуют:

—весь документооборот (организационный сег-
мент) внутри медицинской организации и во 
всей системе здравоохранения, включая инте-
грацию с документооборотом цифрового ле-
чебного-диагностического оборудования, 
управление потоками пациентов и скорой по-
мощи, управление, включая сбор, хранение, 
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обобщение и предоставление данных, инфор-
мационными и финансовыми потоками;

—телемедицинский сегмент, предназначенный 
для дистанционных консультаций пациентов, 
удаленного мониторинга их жизненных пока-
заний, контроля их приверженности лечению;

—высокотехнологичный сегмент медицинской 
помощи, предназначенный для профилактики, 
лечения и контроля жизнедеятельности паци-
ентов с минимальным участием медработни-
ков низкой и средней квалификации;

—научно-исследовательский и образовательный 
сегмент, предназначенный одновременно и 
для поиска новых средств, методов и способов 
профилактики и лечения пациентов, и для раз-
вития личностно-профессиональных компе-
тенций у медицинского персонала, повыше-
ния уровня квалификации, содействия кон-
версии новых научных знаний в практику ока-
зания медицинской помощи и предоставления 
медицинских услуг населению.

Компетенции медицинских работников в усло-
виях цифровизации здравоохранения в научной и 
практической литературе определяются далеко не 
одинаково. Так, научный подход заключается в 
том, что компетенции медицинских работников — 
это знания, умения и навыки, закрепленные в опы-
те и используемые для решения профессиональ-
ных задач [7]. Напротив, практико-ориентирован-
ные документы ВОЗ определяют компетенции ме-
дицинских работников не как статичный кон-
структ, но как динамическое явление — это «важ-
ные и необходимые комплексные действия, осно-
ванные на знаниях, объединяющие и мобилизую-
щие знания, навыки, установки 
с имеющимися и доступными 
ресурсами для обеспечения без-
опасных качественных результа-
тов для пациентов и населения. 
Компетенции требуют опреде-
ленного уровня социально-эмо-
ционального интеллекта… их 
адаптивность зависит от степени 
их привязанности и рациональ-
ности» [8].

Таким образом, разделяя в 
полной мере определение ком-
петенций медицинских работ-
ников, которое дает ВОЗ, мы 
полагаем правильным уточ-
нить, что они (компетенции) 
формируют умения этих работ-
ников грамотно выполнять свои 
профессиональные функции 
(обязанности), используя для 
этого не только знания, полу-
ченные в процессе обучения в 
образовательном учреждении, 
но также:

—технические навыки по 
управлению лечебно-диа-

гностическим, офисным и иным вверенным 
оборудованием;

—клинические рассуждения относительно дан-
ных и анамнеза пациентов;

—свои эмоции, ценности, накопленный опыт (не 
только профессиональный, но и социально-
бытовой).

Совокупность всех компетенций медицинского 
работника следует объединить в понятие «компе-
тентностный потенциал» (или «компетентностный 
капитал»), т. е. интеллектуальный и когнитивный 
резерв, который может и обязан использовать каж-
дый медицинский работник для осуществления эф-
фективной деятельности в своей предметной обла-
сти — результативной медицинской помощи (в рам-
ках профессионального профиля) и предоставлении 
высококачественных медицинских услуг. Такое 
определение компетенций и компетентностного по-
тенциала медицинских работников предполагает, 
что:

—базовый набор компетенций, полученный в 
образовательном учреждении, должен посто-
янно развиваться, дополняться и совершен-
ствоваться с научной и практической точки 
зрения;

—для успешного использования развиваемых и 
дополняемых компетенций в медицинской ор-
ганизации должна быть создана благоприят-
ная с социально-психологической и техноло-
гической точки зрения среда;

—должен происходить постоянный обмен ком-
петенциями между работниками и вне меди-
цинской организации, что означает обучение и 
повышение квалификации медицинских ра-

Рис. 1. Ключевые стадии цифровизации системы здравоохранения [3—6].
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ботников с отрывом и без отрыва от рабочего 
места, передачу актуального и релевантного 
современности опыта от старших поколений 
медицинских работников к младшим поколе-
ниям.

В третьем пункте важнейшим является не сам по 
себе процесс обмена компетенциями и опытом, но 
его социальная и эмоциональная основа. Это озна-
чает, что наилучшим образом диффузия компетен-
ций и опыта происходит между работниками, у ко-
торых одновременно хорошо развиты и hard skills, и 
soft skills, т. е. «жесткие» умения/навыки и «мягкие» 
умения/навыки, основанные на актуальной теорети-
ко-методологической базе, относительно которой 
существует международный научный консенсус. 
Именно soft skills, которые очевидным образом ин-
корпорируют в себя эмоциональный и социальный 
интеллект медицинского работника, позволяют 
наиболее успешным образом осваивать те знания, 
умения и навыки, которые объективно необходимы 
в условиях перехода российского здравоохранения 
на цифровую функциональную платформу.

И здесь принято выделять два уровня цифровой 
грамотности медицинских работников: базисный и 
продвинутый. Базисный уровень цифровой грамот-
ности — это знания, умения и навыки использова-
ния информационно-коммуникационных техноло-
гий в быту и в профессиональной деятельности. 
Продвинутый уровень цифровой грамотности — 
это частичное или полное владение знаниями, уме-
ниями и навыками использования интеллектуаль-
но-цифровых технологий в профессиональной дея-
тельности. Базисный уровень цифровой грамотно-
сти в большей степени ассоциирован с личностны-
ми компетенциями, в том числе образующими soft 
skills медицинских работников. Напротив, продви-
нутый уровень цифровой грамотности — это и про-
фессиональные (hard skills), и личностные (soft skills) 
компетенции.

Таким образом, при прочих равных условиях, 
медицинские работники, компетентностный потен-
циал которых включает в том числе продвинутый 
уровень цифровой грамотности, развитый когни-
тивный, социальный и эмоциональный интеллект, в 
благоприятной профессиональной среде могут и 
должны оказывать результативную медицинскую 
помощь пациентам и населению в целом, т. е. пре-
доставлять медицинские услуги высокого качества, 
что означает:

• снижение бремени болезней и смертности;
• обеспечение приверженности пациентов лече-

нию, а значит, сокращение количества случаев 
осложнений;

• эффективную профилактику значимых инфек-
ционных и неинфекционных болезней;

• популяризацию среди населения здорового 
образа жизни, сопряженного с переносимой и 
позитивной воспринимаемой физической на-
грузкой.

Материалы и методы

Та б л и ц а  1
Вопросы для оценки цифровой грамотности медицинских 

работников и для оценки стадии цифровизации медицинской 
организации, в которой они работают (разработано авторами)

№ Вопросы медицинским работникам Пояснение

1 Есть ли в вашей организации какое-либо 
высокотехнологичное медицинское обо-
рудование?

Оценка начального 
уровня цифровой гра-
мотности и нулевой ста-
дии цифровизации ме-
дицинской организации

2 Вы уверенный пользователь высокотехно-
логичного медицинского оборудования?

3 Есть ли в Вашей организации специаль-
ные программы для работы с высокотех-
нологичными комплексами медицинского 
оборудования, ведения клинической доку-
ментации и управления лекарственным 
обеспечением?

Оценка промежуточно-
го уровня цифровой 
грамотности и первой-
второй стадии цифрови-
зации медицинской ор-
ганизации

4 Вы уверенный пользователь таких специ-
альных программ или приложений?

5 Есть ли в Вашей организации информаци-
онные системы поддержки принятия кли-
нических решений и системы отслежива-
ния пациентов?

Оценка продвинутого 
уровня цифровой гра-
мотности и третьей ста-
дии цифровизации ме-
дицинской организации6 Вы уверенный пользователь таких инфор-

мационных систем?

Та б л и ц а  2
Описание выборки для проведения социологического опроса 

медицинских работников (составлено авторами)

Параметр Пояснение

Тип и описа-
ние выборки

Систематическая стратифицированная выборка, состо-
ящая из респондентов, являющихся средним (примерно 
½) и старшим (примерно ½) медицинским персоналом, 
включая 58,3% женщин и 41,7% мужчин. Выборка сфор-
мирована из медработников г. Москвы, Тульской, Брян-
ской и Свердловской областей

Размер вы-
борки и гене-
ральной со-
вокупности

Размер выборки составил 3000 медицинских работни-
ков, данных опроса, принятых к анализу,— 2722 (90,7% 
от выборки), размер генеральной совокупности — 
168,1 тыс. медработников. Ошибка выборки — 1,77 (при 
вероятности 95% и доле признака 50%)

Стратифика-
ция выборки

Из выборки сформировано три группы для проведения 
социологического опроса среди медицинских работни-
ков
Первая группа — группа наблюдения, включает работ-
ников из медицинских организаций, имеющих бюджет-
ное или смешанное финансирование и расположенных 
в Тульской, Брянской и Свердловской областях, но не в 
областных центрах (количество заполненных анкет, 
принятых к анализу,— 893 единицы)
Вторая группа — группа контроля, включает работни-
ков из ведущих и высокотехнологичных медицинских 
организаций г. Москвы, имеющих бюджетное или сме-
шанное финансирование (количество заполненных ан-
кет, принятых к анализу,— 925 единицы)
Третья группа — группа сравнения, включает работни-
ков из медицинских организаций, имеющих бюджетное 
или смешанное финансирование и расположенных в 
областных центрах упомянутых выше областей, т е. Ту-
ле, Брянске, Екатеринбурге (количество заполненных 
анкет, принятых к анализу,— 904 единицы)

При сборе и изложении материалов этой статьи 
была использована совокупность контентных, ана-
литических, статистических методов анализа и син-
теза рекомендаций по оценке цифровой грамотно-
сти, ускорению процессов цифровизации и повы-
шению не только экономической, но и социальной 
эффективности российского здравоохранения.

Контентное исследование проведено на основе 
методов библиографического и информационного 
поиска в базах данных Elibrary, PubMed, MEDLINE, 
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Scopus, Google Scholar и некоторых других 
порталов, содержащих различные данные ме-
дицинской статистики и в целом статистики 
здравоохранения.

Для написания раздела «Результаты» был 
проведен социологический опрос медицин-
ских работников. Собранные данные были 
обобщены, структурированы и исследованы с 
использованием методов описательной ста-
тистики, качественных и количественных ме-
тодов анализа данных. Гипотеза для проведе-
ния социологического опроса состояла в сле-
дующем: вероятно, что медицинские органи-
зации, находящиеся вдали от центров эконо-
мического развития (областных центров и 
городов федерального значения), недоста-
точно цифровизированы, а медицинские ра-
ботники таких организаций имеют невысо-
кий уровень цифровой грамотности. Пере-
чень вопросов, которые были заданы в ходе 
социологического опроса медицинских ра-
ботников, представлен в табл. 1.

Описание выборки для проведения соци-
ологического опроса медицинских работников для 
оценки уровня их цифровой грамотности и уровня 
цифровизации организаций, в которых они работа-
ют, представлено в табл. 2.

Для сравнения качественных данных, получен-
ных в результате социологического опроса меди-
цинских работников, использован критерий хи-ква-
драт (χ2).

Результаты исследования
Инвестиции в российское здравоохранение с 

2016 по 2021 г. включительно увеличились почти 
в 7 раз (рис. 2), при этом 60% всех инвестиций при-
ходится на телемедицину и сервисы для пациентов 
(рис. 3).

Следует обратить внимание на то, что до начала 
эпидемии новой коронавирусной инфекции (2020) 
стремления инвестировать в цифровизацию рос-
сийского здравоохранения не наблюдалось.

Несмотря на то что телемедицина и сервисы для 
пациентов получают максимальное инвестицион-
ное обеспечение, развитость этих двух компонент 
цифрового здравоохранения является низкой. В це-
лом нельзя признать успешной и реализацию 
специально разработанных федеральных и регио-
нальных программ по цифровизации российского 
здравоохранения.

Так, если сравнить, например, инвестиции за два 
последних года в цифровизацию российского и аме-
риканского здравоохранения, то станет очевидно, 

Рис. 3. Структура инвестиций в цифровизацию здравоохранения в Рос-
сии [9].

СППВР — Системы поддержки принятия врачебных решений.
Рис. 2. Динамика инвестиций в цифровизацию здравоохранения в России (в млн долларов США в год) 
[9].
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что российское здравоохранение на несколько по-
рядков отстает от американского: около 80 млн дол-
ларов инвестировано в цифровизацию российского 
и около 20 млрд долларов в цифровизацию амери-
канского здравоохранения [10]. Примерно такой же 
показатель инвестиций в цифровизацию здравоох-
ранения в Южной Корее и Японии, а также в неко-
торых других странах Organization for Economic Co-
operation and Development (OECD) [11]. Очевидно, 
что российское здравоохранение в вопросах цифро-
визации не только отстает, но находится в аутсайде-
рах, не имея возможности привлечь достаточно ин-
вестиций для ускорения цифровой трансформации 
и несмотря на системную поддержку со стороны го-
сударства [12].

Кроме этого, следует понимать, что в странах 
OECD на национальном уровне (обычно это феде-
ральные или государственные министерства и ведом-
ства публичного здравоохранения) созданы специ-
альные условия для развития цифровой грамотности 
младшего, среднего и старшего медицинского персо-
нала [10—13] вне зависимости от формы собственно-
сти медицинских организаций и источников финан-
сирования медицинской помощи населению.

В России лишь в 2021 г. были внесены изменения 
в Федеральные государственные образовательные 
стандарты высшего образования, т. е. и для меди-
цинских вузов в том числе [14].

Но при этом не решена проблема увеличения 
уровня цифровой грамотности в сфере повышения 
квалификации уже работающего медицинского пер-
сонала. А оценка цифровой грамотности, в том чис-
ле медицинских работников, должна включать пять 
уровней (начальный, базовый, продвинутый, про-
фессиональный и экспертный), хотя не создано ни-
каких специальных условий для формирования 
цифровой компетентности занятых в экономике и 
социальном секторе.

Если рассматривать полученные нами социоло-
гические данные о цифровой грамотности медра-

ботников и стадий цифровизации медицинских ор-
ганизаций, то можно отметить, что в группе наблю-
дения (1-я группа) в организациях с нулевой стади-
ей цифровизации работают не более 29% опрошен-
ных (табл. 3).

Начальный уровень цифровой грамотности име-
ют 66% респондентов 1-й группы. Далее прослежи-
вается резкое сокращение темпов в цифровизации 
медицинских организаций и в цифровой грамотно-
сти медработников.

Так, только 15,5% респондентов 1-й группы ра-
ботают в медицинских организациях, находящихся 
на первой-второй стадии цифровизации. В меди-
цинских организациях, находящихся на второй-тре-
тьей стадии цифровизации, работают всего 8,3% ре-
спондентов 1-й группы. Промежуточный и продви-
нутый уровень цифровой грамотности имеют соот-
ветственно 51,4 и 14,9% респондентов в 1-й группе.

Совсем иная ситуация во 2-й (контрольной) 
группе, респонденты которой уже осуществляют 
свою деятельность в рамках локального цифрового 
здравоохранения (табл. 4).

Здесь продвинутым уровнем цифровой грамот-
ности обладают не менее 65,8% респондентов, при 
этом примерно таков же показатель и цифровиза-
ции медицинских организаций.

Следует отметить, что на данном этапе медицин-
ские организации, находящиеся на периферии, во-
первых, прошли в лучшем случае через нулевую и 
первую стадию цифровизации. Во-вторых, уровень 
цифровой грамотности персонала таких организа-
ций очень низкий. Этот вывод подтверждается и 
данными социологического опроса 3-й группы вы-
борки (табл. 5), которая сформирована для сравне-
ния результатов, полученных в группе наблюдения 
и в группе контроля.

Здесь продвинутый уровень цифровой грамотно-
сти имеют около 49% респондентов, при этом лишь 
в 34% случаев они работают в медицинских органи-
зациях, прошедших через вторую и третью стадию 

Та б л и ц а  3
Результаты социологического опроса 1-й группы выборки (составлено и рассчитано авторами)

П р и м е ч а н и е. Включены ответы, содержащие в том числе выражения: «не знаю» или «затрудняюсь с ответом» (здесь и далее).

Вопрос Да Нет Не уверен Итог

Есть ли в вашей организации какое-либо высокотехнологичное медоборудование? 259 600 34 893
Нулевая стадия цифровизации медицинской организации 29,0 67,2 3,8 100,0
Вы уверенный пользователь высокотехнологичного медоборудования? 171 55 33 259
Начальный или базисный уровень цифровой грамотности 66,0 21,2 12,7 100,0
Есть ли в Вашей организации специальные программы для работы с высокотехнологичными комплексами 
медоборудования, ведения клинической документации и управления лекарственным обеспечением? 138 690 65 893
Первая и частично вторая стадия цифровизации медицинской организации 15,5 77,3 7,3 100,0
Вы уверенный пользователь таких специальных программ или приложений? 71 56 11 138
Промежуточный уровень цифровой грамотности 51,4 40,6 8,0 100,0
Есть ли в Вашей организации информационные системы поддержки принятия клинических решений и си-
стемы отслеживания пациентов? 74 711 108 893
Частично вторая и в большей степени третья стадия цифровизации медицинской организации 8,3 79,6 12,1 100,0
Вы уверенный пользователь таких информационных систем? 11 40 23 74
Продвинутый уровень цифровой грамотности 14,9 54,1 31,1 100,0
Число степеней свободы 10
Значение критерия χ2 308,105
Критическое значение критерия χ2 при p=0,01 23,209
Связь между факторным и результативным признаками статистически значима при р<0,01
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цифровизации, и в 44—49% случаев — в медицин-
ских организациях, прошедших через нулевую, пер-
вую и частично вторую стадию цифровизации.

Та б л и ц а  4
Результаты социологического опроса 2-й группы выборки (составлено и рассчитано авторами)

Вопрос Да Нет Не уверен Итог

Есть ли в вашей организации какое-либо высокотехнологичное медоборудование? 925 0 0 925
Нулевая стадия цифровизации медицинской организации 100,0 0,0 0,0 100,0
Вы уверенный пользователь высокотехнологичного медоборудования? 661 90 174 925
Начальный или базисный уровень цифровой грамотности 71,5 9,7 18,8 100,0
Есть ли в Вашей организации специальные программы для работы с высокотехнологичными комплексами 
медоборудования, ведения клинической документации и управления лекарственным обеспечением? 856 35 34 925
Первая и частично вторая стадия цифровизации медицинской организации 92,5 3,8 3,7 100,0
Вы уверенный пользователь таких специальных программ или приложений? 549 137 170 856
Промежуточный уровень цифровой грамотности 64,1 16,0 19,9 100,0
Есть ли в Вашей организации информационные системы поддержки принятия клинических решений и 
системы отслеживания пациентов? 608 120 197 925
Частично вторая и в большей степени третья стадия цифровизации медицинской организации 65,7 13,0 21,3 100,0
Вы уверенный пользователь таких информационных систем? 400 85 123 608
Продвинутый уровень цифровой грамотности 65,8 14,0 20,2 100,0
Число степеней свободы 10
Значение критерия χ2 627,053
Критическое значение критерия χ2 при p=0,01 23,209
Связь между факторным и результативным признаками статистически значима при р<0,01

Та б л и ц а  5
Результаты социологического опроса 3-й группы выборки (составлено и рассчитано авторами)

Вопрос Да Нет Не уверен Итог

Есть ли в вашей организации какое-либо высокотехнологичное медоборудование? 450 310 144 904
Нулевая стадия цифровизации медицинской организации 49,8 34,3 15,9 100,0
Вы уверенный пользователь высокотехнологичного медицинского оборудования? 227 121 102 450
Начальный или базисный уровень цифровой грамотности 50,4 26,9 22,7 100,0
Есть ли в Вашей организации специальные программы для работы с высокотехнологичными комплексами 
медоборудования, ведения клинической документации и управления лекарственным обеспечением? 400 341 163 904
Первая и частично вторая стадия цифровизации медицинской организации 44,2 37,7 18,0 100,0
Вы уверенный пользователь таких специальных программ или приложений? 209 130 68 407
Промежуточный уровень цифровой грамотности 51,4 31,9 16,7 100,0
Есть ли в Вашей организации информационные системы поддержки принятия клинических решений и си-
стемы отслеживания пациентов? 308 396 200 904
Частично вторая и в большей степени третья стадия цифровизации медицинской организации 34,1 43,8 22,1 100,0
Вы уверенный пользователь таких информационных систем? 155 104 59 318
Продвинутый уровень цифровой грамотности 48,7 32,7 18,6 100,0
Число степеней свободы 10
Значение критерия χ2 79,078
Критическое значение критерия χ2) при p=0,01 23,209
Связь между факторным и результативным признаками статистически значима при р<0,01

Таким образом, если мы сопоставим уровень 
цифровой грамотности работников со стадиями 
цифровизации медицинских организаций, то мо-
жем увидеть зависимость выше средней (R2=0,5864) 
между этими двумя показателями или критериями 
(рис. 4).

Это позволяет сделать вывод о том, что уровень 
цифровой грамотности работников в 60% случаев 
определяется стадией цифровизации медицинской 
организации, в которой эти работники осуществля-
ют свою трудовую деятельность, и на 40% — иными 
объективными и субъективными факторами.

Обсуждение
Развитие цифровой грамотности у медицинских 

работников — одна из ключевых задач не только 
Министерства здравоохранения, но и руководите-
лей медицинских организаций на местах. Причем 
рост цифровой грамотности медицинских работни-
ков актуален для бюджетного и для коммерческого 

сегмента. Однако, принимая во внимание, что бюд-
жетные медицинские организации в большей степе-
ни укомплектованы работниками среднего и стар-
шего возраста и в меньшей степени цифровизирова-
ны, но при этом обслуживают основную часть насе-
ления, следует именно бюджетные медицинские ор-
ганизации поставить в приоритет развития цифро-
вой грамотности.

Первым шагом здесь должна стать системная 
оценка уровня цифровой грамотности всех меди-
цинских работников бюджетной среды. Целесо-
образно, чтобы эта оценка проводилась не центра-
лизованно на федеральном уровне, но распределен-
но по регионам. Это связано с тем, что не все бюд-
жетные организации в равной степени цифровизи-
рованы и не во всех регионах имеются ресурсы и ре-
зервы, необходимые для того, чтобы перейти, на-
пример, от нулевой к последующим стадиям цифро-
визации деятельности бюджетных медицинских ор-
ганизаций.

Российские исследователи, формулируя компо-
ненты цифровой грамотности медицинских работ-
ников, обычно используют подход Национального 
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Рис. 4. Зависимость между стадией цифровизации медицинской организации и уровнем циф-
ровой грамотности ее медицинских работников (рассчитано авторами по данным табл. 3—5).

Та б л и ц а  6
Профиль цифровой компетентности медицинских работников в контексте цифровизации медицинских организаций [13]

Цифровая гра-
мотность Цифровые компетенции, включаемые в уровень Степень цифровизации медицинской организа-

ции

Базисный уро-
вень

Умение использовать компьютер, планшет, смартфон
Умение использовать мобильные приложения, интернет-поиск. Начальные или 
продвинутые навыки телекоммуникаций и обмена данными
Умение вести электронный документооборот и использовать некоторые цифро-
вые/высокотехнологичные клинико-диагностические и лечебные технологии

Такой уровень цифровой грамотности и разви-
тости цифровых компетенций медицинских ра-
ботников соответствует нулевому уровню (нуле-
вой стадии) цифровизации медицинской орга-
низации

Промежуточ-
ный уровень

Умение использовать комплексные высокотехнологичные клинико-диагности-
ческие решения для обследования и лечения пациентов
Умение использовать информационные и цифровые решения для управления 
медицинскими данными, клинической документацией
Знание законодательства, норм конфиденциальности, правил безопасности, свя-
занных с цифровыми технологиями, медицинскими данными и клинической до-
кументацией

Такой уровень цифровой грамотности и разви-
тости цифровых компетенций медицинских ра-
ботников соответствует первому и частично вто-
рому уровню (первой и частично второй стадии) 
цифровизации медицинской организации

Продвинутый 
уровень

Знание и навыки использования основ медицинской информатики, включая 
концепции и принципы, связанные с информационными и коммуникационны-
ми технологиями, цифровым здравоохранением
Знание и умение использовать системы клинической информации, включая си-
стемы поддержки принятия клинических решений и системы отслеживания па-
циентов
Знания, связанные с использованием технологий для назначения и управления 
лекарственным обеспечением
Умение использовать приложения и технологии, ориентированные на пациен-
тов, и предоставление цифровых учебных материалов, включая дистанционный 
уход за пациентами (телемедицину в целом)
Знания и умение использовать технологии цифрового здравоохранения для ме-
дицинского образования, преподавания, научных исследований и разработок

Такой уровень цифровой грамотности и разви-
тости цифровых компетенций медицинских ра-
ботников соответствует частично второму и в 
большей степени третьему уровню (частично 
второй и в большей степени третьей стадии) 
цифровизации медицинской организации

агентства финансовых исследований (НАФИ) [15], в 
котором принято выделять информационную, ком-
пьютерную, медийную и технологическую грамот-
ность. В действительности, такой подход является 
ошибочным, поскольку не позволяет дифференци-
ровать знания и способности медицинских работни-
ков с позиции владения и использования их в про-
фессиональной деятельности. Поэтому в оценке их 
цифровой грамотности целесообразно использовать 
уже принятые и внедренные в развитых странах 
стандарты компетенций цифрового здравоохране-
ния (Digital Health Competencies [16]). На основе этих 
стандартов, а также с учетом полученных социологи-
ческих данных, описанных в разделе «Результаты», 
нами был разработан профиль цифровой компетент-
ности медицинских работников в контексте цифро-
визации медицинских организаций (табл. 6).

Медицинские работники, которые обладают ба-
зисным уровнем цифровой грамотности, но осу-
ществляют трудовую деятельность в медицинских 
организациях, цифровизация которых соответству-
ет первой, второй или третьей стадии, должны быть 
направлены на соответствующее обучение. Это обу-
чение может быть организовано внутри медицин-
ской организации с привлечением тех работников, 
цифровая грамотность которых соответствует про-
межуточному или продвинутому уровню. Абсолют-
но очевидно, что логика управления цифровой гра-
мотностью медработников в организациях, которые 
функционируют в условиях частично системной 
цифровизации или в условиях цифровой медици-
ны, общепонятная и относительно простая.

Сложности возникают там, где, во-первых, меди-
цинские работники имеют базисный уровень циф-
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ровой грамотности либо не имеют та-
ковой грамотности вообще, во-вто-
рых, в медицинских организациях, ко-
торые не продвинулись дальше нуле-
вой стадии цифровизации. Как прави-
ло, такие медицинские организации на-
ходятся далеко на периферии, их мате-
риально-техническая и технологиче-
ская инфраструктура устарела, а воз-
можности привлечения работников, 
имеющих промежуточный или продви-
нутый уровень цифровой грамотно-
сти, отсутствует. Именно в таких усло-
виях встает вопрос о сохранении меди-
цинской организации как функцио-
нальной единицы регионального здра-
воохранения. Для это предлагается ис-
пользовать следующий алгоритм при-
нятия решений и одновременно требу-
ются федеральные и региональные ин-
вестиции в создание мобильных, высо-
котехнологичных амбулаторий, кото-
рые будут обслуживать те населенные 
пункты, в которых отсутствует целесо-
образность сохранения медицинских 
организаций с современной материаль-
но-технической и технологической ин-
фраструктурой (рис. 5).

Мобильные высокотехнологичные 
амбулатории могут обслуживаться ко-
мандой медицинских работников, ко-
торые будут трудиться вахтовым мето-
дом и в посменном графике, на один 
передвижной пункт — один медицин-
ский работник с цифровыми компетен-
циями промежуточного или продвину-
того уровня. Подготовка специалистов 
мобильных амбулаторий должна вклю-
чать профессиональные компетенции 
одновременно и врача/фельдшера общей практики, 
и врача/фельдшера скорой помощи. Приоритет при 
приеме на работу в мобильные амбулатории должен 
быть отдан медицинским работникам молодого и 
среднего возраста (до 50 лет), развитым физически 
и способным принимать нетривиальные, сложные 
решения самостоятельно либо с использованием 
удаленной профессиональной поддержки.

Это означает, что российское здравоохранение 
нуждается не только в цифровизации, но и в изме-
нении принципов подготовки специалистов пер-
вичного звена. Но это тема другого исследования.

Заключение
В статье представлен анализ динамики цифрови-

зации российского здравоохранения с использова-
нием статистических и социологических данных, 
полученных от медицинских работников Москвы, 
Тульской, Брянской и Свердловской областей. Ана-
лиз статистических данных показал, что темпы и ка-
чество цифровизации российского здравоохране-
ния существенно отстают от аналогичных критери-

ев цифровизации здравоохранения некоторых 
стран, входящих в OECD. Проблема, вероятно, за-
ключается в том, что объем частных и государствен-
ных инвестиций, направляемых в цифровизацию 
российского здравоохранения, критически недоста-
точный и ниже на несколько порядков, чем в стра-
нах OECD.

Авторами выдвинута гипотеза о том, что удален-
ность медицинских организаций от экономических 
центров (от городов федерального значения или об-
ластных городов) напрямую связана с низкими тем-
пами и слабым качеством их цифровизации. Работ-
ники таких медицинских организаций имеют низ-
кий уровень цифровой грамотности. Гипотеза полу-
чила полное подтверждение. Также установлено, 
что между стадией цифровизации медицинской ор-
ганизации и уровнем цифровой грамотности работ-
ников существует объективная взаимосвязь, тесно-
та которой составляет почти 60%.

Для развития цифровой грамотности среднего и 
старшего медицинского персонала был разработан 
профиль цифровой компетентности, в который 

Рис. 5. Алгоритм принятия решений о сохранении каждой отдельно взятой ме-
дицинской организации (разработан авторами).
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включены и стадии цифровизации медицинских ор-
ганизаций. Также разработан алгоритм принятия 
решений о сохранении каждой отдельно взятой неэ-
ффективной медицинской организации, находя-
щейся далеко от экономического центра своего ре-
гиона. Показано, что в том случае, когда медперсо-
нал более крупной медицинской организации имеет 
достаточный уровень цифровой грамотности и та-
кой же уровень цифровой грамотности имеет насе-
ление, которое обслуживается в неэффективной ме-
дицинской организации, то, вероятно, будет пра-
вильным закрыть такую организацию. Соответ-
ственно, относительно молодое и мобильное насе-
ление прикрепить к более крупной медицинской 
организации, подключить и обучить телемедицин-
ским сервисам, в экстренных случаях использовать 
санитарную авиацию. В том случае, когда население 
стареющее и маломобильное, не имеющее возмож-
ности использовать телемедицинские сервисы, то 
здесь оптимально использовать мобильные высоко-
технологичные амбулатории.

Мобильные высокотехнологичные лаборатории 
должны иметь удаленную профессиональную под-
держку для медработника и устойчивую связь с са-
навиацией. Уровень подготовки и уровень цифро-
вой грамотности медицинских работников для та-
ких амбулаторий должен быть достаточно высоким, 
что, безусловно, требует и государственных, и част-
ных инвестиций в подготовку таких специалистов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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АНАЛИЗ МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТРУКТУРНЫХ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
Университет), 109004, г. Москва

Медико-экономический анализ в медицинской организации — это совокупность приемов и методов оценки 
показателей лечебно-производственной и финансовой деятельности, целью его является выбор способов ра-
ционального использования внутренних ресурсов. Основными задачами медико-экономического анализа явля-
ются определение резервов использования ресурсов организации, внедрение эффективных технологий лечеб-
ного процесса, оценка эффективности медицинской помощи, оценка эффективности управленческих реше-
ний. Сочетание видов анализа, подчинение их целям управления позволяют повысить эффективность рабо-
ты медицинской организации и ее структурных подразделений. 
В условиях усиления конкуренции на рынке медицинских услуг возрастает значение медико-экономического 
анализа в медицинских организациях различных форм собственности. Не являются исключением и государ-
ственные медицинские учреждения. Современные автономные и бюджетные учреждения здравоохранения 
функционируют в статусе самостоятельных хозяйствующих субъектов, при этом возрастает роль глав-
ного врача как организатора лечебно-хозяйственного процесса, а также роль заведующего структурным под-
разделением, которые должны анализировать результаты и затраты, рассчитывать потребность в мате-
риальных и финансовых ресурсах, определять эффективность медицинской деятельности. 
Предметом анализа данной статьи является определение оптимального алгоритма проведения медико-эко-
номического анализа в контексте функционирования структурных подразделений медицинской организации.
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Medico-economic analysis in a medical organization is a set of techniques and methods for assessing the indicators of 
medical, industrial and financial activities, the purpose of which is to choose ways to rationally use internal resources. 
The main objectives of medical and economic analysis is to determine the reserves for the use of the organization's re-
sources; introduction of effective technologies of the treatment process; assessment of the effectiveness of medical care, as-
sessment of the effectiveness of management decisions. The combination of types of analysis, their subordination to man-
agement goals can improve the efficiency of the medical organization and its structural divisions. 
In the context of increasing competition in the medical services market, the importance of medical and economic analysis 
in medical organizations of various forms of ownership is growing. State medical institutions are no exception. Modern 
autonomous and budgetary healthcare institutions operate in the status of independent economic entities, while the role 
of the chief physician as the organizer of the medical and economic process, as well as the role of the head of the structural 
unit, who must analyze the results and costs, calculate the need for material and financial resources, determine efficiency 
of medical activity. 
The subject of the analysis of this article is to determine the optimal algorithm for conducting a medical and economic 
analysis in the context of the functioning of the structural units of a medical organization.
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Введение
Медико-экономический анализ может подхо-

дить к процессу оказания медицинских услуг с раз-

ных сторон, но, как правило, включает в себя следу-
ющие обязательные этапы:

• SWOT-анализ.
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• Анализ штатного расписания подразделений 
медицинской организации.

• Анализ работы коечного фонда.
• Анализ лечебной работы.
• Анализ доходов.
• Анализ фонда оплаты труда (ФОТ) и средней 

заработной платы (СЗП).
• Подведение итогов, определение рейтинга 

подразделений.
• Повторный SWOT-анализ с учетом данных, 

полученных в результате медико-экономиче-
ского анализа.

Проведение медико-экономического анализа на 
уровне структурных подразделений медицинской 
организации позволяет решить следующие задачи:

• Оценить эффективность работы подразделе-
ний организации.

• Оценить эффективность работы заведующего 
отделением и персонала отделения.

• Проанализировать соотношение расходов и 
доходов, рентабельность подразделений.

• Сравнить подразделения между собой (ис-
пользование рейтинга подразделений помо-
жет создать конкурентную среду внутри меди-
цинской организации).

• Сделать организационные выводы и принять 
управленческие решения по оптимизации дея-
тельности структурных подразделений.

Эффективность подразделения — это оптималь-
ный баланс между доходами и расходами с учетом 
имеющихся трудовых и материальных ресурсов. 
Большие зарплаты врачей, высокий доход не всегда 
говорят об эффективности подразделения.

Условно медико-экономический анализ можно 
разделить на базовый (или общий), который позво-
ляет сравнивать отделения по основным точкам пе-
ресечения, и специализированный, который анали-
зирует какой-то конкретный аспект работы отделе-
ния, например работу койки. В зависимости от по-
ставленных задач используется как базовый, так и 
специализированный анализ [1, 2].

Базовый анализ не требует использования каких-
то особых технических средств. Достаточно будет 
знания Microsoft Excel.

Специализированный анализ может потребовать 
специфического программного оборудования.

Базовый медико-экономический анализ позво-
ляет сравнивать подразделения по основным триг-
герным точкам: работа койки, доходы, расходы.

Специализированный медико-экономический 
анализ позволяет более детально рассмотреть под-
разделение на предмет эффективности, например 
рациональности расходования финансовых средств 
путем сравнения закупочных цен или рационально-
сти назначения лекарственных средств.

Базовый медико-экономический анализ перво-
начально требует проведения SWOT-анализа, т. е. 
определения сильных и слабых сторон подразделе-
ния, потенциальных возможностей развития отде-
ления и угроз («трудностей»), которые могут быть 

обусловлены внешними (законодательством, конку-
ренцией с другими медицинскими организациями) 
и внутренними (недостатком кадрового состава) 
факторами [3, 4]

Материалы и методы
В процессе проведенного медико-экономическо-

го анализа использовались показатели работы 
структурных подразделений государственных уч-
реждений здравоохранения г. Москвы и Москов-
ской области, интернет и другие источники.

Результаты исследования
Проведенный медико-экономический анализ ра-

боты структурных подразделений медицинских ор-
ганизаций осуществлялся по определенному алго-
ритму и состоял из следующих этапов: анализа 
штатного расписания, анализа работы коечного 
фонда, анализа лечебной работы, анализа доходов, 
ФОТ и СЗП.

Первым этапом медико-экономического анализа 
следует считать анализ штатного расписания струк-
турного подразделения.

При проведении анализа штатного расписания 
подразделений медицинской организации следует 
определить соответствие штатного расписания нор-
мативам, указанным в порядках оказания медицин-
ской помощи. Целесообразно проверить соответ-
ствие штатного расписания действующей лицензии. 
В ходе проверки оцениваются дефицит кадров и на-
грузка на врачей. На данном этапе анализа уже мо-
жет быть принято управленческое решение на уров-
не структурного подразделения, например, остав-
лять ли в подразделении врачей-дежурантов, у ко-
торых будет по 6—8 дежурств в месяц, или рацио-
нальнее распределить эти ставки между работаю-
щими в стационаре сотрудниками, что позволит 
снизить выгорание и нагрузку на конкретного вра-
ча, а также повысить преемственность в ведении па-
циентов.

Знание нормативов штатного расписания и нор-
мативно средних заработных плат по региону по-
зволяет прогнозировать ФОТ медицинской органи-
зации.

В табл. 1. приведен пример анализа штатного 
расписания структурных подразделений медицин-
ской организации.

Для подсчета нужного количества врачебных 
ставок были использованы порядки оказания меди-
цинской помощи. Необходимо отметить, что боль-
шая часть порядков, особенно в отношении ставок 
врачей в стационаре, имеют понятные формулиров-
ки, например 1 врач на 15 коек.

В Еxcel можно создать калькулятор, который бу-
дет учитывать коечный фонд и рассчитывать требу-
емый штат врачей.

Из табл. 1 видно, что у ряда отделений количе-
ство ставок врачей существенно превышает норма-
тив. Соответственно имеется и повышение необхо-
димого ФОТ.
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Та б л и ц а  1
Штатное расписание структурных подразделений медицинской организации (в абс. ед.)

Отделение выписки Койки Штат врачей Фактически ставок врачей Норматив коек на ставку Норма ставок Отклонение ставок

Гематологическое отделение 30 3,00 3,00 10,0 3,00 0
Кардиологическое отделение № 1 30 3,25 3,25 15,0 2,00 −1,25
Пульмонологическое отделение 30 3,00 2,00 15,0 2,00 0
Ревматологическое отделение 40 3,50 3,50 15,0 2,67 (,75) −0,75
Гастроэнтерологическое отделение 40 4,50 4,50 15,0 2,67 (,75) −1,75
Кардиологическое отделение № 2 40 3,25 3,25 15,0 2,67 (,75) −0,50
Терапевтическое отделение 40 4,50 2,50 15,0 2,67 (,75) 0,25
Кардиологическое отделение 50 4,00 4,00 15,0 3,33 (,75) −0,50

В процессе округления ставок следует использо-
вать приказ МЗ СССР, который описывает алго-
ритм округления ставок медицинских работников.

В соответствии с приказом Министерства здра-
воохранения СССР № 404   1:

• итоговые цифры менее 0,13 отбрасываются;
• цифры 0,13—0,37 округляются до 0,25;
• цифры 0,38—0,62 округляются до 0,5;
• цифры 0,63—0,87 округляются до 0,75;
• а свыше 0,87 округляются до 1,0.
Знание норматива штатного расписания позво-

ляет спрогнозировать ФОТ. Чисто теоретически 
ФОТ должен укладываться в какие-то рамки и зани-
мать определенный процент от доходов, но на прак-
тике мы видим, что в разных по профилю отделени-
ях (реанимациях, анестезиологиях) этот процент бу-
дет отличаться.

Вторым этапом медико-экономического анализа 
следует считать анализ работы коечного фонда 
(табл. 2).

Если наблюдается снижение целевых показате-
лей работы коечного фонда, то следует более углу-
бленно анализировать работу отделения, проверять 
контингент пациентов.

В проводимом анализе оцениваем лишь основ-
ные показатели работы коечного фонда. Причем 
данные крайне важно приводить в динамике мини-
мум за 2, а лучше за 3—4 года. Оценивается измене-
ние коечного фонда, анализируются причины, поче-
му сократились или увеличились показатели работы 

коечного фонда структурного подразделения. Рас-
считываются нормативы, если они не соответствуют 
стандартным, как это было в 2020 г. из-за COVID, 
когда многие подразделения неоднократно в тече-
ние года могли быть перепрофилированы в инфек-
ционные. Оцениваются тенденции по работе койки, 
простою койки, средней длительности пребывания 
пациента на койке.

Та б л и ц а  2
Анализ работы коечного фонда

Наименование подразделения Период
Количество 
сметных ко-
ек, абс. ед.

Средняя длитель-
ность пребывания 

больного, дни

Занятость койки 
при норме 320 

дней в году

Оборот койки, ко-
личество человек на 

койке за год

Простой 
койки, кой-

ко-дни

Процент исполь-
зования коечно-

го фонда

Отделение факультетской тера-
пии № 1

2019 120 11,4 332 29,1 1,1 90,9
2018 120 11,9 328 27,6 1,3 89,9

Отделение госпитальной тера-
пии

2019 130 13,6 329 24,2 1,5 90,1
2018 170 14,6 348 23,8 0,7 95,3

Отделение травматологии, ор-
топедии и патологии суставов

2019 80 11,5 332 28,9 1,2 90,9
2018 60 11,5 352 30,6 0,4 96,5

Отделение кардиологии 2019 50 10,4 324 31,3 1,3 88,8
2018 50 11,2 334 29,9 1,0 91,6

Медицинский Центр 2019 100 11,6 325 28,0 1,4 89,2
2018 100 11,1 297 26,7 2,5 81,5

Из табл. 2 видно, что у большинства пациентов 
уменьшилась длительность пребывания на койке, 
что следует оценивать как положительную тенден-
цию. Занятость койки оставалась в пределах нормы. 
В некоторых отделениях отмечен рост занятости 
койки до нормальных значений.

В рамках медико-экономического анализа лечеб-
ной работы прежде всего следует оценить профиль-
ность госпитализации. Это первое, на что обращают 
внимание при проверках Росздравнадзора (соответ-
ствие лицензии диагнозам). Необходимо оценить 
соответствие профиля госпитализируемых профи-
лю отделения, оценить наиболее часто используе-
мые тарифы для лечения пациентов по диагнозам, а 
также стоимость этих тарифов.

Третьим этапом медико-экономического анализа 
структурных подразделений следует считать анализ 
доходов подразделения.

Рассмотрим пример использования различных 
медицинских стандартов для повышения доходов 
медицинской организации (табл. 3).

Предположим, что у медицинского учреждения 
функционирует отделение урологии, которое рабо-
тает в рамках ОМС, ОМС-ВМП и ВМП.

В отделении урологии было выделено 100 объе-
мов 75-й группы, по которым можно пролечить как 
пациентов с мочекаменной болезнью, так и с гипер-

1 Приказ Минздрава СССР от 17.04.1980 № 404 «О введении в 
штаты учреждений здравоохранения 0,25; 0,5; 0,75 должности и из-
менении правил округления при расчете численности должностей 
медицинского, фармацевтического, педагогического, инженерно-
технического персонала и работников столовых и кухонь».
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Та б л и ц а  3
Анализ использования различных каналов финансирования на результаты финансовой деятельности подразделения медицинской 

организации в 2019 г.

П р и м е ч а н и е. ВМП — высокотехнологичная медицинская помощь, МЭС — медико-экономический стандарт.

Наименование Канал финан-
сирования Вид стандарта Вид заболевания

Оплата 
стандарта, 

руб.

Лазерная энуклеация про-
статы

ВМП 75-я группа ВМП Лазерная абляция доброкачественных поражений мочевыдели-
тельного тракта эндоскопическая

142 667,00

ОМС МЭС 75050 Аденома предстательной железы, склероз шейки мочевого пузыря
Стриктура уретры
Травма предстательной железы

38 281,17

Перкутанная нефролито-
трипсия с литоэкстракци-
ей (нефролитолапаксия)

ОМС- ВМП 54-я группа ОМС-ВМП Перкутанная нефролитолапаксия в сочетании с дистанционной 
литотрипсией или без применения дистанционной литотрипсии

99 098,00

ВМП 75-я группа ВМП Перкутанная нефролитолапаксия с эндопиелотомией 142 667,00

плазией предстательной железы. При этом в отделе-
нии также имеется условно неограниченно финан-
сирование в рамках территориальной программы 
ОМС и ОМС-ВМП.

Соответственно, пациенты с гиперплазией пред-
стательной железы могут быть пролечены либо по 
ВМП, либо по ОМС, а пациенты с мочекаменной 
болезнью — либо по ВМП, либо по ОМС-ВМП. Ус-
ловно в подразделении имеется 100 пациентов с ги-
перплазией предстательной железы и 100 пациентов 
с мочекаменной болезнью. Если поделить квоты 
равномерно между двумя диагнозами, то получен-
ный доход составит 21,1 млн руб. Если всех пациен-
тов с гиперплазией предстательной железы проле-
чить по ВМП, а пациентов с мочекаменной болез-
нью — по ОМС-ВМП, потенциальный доход отде-

ления составит 24,17 млн руб., что на 3 млн руб. 
больше (+14 % к доходам).

Та б л и ц а  4
Анализ использования различных каналов финансирования в прогнозировании доходов подразделений

Заболевание Вид стандарта Оплата стандарта, руб Количество пациентов, абс. ед. Доход, руб. Количество пациентов, 
абс. ед. Доход, руб.

N40 75-я группа ВМП 142 667,00 50 7 133 350,00 100 14 266 700,00
МЭС 75050 38 281,17 50 1 914 058,50 0 0,00

N20.0 54-я группа ОМС-ВМП 99 098,00 50 4 954 900,00 100 9 909 800,00
75-я группа ВМП 142 667,00 50 7 133 350,00 0 0,00

И т о г о… 200 21 135 658,50 200 24 176 500,00

При непосредственном анализе доходов подраз-
делений крайне важно понимать вклад того или 
иного канала финансирования в долю доходов под-
разделения (табл. 4).

Та б л и ц а  5
Анализ доходов подразделений

П р и м е ч а н и е. ПМУ — платные медицинские услуги, прочерк — ВМП отсутствует.

Наименование Доходы 
ОМС, руб.

Про-
цент от 
доходов 
по ОМС

Доходы 
ВМП, руб.

Про-
цент от 
доходов 
по ВМП

Доходы 
внебюд-
жет, руб.

Про-
цент от 
доходов 
по ПМУ

Всего дохо-
дов, руб.

Всего 
процент 
от дохо-

дов

Лечебно-диагностическое отделение 2 431 694 0,21 — — 228 802 700 28,13 231 234 394 10,35
Отделение № 1 356 499 458 30,75 27 863 748 10,64 162 226 754 19,95 546 589 959 24,46
Отделение № 2 75 838 378 6,54 — — 16 347 033 2,01 92 185 411 4,13
Отделение № 3 242 629 806 20,93 — — 22 047 253 2,71 264 677 059 11,84
Отделение № 4 87 867 262 7,58 20 668 500 7,89 8 833 700 1,09 117 369 462 5,25
Отделение № 5 179 197 504 15,46 51 972 653 19,84 41 405 776 5,09 272 575 932 12,20
Отделение № 6 205 310 077 17,71 161 411 589 61,63 112 413 795 13,82 479 135 461 21,44
Отделение № 7 8 757 323 0,76 — — 46 097 363 5,67 54 854 686 2,45
Вспомогательные подразделения 907 539 0,08 — — 175 062 510 21,53 175 970 049 7,87
Медицинская организация в целом 1 159 439 041 100 261 916 489 100,00 813 236 886 100 2 234 592 416 100

И т о г о  доля канала финансирования от доходов, % 51,8 — 11,7 — 36,3 — 100 —

При оценке доходов следует понимать, что не все 
отделения имеют одинаковые возможности по «за-
рабатыванию» денежных средств (табл. 5). Хирурги-
ческие отделения могут иметь гораздо более высо-
кооплачиваемые стандарты лечения. Ряд диагности-
ческих служб не получают средства ОМС напрямую, 
однако могут иметь доходы по ПМУ, если они ис-
пользуются в медицинской организации.

Условно мы делим все подразделения на основ-
ные и вспомогательные.
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Основные подразделения — это стационарные, 
поликлинические, лечебно-диагностические, кото-
рые непосредственно получают деньги за пролечен-
ного пациента, могут покрыть своими доходами 
расходы.

Вспомогательные подразделения — это операци-
онный блок, экспресс-лаборатория, отделение ане-
стезиологии-реанимации, лучевая диагностика, 
функциональная диагностика и др. Вспомогатель-
ные подразделения, как правило, не могут своими 
доходами покрыть свои расходы и зависят от дохо-
дов основных отделений.

При анализе доходов подразделений необходимо 
оценить долю каждого канала финансирования в 
структуре доходов медицинской организации, вну-
три доходов всей организации выделить лидеров по 
объемам доходов, внутри каждого канала финанси-
рования выделить лидера по объемам доходов. Важ-
но понимать, что лидерство по доходам не означает 
эффективность работы.

Та б л и ц а  6
Анализ ФОТ терапевтической клинки

Наименование ФОТ с начис-
лениями, руб.

Процент от дохо-
дов подразделе-

ний

Отделение № 1 13 040 483 52,24
Отделение № 2 18 934 857 40,65
Отделение № 3 17 472 005 38,71
Отделение № 4 17 806 472 31,14
Отделение № 5 19 715 361 27,17
Реанимационное отделение № 1 17 045 852 93,34

И т о г о  терапевтическая клиника 109 056 092 41,20

Четвертый этап анализа — это анализ расходов 
подразделений и анализ ФОТ (табл. 6)

Из табл. 6 видно, что отделения тратят на соб-
ственный ФОТ с начислениями (т. е. с налоговыми 
отчислениями в размере 30,2% от ФОТ) различные 
суммы, однако затраты реанимационного отделения 
самые высокие и находятся за гранью теоретиче-
ской рентабельности. В ходе проводимого исследо-
вания также был проанализирован ФОТ реанима-
ционных отделений в хирургических клиниках. Си-
туация в некоторых из них сложилась парадоксаль-
ная. Например, в одной медицинской организации 
функционируют две хирургические реанимации. 
При этом в одной из них на ФОТ уходят астрономи-

ческие 1300%, а в другой — 225% от собственных до-
ходов (табл. 7).

Данный факт связан с крайне низкими дохода-
ми отделения по ОМС из-за дефектов в ведении 
медицинской документации, неправильного коди-
рования и неправильного проведения медицин-
ской документации. «Приведение в порядок» 
оформления медицинской документации при вы-
писке позволило улучшить данную ситуацию. В 
настоящее время при финансировании в рамках 
клинико-статистической группы (КСГ) доход реа-
нимационных отделений вообще может состав-
лять нулевую сумму.

Та б л и ц а  7
Анализ ФОТ хирургических клиник

Наименование ФОТ с начис-
лениями, руб.

Процент 
от дохо-
дов под-
разделе-

ний

Хирургическое отделение № 1 111 758 766,32 41
Хирургическое отделение № 2 29 367 282 21,81
Хирургическое отделение № 3 31 900 553 26,76
Отделение анестезиологии-реанимации № 1 42 145 634 225,18
Операционный блок № 1 8 345 295 —
Хирургическое отделение № 4 208 572 176 43,53
Хирургическое отделение № 5 36 844 287 24,01
Хирургическое отделение № 6 39 444 764 25,67
Хирургическое отделение № 7 41 585 988 24,85
Отделение анестезиологии-реанимации № 2 60 302 518 1297,20
Операционный блок № 2 27 966 310 —

Если выполнять подобный анализ на уровне 
крупных медицинских организаций, то подобные 
девиации можно и не заметить, так как они будут 
сглаживаться большим количеством отделений.

Та б л и ц а  8
Анализ СЗП по различных категориям сотрудников

П р и м е ч а н и е. МО — медицинская организация.

Наименование отделения СЗП врачи + за-
ведующие, руб.

Разница с 
СЗП в МО, 

%

СЗП среднего ме-
дицинского персо-

нала, руб.

Разница с 
СЗП в МО, 

%

СЗП младшего меди-
цинского персонала, 

руб.
Разница с СЗП 

в МО, %

Хирургическое отделение № 1 118 669 8,66 79 182 9,50 51 457 0,69
Хирургическое отделение № 2 111 511 2,10 68 786 −4,88 61 617 20,58
Хирургическое отделение № 3 164 822 50,92 67 940 −6,05 57 729 12,97
Отделение анестезиологии-реанимации № 2 151 014 38,28 69 129 −4,40 58 239 13,97
Операционный блок № 3 149 143 36,56 88 923 22,97 43 805 −14,28
ЗП в среднем по медицинской организации 109 212 — 72 314 — 51 102 —

Пятый этап анализа — это анализ СЗП в отделе-
ниях. Проанализируем зарплаты виртуальной хи-
рургической клиники (табл. 8).

Из табл. 8 видно, что в хирургических отделени-
ях зарплаты врачебного персонала в среднем выше, 
чем по медицинской организации.

Из табл. 9 видно, что заработная плата некото-
рых заведующих отделениями существенно выше, 
чем остального врачебного персонала в соответ-
ствующих отделениях.

Таким образом, анализируя ФОТ, следует учиты-
вать, соответствует ли он плановому ФОТ, какую 
часть от доходов подразделений занимают их расхо-
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Та б л и ц а  9
Анализ СЗП различных категорий врачебного персонала

Наименование отделения Заведую-
щие, руб.

Разница 
с CЗП, %

Врачебный 
персонал, 

руб.

Разни-
ца 

СЗП, %

Хирургическое отделение № 1 160 792 47,23 100 324 −8,14
Хирургическое отделение № 2 151 338 38,57 92 269 -15,51
Хирургическое отделение № 3 207 564 90,06 148 082 35,59
Отделение анестезиологии-
реанимации № 2 172 117 57,60 131 879 20,76
CЗП по больнице 109 212 109212

ды на ФОТ, какую часть от доходов подразделений 
должны занимать расходы на ФОТ, соответствует 
ли средняя заработная плата нормативу по региону.

Заключение
Медико-экономический анализ позволяет актуа-

лизировать информацию о состоянии дел внутри 
подразделения и медицинской организации.

В условиях использования эффективного кон-
тракта в деятельности государственных учреждений 
здравоохранения медико-экономический анализ 
позволяет объективно оценить эффективность ра-
боты подразделений и их руководителей.

Медико-экономический анализ показывает эф-
фективность деятельности структурных подразделе-
ний. Сравнение подразделений с последующим объ-
явлением итогов позволит создать конкурентную 
среду внутри медицинской организации. При этом 
важным фактором является определение критериев 
и четких правил для комплексной оценки их дея-
тельности. Подразделения должны знать, как их 
оценивают и каким образом повлиять на этот про-
цесс улучшением своей работы.

Медико-экономический анализ позволяет во-
время сделать организационные выводы и при-
нять эффективные управленческие решения по 
устранению той или иной причины неэффективной 
работы.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ТРУДА И КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
НА ФЕЛЬДШЕРСКО-АКУШЕРСКИХ ПУНКТАХ

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 367016, г. Махачкала

В оказании первичной медико-санитарной помощи сельскому населению велика роль фельдшерско-акушер-
ских пунктов. Цель исследования — разработка системы мероприятий, направленных на повышение качества 
медицинской помощи, оказываемой в фельдшерско-акушерских пунктах. 
Исследование проводилось в 2019—2020 гг. на базе 26 фельдшерско-акушерских пунктов 12 центральных район-
ных больниц Республики Дагестан. Методом хронометражного наблюдения изучена организация труда 
26 фельдшеров и 26 акушерок в течение 1740 ч, проанализировано содержание 16 511 посещений пунктов насе-
лением. Методом экспертной оценки изучено качество оказания медицинской помощи 445 больным в семи из них. 
На основную работу у фельдшеров фельдшерско-акушерских пунктов приходится 74,5%, у акушерок — 76,3% 
всех трудовых затрат. Значительный удельный вес в структуре затрат занимает профилактическая 
(22,9% у фельдшеров и 27,8% у акушерок) и лечебно-диагностическая (17 и 15,6%) деятельность. Велики за-
траты на переходы и переезды (17,3 и 14,1% соответственно) и на работу с документацией (13,7 и 14,5% со-
ответственно). 
В структуре посещений населением фельдшеров и акушерок по причинам посещения с лечебно-диагностиче-
ской целью составляют 37%, для выполнения врачебных назначений — 32,8%, профилактические — 23,9%. 
Качество оказания медицинской помощи фельдшерами больным с терапевтическими заболеваниями в 23,8% 
случаев было неполноценным. 35,7% больных лечились на фельдшерско-акушерском пункте необоснованно. Из 
общего числа больных, которые лечились необоснованно, по заключению экспертов, 62,5% должны были ле-
читься в центральной районной больнице, 34,8% — в участковой больнице (амбулатории).
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ство медицинской помощи.
Для цитирования: Гаджиев Р. С., Агаларова Л. С., Рагимов Г. Г. Совершенствование организации труда и качества ме-
дицинской помощи на фельдшерско-акушерских пунктах. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и исто-
рии медицины. 2022;30(5):859—864. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-5-859-864
Для корреспонденции: Агаларова Луиза Саидахмедовна, д-р мед. наук, зав. кафедрой общественного здоровья и 
здравоохранения Дагестанского государственного медицинского университета, e-mail: luiza_agalarova@mail.ru

Gadzhiev R. S., Agalarova L. S., Ragimov G. G.
IMPROVING THE ORGANIZATION OF LABOR AND THE QUALITY OF MEDICAL CARE AT 

PARAMEDIC AND OBSTETRIC STATIONS
Dagestan State Medical University of Minzdrav of Russia, 367016, Makhachkala, Russia

In the provision of primary health care to the rural population, the role of paramedic and obstetric stations (FAP) is great. 
The purpose of the study is to develop a system of measures aimed at improving the quality of medical care provided at 
paramedic and obstetric stations. The study was conducted in 2019-2020 on the basis of 26 FAP of 12 central district hos-
pitals (CRH) of the Republic of Dagestan. The organization of labor of 26 paramedics and 26 midwives during 1740 
hours was studied by the method of time-lapse observation. The content of 16511 visits by the FAP population was ana-
lyzed. The expert evaluation method studied the quality of medical care to 445 patients on 7 FAP. The main work of FAP 
paramedics accounts for 74.5%, and for midwives — 76.3% of all labor costs. A significant share in the cost structure is 
occupied by preventive (22.9% for paramedics and 27.8% for midwives) and diagnostic and therapeutic activities (17% 
and 15.6%). There are high costs for transitions and relocations (17.3% and 14.1%) and for working with documentation 
(13.7% and 14.5%). In the structure of visits by the population of paramedics and midwives of FAP, for reasons of the 
greatest proportion are visits with therapeutic and diagnostic purposes (37%), followed by visits for medical appoint-
ments (32.8%) and preventive (23.9%). The quality of medical care provided by paramedics to patients with therapeutic 
diseases was inadequate in 23.8% of cases. Every third (35.7%) patient was treated with FAP unreasonably. Out of the to-
tal number of patients who were treated unreasonably on FAP, according to experts, 62.5% had to be treated in the CRH, 
34.8% — in the district hospital (outpatient clinic).
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Введение
Одним из главных направлений реформы здра-

воохранения, проводимой в целях выполнения кон-
ституционных гарантий населению в области охра-
ны здоровья, является реформа первичной меди-

цинской помощи — основного звена при оказании 
населению медицинской помощи.

От состояния амбулаторно-поликлинической 
помощи зависят эффективность и качество деятель-
ности всей системы здравоохранения, сохранение 
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трудового потенциала страны, а также решение 
большинства медико-социальных проблем, возни-
кающих на уровне семьи, особенно у социально не-
защищенных групп населения: детей, пожилых лю-
дей, инвалидов [1, 2].

Фельдшера и акушерки фельдшерско-акушер-
ских пунктов (ФАП) принимают активное участие в 
организации и проведении профилактических 
осмотров, диспансеризации, повышении санитар-
ной грамотности и привитии гигиенических навы-
ков населению. От организации их труда, уровня 
знаний, культуры обслуживания в значительной 
степени зависит качество оказания медицинской 
помощи на ФАП [3, 4].

Велика роль ФАП в оказании первичной медико-
санитарной помощи сельскому населению. Если го-
родской житель обращается за медицинской помо-
щью к врачу, то сельский в большей части случа-
ев — к средним медицинским работникам. Таким 
образом, значительна доля их участия в самостоя-
тельной лечебной деятельности на селе [5].

Цель исследования — разработка системы меро-
приятий, направленных на повышение качества ме-
дицинской помощи, оказываемой на ФАП.

Материалы и методы
Исследование проведено в 2019—2020 гг. на базе 

26 ФАП 12 центральных районных больниц (ЦРБ)
Республики Дагестан. Методом хронометражного на-
блюдения изучены содержание и организация труда 
26 фельдшеров и 26 акушерок в течение 1740 ч. Для 
сбора статистического материала были разработаны 
«Хронокарта учета затрат рабочего времени фельдше-
ра (акушерки) на амбулаторном приеме» и «Хроно-
карта затрат рабочего времени фельдшера (акушерки) 
при обслуживании больных на дому». Проанализиро-
вано содержание 16 511 посещений населением ФАП.

Методом экспертной оценки по данным записей 
«Журнала регистрации амбулаторных больных» 
(ф. 074/у) изучено качество оказания медицинской 
помощи 445 больным на 7 ФАП. Экспертизу каче-
ства оказания медицинской помощи осуществляли 
главные внештатные специалисты и заведующие от-
делениями ЦРБ.

Оценку качества медицинской помощи эксперты 
давали на основе стандартов доврачебной и амбула-
торной помощи. Критериями оценки качества были 
своевременность, полнота и обоснованность обсле-
дования, диагностики, качество оказания медицин-
ской помощи на ФАП. Заключения экспертов были 
положены в основу оценки качества медицинской 
помощи.

Расчет необходимого числа единиц наблюдения 
(карт амбулаторных больных) при проведении экс-
пертной оценки качества оказания медицинской 
помощи на ФАП проведен по формуле А. М. Мерко-
ва, Л. Е. Полякова [6] и составил примерно 360 карт 
амбулаторных больных. Для сбора материала была 
разработана «Карта экспертной оценки качества ока-
зания медицинской помощи фельдшером (акушер-
кой) на ФАП».

Анализ материалов исследования показал, что 
среди респондентов, обратившихся за помощью на 
ФАП, 59,7%, составили женщины и 40,3% мужчины. 
По образованию они распределялись следующим 
образом: начальное (9,3%), среднее (74%) и высшее 
(16,7%). Среди пациентов преобладали лица пожи-
лого и старческого возрастов (29,1%), лица от 50 до 
59 лет составили 20%, 40—49 лет — 13,3%, 30—
39 лет — 9,3% и от 20 до 29 лет — 6%.

Результаты исследования
Для выявления резервов в организации труда 

фельдшеров и акушерок ФАП и определения прио-
ритетных направлений была изучена структура за-
трат рабочего времени (табл. 1). На основную рабо-
ту (организационно-аналитическую деятельность, 
лечебно-диагностическую работу, выполнение вра-
чебных назначений, работу с документацией, оказа-
ние неотложной медицинской помощи, профилак-
тическую и медико-социальную деятельность) у 
фельдшеров приходится 74,5%, а у акушерок — 
76,3% всех трудовых затрат.

Установлено, что медицинский персонал ФАП не-
достаточно внимания уделяет профилактической дея-
тельности (от 22,9% у фельдшеров до 27,8% у акуше-
рок): участию в организации и проведении профилак-
тических осмотров и диспансеризации, патронажу бе-
ременных и детей, санитарно-противоэпидемической 
работе, санитарно-гигиеническому просвещению, 
проведению профилактических прививок, подвор-
ным обходам, мероприятиям по формированию ЗОЖ 
у населения. Между тем указанные виды деятельно-
сти в их работе должны занимать ведущее место. 
Обращает на себя внимание большой удельный вес 
затрат времени на оформление медицинской доку-
ментации от 13,7 до 14,5%.

На организационно-аналитическую деятель-
ность медицинского персонала ФАП (организацию 
деятельности медицинского персонала, планирова-
ние работы ФАП, повышение квалификации, вне-
дрение прогрессивных форм работы и передового 
опыта, контроль, анализ деятельности ФАП) прихо-
дится от 8,2% (у акушерок) до 10,5% (у фельдшеров) 
временных затрат.

В сложившихся условиях в структуре затрат ра-
бочего времени медицинского персонала ФАП зна-
чительный удельный вес (у акушерок — 15,6%, у 
фельдшеров — 17%) занимает лечебно-диагностиче-
ская работа: самостоятельный прием больных на 
ФАП, оказание медицинской помощи на дому, вы-
полнение врачебных назначений, манипуляции, пе-
ревязки, процедуры, измерения АД, температуры 
и пр.

Важным разделом работы медицинского персо-
нала ФАП является медико-социальная деятель-
ность: медико-социальный патронаж, оказание 
паллиативной помощи, медико-социальная реаби-
литация одиноких лиц и лиц группы социального 
риска.

Значительную долю времени в структуре рабоче-
го дня медицинского персонала ФАП занимают 
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Та б л и ц а  1
Структура затрат рабочего времени фельдшеров и акушерок ФАП по видам деятельности

П р и м е ч а н и е. АД — артериальное давление, ЗОЖ — здоровый образ жизни.

Вид деятельности
Фельдшеры Акушерки

абс. число % абс. число %

Подготовительная работа 12 2,8 14 3,3
Организационно-аналитическая деятельность
В том числе: 46 10,5 35 8,2

организация деятельности медицинского персонала 13 3,0 8 1,7
планирование работы ФАП 6 1,4 5 1,3
повышение квалификации 13 3,1 10 2,4
внедрение прогрессивных форм работы и передового опыта 4 0,9 5 1,2
контроль, анализ деятельности ФАП 10 2,1 7 1,4

Лечебно-диагностическая работа
В том числе: 74 17,0 67 15,6

прием больных на ФАП 41 9,4 29 6,7
оказание медицинской помощи на дому 19 4,3 16 3,8
манипуляции, перевязки, процедуры, измерение АД, температуры 14 3,3 22 5,1

Работа с медицинской документацией 60 13,7 63 14,5
Организация и оказание неотложной медицинской помощи 14 3,2 16 3,8
Профилактическая деятельность
В том числе: 101 22,9 120 27,8

участие в организации и проведении профилактических осмотров и диспансеризации 19 4,2 28 6,4
патронаж беременных и детей 14 3,2 20 4,7
санитарно-противоэпидемическая работа 27 6,1 22 5,1
санитарно-гигиеническое просвещение населения 10 2,3 15 3,4
организация и проведение профилактических прививок 8 1,9 12 2,7
подворные обходы 11 2,6 15 3,4
текущий санитарный надзор 5 1,1 2 0,8
мероприятия по формированию ЗОЖ населения 7 1,5 6 1,3

Медико-социальная деятельность
В том числе 31 7,2 28 6,4

медико-социальный патронаж 11 2,6 9 2,1
медицинская реабилитация пациентов с различной патологией 3 0,7 5 1,1
оказание паллиативной помощи 10 2,3 9 2,0
медико-социальная реабилитация инвалидов, одиноких лиц и лиц из группы социального риска 7 1,6 5 1,2

Переходы, переезды 76 17,3 61 14,1
Прочие виды деятельности 24 5,4 28 6,3

И т о г о… 438 ч 100,0 432 ч 100,0

«прочие виды деятельности»: организационно-хо-
зяйственная работа, выполнение общественных по-
ручений в рабочее время, беседы с посетителями, 
разговоры по телефону, также велики затраты вре-
мени на переходы и переезды (от 14,1 до 17,3%).

Таким образом, наиболее реальными резервами у 
медицинского персонала ФАП являются сокраще-
ние затрат времени на «работу с документацией», 
«переходы, переезды» и «прочие виды работы». На 
эти виды деятельности медицинским персоналом 
ФАП расходуется от 34,9% (у акушерок) до 36,4% 
(у фельдшеров) всего бюджета времени. Высвобо-
дившееся время может быть направлено на совер-
шенствование и расширение профилактической де-
ятельности.

При изучении средних затрат времени фельдше-
ра на одно посещение по причинам установлено, 
что на лечебно-диагностическое посещение он за-
трачивает 12,8±0,2 мин, на профилактическое — 
9,2±0,2 мин, на оформление медицинской докумен-
тации — 2,6±0,03 мин, на выполнение врачебных 
назначений — 7,3±0,1 мин. Это необходимо учиты-
вать при организации и планировании объема рабо-
ты медицинского персонала ФАП.

Одним из важных разделов деятельности меди-
цинского персонала ФАП является оказание меди-

цинской помощи больным на дому. На организа-
цию помощи на дому влияет ряд факторов. Один из 
них — сезонное колебание числа вызовов, которое 
более выражено, чем при амбулаторных посещени-
ях. Число посещений на дому резко возрастает в но-
ябре (10,8%), декабре (13,1%) и январе (14%) и зна-
чительно падает в июле (5%) и августе (4,3%).

Обращаемость сельского населения за медицин-
ской помощью на дому также зависит от возрастной 
структуры населения. Максимальное число посеще-
ний на дому больных с хроническими заболевания-
ми приходится на возраст 60—79 лет (61,3%). В об-
щей структуре посещений визиты на дом у фельд-
шеров составляют 26,8%. На одно первичное посе-
щение на дому приходится в среднем 2,5 повторно-
го посещения, причем этот показатель в значитель-
ной мере зависит от заболевания.

Анализ структуры затрат рабочего времени ме-
дицинского персонала ФАП при обслуживании 
больных на дому (табл. 2) показал, что на оказание 
медицинской помощи приходится от 49% (у фельд-
шеров) до 54,2% (у акушерок), значительны затраты 
на переходы, переезды (33,4 и 24,2%, соответствен-
но) и оформление медицинской документации (от 
7,1 до 9,1%). Доля посещений по поводу заболева-
ний, диагностики и лечения, которые фельдшеры 
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Та б л и ц а  2
Структура затрат рабочего времени фельдшеров и акушерок 

ФАП при обслуживании больных на дому

Вид деятельности
Фельдшеры Акушерки

абс. 
число % абс. 

число %

Подготовительная работа 26 8,3 32 10,4
Оказание медицинской помощи (опрос, 
осмотр и оказание помощи) 154 49,0 168 54,2
Оформление медицинской документа-
ции, выписка справок, направлений 22 7,1 28 9,1
Переходы, переезды 99 31,4 75 24,2
Прочие виды деятельности 14 4,2 7 2,1

И т о г о… 315 ч 100,0 310 ч 100,0

осуществляют самостоятельно, на разных ФАП ко-
леблется от 27,9 до 51,4%.

Изучена структура посещений населением ФАП 
по классам болезней (табл. 3). Из общего числа по-
сещений около 70% приходится на больных с забо-
леваниями органов дыхания, системы кровообра-
щения, органов пищеварения, нервной системы, а 
также с травмами и отравлениями.

Половину (50,3%) заболеваний органов дыхания 
составляют острые респираторные инфекции, 
18% — бронхиты, 13,1% — грипп и 2,6% — пневмо-
ния. Среди заболеваний системы кровообращения 
2/3 приходится на гипертоническую болезнь (54,7%) 
и ишемическую болезнь сердца (11,6%), 14,2% — на 
атеросклероз и 8,9% — на ревматоидный артрит. 
В структуре заболеваний органов пищеварения наи-
больший удельный вес (35,2%) занимают больные с 
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки, 23,9% — с гастритами, дуоденитами, колита-
ми, 23,5% — с холециститами.

На каждый ФАП приходится в среднем три насе-
ленных пункта с радиусом обслуживания до 7 км и 
численностью обслуживаемого населения в среднем 
925 человек. За год к фельдшеру обращаются от 
2,5 тыс. до 3 тыс. человек, из них 750—900 детей и 
подростков.

Анализ структуры посещений населением фельд-
шеров и акушерок ФАП по причинам показал, что 
37% составляют посещения с лечебно-диагностиче-
ской целью, 32,8% — посещения для выполнения 
врачебных назначений, 23,9% — профилактические 
посещения, а на посещения с целью оформления 
медицинской документации приходится 6,3%.

При анализе объема работы фельдшеров и аку-
шерок на амбулаторном приеме и при обслужива-
нии больных на дому (учитывали все посещения 
больных и патронажные посещения детей и бере-
менных, манипуляции) установлено, что средняя 
нагрузка у фельдшера на амбулаторном приеме за 
час составляет 2,5 посещения (среднедневная на-
грузка — 8,6), при обслуживании больных на до-
му — 1,3, а у акушерки — 2,7 и 1,2 посещения соот-
ветственно.

Та б л и ц а  3
Структура посещений населением ФАП по классам болезней

Класс болезней Абс. число %

Некоторые инфекционные и паразитарные болезни 677 4,1
Новообразования 66 0,4
Болезни крови, кроветворных органов и от-
дельные нарушения, вовлекающие иммунный 
механизм 644 3,9
Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушение обмена веществ 99 1,4
Психические расстройства и расстройства по-
ведения 231 0,6
Болезни нервной системы 941 5.7
Болезни глаза и его придаточного аппарата 330 2,0
Болезни уха и сосцевидного отростка 379 2,3
Болезни системы кровообращения 3 088 18,7
Болезни органов дыхания 4 294 26,0
Болезни органов пищеварения 1 519 9,2
Болезни кожи и подкожной клетчатки 627 3,8
Болезни костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани 1403 8,5
Болезни мочеполовой системы 710 4,3
Беременность, роды и послеродовой период 281 1,7
Отдельные состояния, возникающие в пери-
натальном периоде 50 0,3
Травмы, отравления и некоторые другие по-
следствия воздействий внешних причин 1 172 7,1

В с е г о… 16 511 100,0

Другим важным направлением нашего исследо-
вания было изучение качества медицинской помо-
щи, оказываемой на ФАП. Данные экспертной 

оценки позволяют сделать заключение, что на ФАП 
допускается множество недочетов в организации 
медицинской помощи сельскому населению. Так, по 
данным экспертов, качество оказания медицинской 
помощи фельдшерами (акушерками) детям в 35,7% 
случаев, больным с терапевтическими заболевания-
ми в 23,8% случаев было неполноценным. Причина-
ми неполноценной помощи в 53,1% случаев, по мне-
нию экспертов, была недостаточная квалификация 
фельдшеров, в 20,3% — отсутствие необходимых ле-
карственных средств, в 34,7% — отсутствие контро-
ля за работой ФАП со стороны врачей участковой 
больницы (амбулатории) и ЦРБ, в 15,2% не указыва-
лись дозы лекарственных средств. По мнению экс-
пертов, неотложная медицинская помощь при 
острых заболеваниях и несчастных случаях в 23,4% 
случаев была оказана неполноценно, особенно при 
судорожных синдромах, лихорадочных состояниях, 
травмах и острых хирургических заболеваниях.

Одним из важных показателей работы фельдше-
ров, как известно, является правильное установле-
ние диагноза. При экспертной оценке качества диа-
гностики на ФАП установлено расхождение диагно-
зов по основным заболеваниям в 17,5% случаев. 
Причинами ошибочной диагностики, по мнению 
экспертов, в 48,7% случаев был недостаточный кон-
троль за работой фельдшеров, в 33,4% — недоста-
точная квалификация фельдшеров; в 16,1% случаев 
не были проведены консультации с врачами сель-
ского врачебного участка и ЦРБ.

По данным экспертов, 35,7% больных лечились 
на ФАП необоснованно. Из общего числа таких 
больных, по заключению экспертов, 62,5% должны 
были лечиться в ЦРБ, 34,8% — в участковых боль-
ницах (амбулаториях) и 2,7% — в республиканских 
медицинских организациях.
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По мнению экспертов, в 32,5% случаев причина-
ми необоснованного лечения больных на ФАП яви-
лось недобросовестное отношение медицинских ра-
ботников к своим обязанностям, в 21,4% — нежела-
ние больных лечиться в участковой больнице (амбу-
латории), ЦРБ из-за отдаленности и плохого транс-
портного сообщения. Экспертная оценка показала, 
что в 33,4% случаев больные были направлены на 
консультацию к врачам-специалистам несвоевре-
менно, а в 17,1% случаев тактика фельдшеров при 
обращении инфекционных больных на ФАП была 
неправильной, больные лечились на ФАП, но на 
них не подавались экстренные извещения.

Материалы исследования позволили нам опреде-
лить основные направления совершенствования ор-
ганизации и качества медицинской помощи на 
ФАП: укрепление материально-технической базы 
сельских врачебных амбулаторий, ФАП, непрерыв-
ное повышение квалификации медицинского пер-
сонала, овладение смежными специальностями, ши-
рокое использование экспресс-методов диагности-
ки и телемедицинских технологий, обеспечение 
транспортом медицинского персонала ФАП, подго-
товка медицинского персонала ФАП в области гери-
атрии, физиотерапии, совершенствование медико-
социальной помощи лицам пожилого и старческого 
возраста. Все это способствует повышению доступ-
ности и качества первичной медико-санитарной по-
мощи сельскому населению.

Обсуждение
Вопрос о роли и месте ФАП в системе сельского 

здравоохранения имеет актуальное значение. Ряд 
авторов [7—10], используя результаты проведенных 
исследований, пришли к выводу, что сеть ФАП на 
селе должна сокращаться, их место должны зани-
мать врачебные амбулатории. Фельдшеры, по мне-
нию этих исследователей, должны проводить пре-
имущественно профилактическую и санитарно-про-
светительную работу. Другие авторы [11—13] ука-
зывают на дальнейшее расширение роли ФАП, не-
обходимость укрепления их материально-техниче-
ской базы, установления категорийности этих уч-
реждений в зависимости от численности обслужи-
ваемого населения.

По нашему мнению, фельдшерско-акушерская 
помощь должна перестраиваться с учетом демогра-
фических и социальных сдвигов на селе: «постаре-
ния» населения, увеличения числа одиноких преста-
релых и лиц пожилого возраста, чьи потребности в 
медицинской помощи и социальной защищенности 
выше, чем у остальных групп населения. В ближай-
шие годы следует сосредоточить деятельность ФАП 
на осуществлении профилактических мероприя-
тий, выполнении назначений врачей и оказании не-
отложной медицинской помощи.

Изучение структуры затрат рабочего времени ме-
дицинского персонала ФАП показало, что на основ-
ную работу у фельдшеров приходится 74,5%, у аку-
шерок — 76,3% всех трудовых затрат, а по данным 
Т. В. Рыжониной — 62 и 66,1% соответственно [14]. 

По данным нашего исследования, на профилактиче-
скую работу у фельдшеров приходится 22,9% рабо-
чего времени, у акушерок — 27,8%, а по данным 
В. А. Угарова — 14,6 и 17,5% соответственно [15]. 
Эти затраты, по нашему мнению, у медицинского 
персонала ФАП на перспективу должны составлять 
50—60% общего бюджета рабочего времени.

Изучение мнения населения показало, что 16,2% 
опрошенных не удовлетворены работой ФАП. В свя-
зи с этим важное значение имеет усиление контроля 
со стороны врачей участковой больницы (амбулато-
рии) и ЦРБ за качеством медицинской помощи на 
ФАП. Контролировать его невозможно без крите-
риев. Ими должны быть стандарты доврачебной ме-
дицинской помощи, объективно отражающие усло-
вия деятельности ФАП, практически выполнимые, 
динамичные, обеспечивающие преемственность ле-
чебно-профилактических мероприятий.

При изучении объема медицинской помощи, 
оказываемой медицинским персоналом ФАП на ам-
булаторном приеме и при обслуживании больных 
на дому, установлено, что у фельдшера средняя 
дневная нагрузка составила 8,6 человека, по данным 
В. С. Боева, Л. В. Ушаковой — 9,8, Т. В. Рыжони-
ной — 11,3.

Нами изучена удовлетворенность медицинского 
персонала ФАП условиями труда. Установлено, что 
условиями труда полностью удовлетворены 17,9% 
опрошенных, частично — 61,2%, не удовлетворе-
ны — 18,3%, а по данным В. А. Угарова — 9,3; 68,6 и 
22,1% соответственно [15]. Основными причинами 
неудовлетворенности медицинского персонала 
ФАП условиями труда являются низкая заработная 
плата, отсутствие транспорта, недостаточное обе-
спечение оборудованием и медикаментами.

В настоящее время сельское здравоохранение ну-
ждается в универсально подготовленном специали-
сте со средним медицинским образованием для ра-
боты на ФАП (фельдшер общей практики), который 
мог бы оказывать доврачебную медицинскую по-
мощь сельскому населению по семейному принципу 
и по всем видам проблем — медицинским, социаль-
ным, психологическим и правовым. Необходимо 
изменить программу подготовки среднего медицин-
ского персонала для ФАП и систему оплаты труда с 
учетом сложности условий, в которых осуществля-
ется их профессиональная деятельность.

Результаты проведенного исследования обосно-
вывают необходимость сохранения и развития ФАП 
в системе первичной медико-санитарной помощи 
сельскому населению, особенно на территориях с 
низкой плотностью населения.

Выводы
1. В сложившихся условиях на основную работу у 

фельдшеров ФАП приходится 74,5%, а у акуше-
рок — 76,3% всех трудовых затрат. Значительный 
удельный вес в структуре затрат занимает профи-
лактическая деятельность (22,9% у фельдшеров и 
27,8% у акушерок) и лечебно-диагностическая рабо-
та (17 и 15,6%). Велики затраты на переходы и пере-
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езды (17,3 и 14,1%) и на работу с документацией 
(13,7 и 14,5%).

2. В структуре посещений населением фельдше-
ров и акушерок ФАП по причинам наибольший 
удельный вес составляют посещения с лечебно-диа-
гностической целью (37%), посещения для выполне-
ния врачебных назначений составляют 32,8%, про-
филактические — 23,9%, а на посещения с целью 
оформления медицинской документации приходит-
ся 6,3%.

3. Данные экспертной оценки позволяют сделать 
заключение, что на ФАП допускается множество не-
дочетов в организации медицинской помощи сель-
скому населению. Качество оказания медицинской 
помощи фельдшерами больным с терапевтически-
ми заболеваниями, по данным экспертов, в 23,8% 
случаев было неполноценным, 35,7% больных лечи-
лись на ФАП необоснованно. Из общего числа ле-
чившихся на ФАП необоснованно, по заключению 
экспертов, 62,5% должны были лечиться в ЦРБ, 
34,8% — в участковой больнице (врачебной амбула-
тории), 2,7% — в республиканских медицинских ор-
ганизациях. В 33,4% случаев больные были направ-
лены на консультацию к врачам-специалистам не-
своевременно, в 17,1% случаев тактика фельдшеров 
при обращении инфекционных больных на ФАП 
была неправильной.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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Усложнение организационных форм хозяйство-
вания в области здравоохранения, динамичное из-
менение внешних условий работы учреждений и ор-
ганизаций отрасли здравоохранения, возрастающая 
правозащитная активность пациентов и средств 
массовой информации приводят к лавинообразно-
му росту числа управленческих задач [1—3].

Это требует особого внимания к упорядочению и 
стандартизации организационно-управленческой 
деятельности в медицинских учреждениях в контек-
сте решения как ресурсных, технологических, фи-
нансово-экономических задач, так и конфликт-ме-
неджмента, формирования в медицинской органи-
зации системы сокращения и предупреждения кон-
фликтов с пациентами, законными представителя-
ми пациентов [4—6].

Руководитель современной многопрофильной 
клиники обязан быть грамотным управленцем: по-
нимать значимость целей и задач современного ме-

неджмента, обладать компетенциями, необходимы-
ми для решения сложных организационно-управ-
ленческих вопросов, навыками видения конкретной 
проблемы в контексте оперативного индикативного 
управления и стратегического планирования, пред-
ставлять специфику работы в высококонкурентной 
среде.

Управленческие процессы существуют и совер-
шенствуются вместе с развитием самой медицин-
ской организации, равным образом частной или го-
сударственной, и поэтому должны точно следовать 
ее базовым целевым устремлениям, в первую оче-
редь социально ориентированным и финансово-
экономическим, исходить из имеющихся и потен-
циальных ресурсных возможностей организации.

Особенности решения организационно-управ-
ленческих задач в медицинской организации

Ведущий теоретик в области управления Питер 
Друкер базовую идею целевой заданности управле-
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ния образно определял как вид специальной дея-
тельности, направленной на превращение толпы в 
эффективно действующую организованную группу 
[2]. И это действительно так: нечто может быть 
предсказуемым и планируемым тогда, когда пере-
стает быть броуновским движением.

В силу особой сложности объекта управления, 
каким является многопрофильная частная клини-
ка, и многозадачности решаемых ею организацион-
но-управленческих вопросов методологической ос-
новой их изучения становится комплексный си-
стемный подход, рассматривающий клинику как 
единое целое во всем многообразии ее систем и под-
систем.

Как правило, управленческая работа в медицин-
ской организации в целом и в многопрофильной 
частной клинике в частности представляет собой 
совокупность деятельности ее руководства и струк-
тур менеджмента, направленную на решение вопро-
сов:

—оперативного управления и стратегического 
планирования деятельности организации;

—определения мотивационных детерминант и 
правовых статусов субъектов, взаимодейству-
ющих в ходе организации и оказания меди-
цинской помощи;

—обеспечения сопровождающих лечебно-диа-
гностический процесс видов и форм контроля 
деятельности.

Результативное практическое решение организа-
ционно-управленческих задач предполагает на эта-
пе до разработки планов и инструментов менедж-
мента проведение анализа информации об объекте 
управления и сложившихся механизмах управления 
(в случае с многопрофильной частной клиникой — 
это стратегии развития организации, политика це-
нообразования, программы расширения продукто-
вой линейки), о практико-ориентированных ин-
струментах управления (стандарты, нормы и т. д.).

Выдающийся российский методолог, разработ-
чик теории управления как особого вида деятельно-
сти, Г. П. Щедровицкий выделял в качестве одно-
временно существующих, но требующих отдельного 
изучения следующие виды управления:

—управление активностью социальных групп, 
социальное управление поведением людей;

—управление организационной структурой лю-
бой институции;

—управление как руководство по регулирова-
нию конкретных действий, управленческих 
единиц, операций с целью их упорядочения 
для контроля и прогнозирования деятельно-
сти [7].

Каждый из названных видов управления, как это 
можно видеть далее в статье, применим к решению 
организационно-управленческих задач, возникаю-
щих в работе многопрофильной частной клиники.

Одной из объективных реалий последнего деся-
тилетия стало все более активное утверждение в 
различных сферах профессиональной деятельности 
разнообразных форм самоуправления. Примером 

самоуправления в медицине в первую очередь мо-
жет служить деятельность профессиональных само-
регулирующихся организаций, в классической ти-
пологии Г. П. Щедровицкого — первый вид управ-
ления.

С известной долей условности к саморегулирова-
нию может быть отнесено регулирование деятель-
ности посредством стандартов операционных про-
цедур как особых инструментов самоорганизации и 
самопроверки, поскольку они предполагают не 
внешний, а «внутренний» аудит, проверку работни-
ком самого себя в рамках его функционала. По мере 
развития организации это становится все более цен-
ным инструментом и ресурсом. В типологии управ-
ленческой деятельности Г. П. Щедровицкого это 
может быть представлено как пример третьего вида 
управления — регулирование конкретной деятель-
ности.

Управление рентабельностью частной клиники: 
реальный и «символический» капитал

Повышение рентабельности клиники не опреде-
ляется исключительно управлением ее доходами и 
расходами, но одновременно предполагает проведе-
ние грамотной маркетинговой и коммуникацион-
ной политики (создание бренда, поддержка репута-
ции), в том числе с органами исполнительной вла-
сти, страховыми компаниями, представителями 
масс-медиа. Для этого разрабатываются и внедря-
ются в работу клиник организационные техноло-
гии, стандарты деятельности и взаимодействия, в 
том числе направленные на конфликт-менеджмент, 
сокращение и предупреждение роста числа этико-
правовых конфликтов в медицинской организации.

Конфликты с пациентами, в особенности полу-
чившие широкий резонанс в средствах массовой 
информации и влияющие на доброе имя, реноме 
медицинской организации, становятся причиной 
потери потенциальных пациентов; так, потеря в 
«символическом» капитале (термин известного со-
циолога Пьера Бурдье) превращается в ощутимые 
реальные потери прибыли частной клиники.

Безусловно, руководством клиники перед менед-
жерами всех звеньев управленческой цепочки не 
ставится утопическая задача «профилактировать 
все возможные конфликты». Конфликты, связан-
ные с недолжными качеством и безопасностью ока-
зания медицинской помощи, врачебными ошибка-
ми, а также с характерологическими особенностями 
врачей и пациентов, есть и будут в медицине.

Но там, где этико-правовой конфликт с пациен-
том либо возник в результате отсутствия должной 
медико-правовой подготовки врачей, в то время как 
знание основ законодательства об охране здоровья 
граждан закреплено отдельным положением в их 
должностных инструкциях, либо явился результа-
том отсутствия необходимой медико-правовой ин-
формированности пациентов и их законных пред-
ставителей о собственном правовом статусе, своих 
правах и обязанностях, правах и обязанностях вра-
ча,— это все сфера ответственности и недоработка 
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управленцев и менеджеров, юристов, специалистов 
отдела кадров клиники.

Сколько предконфликтных ситуаций с пациента-
ми не переросли бы в реальный конфликт, если бы 
население страны — реальные и потенциальные па-
циенты — знали о законодательно закрепленном с 
1993 г. праве врача в отсутствие ургентной ситуации 
отказаться вести пациента, если с ним не складыва-
ется терапевтическое сотрудничество (ст. 70 Феде-
рального закона «Об основах охраны здоровья 
граждан в РФ» от 21.11.2011 № 323-ФЗ   1).

Представляется продуктивным разделять ме-
неджмент деятельности в клинике на два самостоя-
тельных направления управленческой деятельно-
сти: собственно медицинский менеджмент, направ-
ленный на регулирование процессов обеспечения 
клиники материально-техническими и кадровыми 
ресурсами, и менеджмент организационно-управ-
ленческий, направленный на сопровождение ре-
зультативного взаимодействия всех участников ор-
ганизации: оказания — получения медицинской по-
мощи.

В соответствии с поставленной таким образом 
задачей требуется сочетание в планировании дея-
тельности многопрофильной частной клиники, с 
одной стороны, анализа экономических инструмен-
тов: изучение обоснованности ценообразования, ре-
гулирования себестоимости предоставляемых меди-
цинских услуг, снижения расходов с помощью мак-
симальной формализации процессов и функций ра-
ботников клиники, внедрения ресурсосберегающих 
технологий, патентования, применения инноваций. 
С другой стороны, поскольку на результативность 
работы клиники критически важным образом влия-
ет бесконфликтность взаимодействия и безопас-
ность деятельности, требуется разработка пакета до-
кументов и информационно-справочных материа-
лов, содержащих информацию о законодательно за-
крепленном этико-правовом статусе врачей и паци-
ентов и алгоритмах их взаимодействия (типовые 
памятки врача и пациента, стандарты управленче-
ских операционных процедур, положения о работе 
групп, комитетов по этике, анкеты врача и паци-
ента).

Основополагающими организационным техно-
логиями внедрения системы конфликт-менеджмен-
та в работу медицинской организации являются:

—проведение на постоянной основе опроса па-
циентов об их информированности о своих 
правах и обязанностях и о правах и обязанно-
стях врача (заметим, что проведение такого 
опроса одновременно является и своеобраз-
ным инструментом просвещения пациентов);

—разработка типовой Памятки пациента, в ко-
торой отдельными блоками представлена ин-
формация о правовом статусе пациента и вра-
ча, об ответственности пациента за нарушения 

прав других граждан, за оскорбительное пове-
дение по отношению к врачу, за порчу имуще-
ства клиники. Памятка выдается под роспись 
пациенту при его первом контакте с клиникой, 
располагается на стендах и на сайте организа-
ции;

—периодическое проведение занятий с меди-
цинским и обсуживающим персоналом по во-
просам медицинского права и профессиональ-
ной медицинской этики и деонтологии.

Задачи и специфика конфликт-менеджмента 
в многопрофильной частной клинике

Снижению числа конфликтов в деятельности 
многопрофильной клиники способствует специаль-
ным образом организуемая ее руководством работа 
по конфликт-менеджменту, предполагающая вне-
дрение в работу клиники технологий и инструмен-
тов формирования бесконфликтной коммуникации 
и ответственного взаимодействия друг с другом 
врачей и пациентов, медицинских сестер, регистра-
торов, специалистов в области информационных 
технологий, работников бухгалтерии и других лиц.

Безусловно, основное внимание должно уделять-
ся взаимодействию врачей и пациентов. Не являясь 
«главным» субъектом здравоохранения в целом и 
медицины в частности, как не может быть главным 
тот, чей статус возникает в соотносительности с 
другим субъектом (врачом, медицинской организа-
цией), пациент является системообразующим субъ-
ектом отрасли, поскольку именно вокруг него и по 
отношению к нему организуются все виды деятель-
ности и возникают все формы взаимодействия и 
коммуникации, на любом из этапов которых могут 
разгореться конфликты.

Задача этико-правового конфликт-менеджмента 
является здесь двоякой: профилактировать предот-
вратимые конфликты и противодействовать эскала-
ции уже возникших.

Равноправный с врачом этико-правовой статус 
пациента поступательно утверждается со второй 
половины ХХ в. (Нюренбергский кодекс, Рекомен-
дации ВОЗ о пациенте как активном участнике ле-
чения). В отечественном здравоохранении он начи-
нает законодательно оформляться в начале 1990-х 
годов в результате вступления в действие Федераль-
ного закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязатель-
ном медицинском страховании в РФ»   2, нормативно 
закрепившего правовой паритет врача и пациента, и 
Федерального закона «Об основах охраны здоровья 
граждан в РФ» от 21.11.2011 № 323-ФЗ, закрепивше-
го в ст. 19 формулировки универсальных прав паци-
ента.

Следующим логическим шагом в развитии субъ-
ектного статуса пациента явилась разработка кон-
цепции пациент-ориентированности и пациент-
центрированности как ценностных ориентиров и 

1 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации». Собрание законо-
дательства Российской Федерации. 2011;48(28.11):6724.

2 Федеральный закон от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязатель-
ном медицинском страховании в Российской Федерации». Собра-
ние законодательства Российской Федерации. 2010;49(06.12):6422.
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принципов деятельности в медицине и здравоохра-
нении.

Программа пациент-ориентированности начала 
активно развиваться в период 2013—2015 гг. На 
конференции Росздравнадзора «Медицина и каче-
ство» 30 ноября 2015 г. переход российского здраво-
охранения на принцип пациент-ориентированно-
сти был обозначен в качестве приоритетной практи-
ческой задачи.

Поскольку истоки пациент-ориентированного 
подхода находятся в так называемом клиент-ориен-
тированном подходе, это позволяет нам связывать с 
ним образ «медицины каприза», когда более осталь-
ного внимание уделяется потребительским ценно-
стям и интересам пациента, обеспечению его эмоци-
ональной поддержки, созданию комфортных усло-
вий пребывания пациента в медицинской организа-
ции [4].

Основным инструментом, позволяющим полу-
чать на постоянной основе обратную информаци-
онную связь для принятия организационно-управ-
ленческих решений на основе пациент-ориентиро-
ванного подхода, является проведение опроса паци-
ентов и их родственников об их удовлетворенности 
организацией оказания медицинской помощи в 
клинике.

Значимой организационной технологией реали-
зации целевых задач пациент-ориентированного 
подхода является обучение медицинских работни-
ков основам бесконфликтной коммуникации, орга-
низуемое руководством клиники приглашение с 
этой целью психологов, этиков, профессиональных 
медиаторов как специалистов по досудебному уре-
гулированию споров.

Смысл активно анализируемой в настоящее вре-
мя экономистами, политиками и управленцами сфе-
ры здравоохранения ценностно-ориентированной 
модели здравоохранения (Value-Based Healthcare), в 
которой пациент рассматривается как получатель и 
в той или иной форме плательщик медицинских 
услуг, заключается в оценке прямой причинно-след-
ственной связи между затратами на лечение и наи-
более значимыми для пациента исходами, сопоста-
вимыми с экономическими и социальными параме-
трами результативности оказанных услуг.

В этом контексте к статусу пациента добавляется 
статус потребителя медицинских услуг с особыми, 
закрепленными в Федеральном законе «О защите 
прав потребителей» от 07.02.1992 № 2300-1-ФЗ   3, 
правами, в первую очередь информационного и га-
рантийного блока.

Законодательно закрепленные и статусом паци-
ента, и статусом потребителя медицинских услуг его 
права и обязанности смыслово смещают фокус вза-
имодействия врача и пациента от пациент-ориен-
тированности к пациент-центрированности. Без-
условно, речь идет не о замене одного ценностного 
принципа деятельности другим, но о новой расста-

новке смысловых и организационных акцентов, не-
обходимых для обеспечения предусмотренного за-
конодательством перераспределения ответственно-
сти между врачом и пациентом, возникающей в хо-
де оказания ему качественных и безопасных меди-
цинских услуг.

Пациент-центрированность как принцип дея-
тельности обязывает рассматривать пациента как 
равноправного субъекта взаимоотношений, имею-
щего законодательно закрепленный этико-право-
вой статус — совокупность прав и обязанностей,— 
и соответствующим образом взаимодействовать с 
ним.

Ответственность за нарушение принципа паци-
ент-центрированности, источники которого пред-
ставлены в нормах различных отраслей права (кон-
ституционное право, законодательство об охране 
здоровья граждан, гражданское право) и в нормах-
рекомендациях профессиональных этических ко-
дексов, многим более высокая в сравнении с ответ-
ственностью за нарушение принципа пациент-ори-
ентированности, источники которого представле-
ны в деонтологических нормах-рекомендациях, по-
ложениях должностных инструкций [6].

Если пациент-ориентированность как ценность в 
первую очередь направлена на повышение доверия 
и лояльности пациента по отношению конкретному 
врачу и конкретной медицинской организации, то 
пациент-центрированность направлена на форми-
рование грамотного взаимодействия врача и паци-
ента, которое обеспечивает на основе точного по-
нимания разделяемой с врачом ответственности 
смыслово мотивированное вовлечение пациента в 
лечебно-диагностический процесс.

В настоящее время спецификой внедрения прин-
ципов и инструментов пациент-центрированности 
в работу многопрофильной частной клиники, на 
наш взгляд, являются следующие особенности та-
кой деятельности:

—особая значимость предупреждения этико-
правовых конфликтов с получателем платных 
медицинских услуг с учетом возникновения 
последующих финансовых и репутационных 
издержек;

—необходимость одновременного внедрения 
различных технологий пациент-центрирован-
ного подхода с учетом разнообразия оказывае-
мых в многопрофильной клинике медицин-
ских услуг;

—возможность внедрения в работу клиники раз-
личных видов и форм пациент-центрирован-
ной деятельности не постепенно, но «аккорд-
но»: одновременное проведение опросов, ин-
формирование пациентов с помощью специ-
ально разрабатываемых информационно-
справочных материалов, в первую очередь Па-
мяток пациента, проведение занятий с персо-
налом, адаптация локальной документации 
клиники к требованиям пациент-центриро-
ванного подхода, что позволяет синергически 

3 Федеральный закон от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав по-
требителей». Ведомости СНД и ВС РФ. 1992;15(09.04.):766.
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усилить действие каждого отдельно взятого 
вида деятельности;

—возможность рассмотрения этико-правовых 
конфликтов с пациентами не на врачебной ко-
миссии, а на специальных экспресс-заседаниях 
групп или комитетов клиник по этике.

Показателем успешного решения организацион-
но-управленческих задач пациент-центрированно-
сти в частной многопрофильной клинике может 
служить появление у ее руководства возможности 
регулировать связанные с конфликт-менеджмен-
том процессы удаленно, не в «ручном управлении», 
а на «автопилоте», когда практически работает сама 
грамотно выстроенная система поддержки приня-
тия правильных организационно-управленческих 
решений, значимость чего многократно возросла в 
связи с ситуациями высокого инфекционного ри-
ска.

Все рассмотренные виды деятельности, основан-
ные на принципах пациент-центризма, наряду с ре-
шением основной задачи — снижения числа кон-
фликтов в клинике — прямо способствуют повыше-
нию ее инвестиционного рейтинга, обоснованию 
участия медицинских организаций частного сектора 
в решении социальных задач государства (участие 
бизнес-структур в программах обязательного меди-
цинского страхования, в различных формах госу-
дарственно-частного партнерства, социально ори-
ентированные проекты бизнеса). Это крайне важно 
и для бизнеса, и для государства, которое, переста-
вая быть патерналистским, не перестает быть соци-
альным.

Поскольку современные реалии предопределя-
ют погружение всей жизнедеятельности человека в 
глобальную цифровую среду, становясь пациентом, 
он также все более обнаруживает себя в ней.

У специалистов в области информационных тех-
нологий есть такая шутка: «Когда в цифровом мире 
что-то для вас бесплатно, то товаром являетесь вы». 
Действительно, у получения цифровой копии чело-
века — информации о его физическом и эмоцио-
нальном состоянии, поведенческих паттернах, инте-
ресах и предпочтениях — множество бенефициа-
ров, от коммерческих структур, сопровождающих 
повседневную жизнь человека, до служб безопасно-
сти государства. Информация в качестве нового эк-
вивалента золота или нефти и цифровизация жизни 
набирают обороты семимильными шагами.

Медицина и здравоохранение не просто воспри-
нимают этот тренд, но в известном смысле возглав-
ляют его. Безусловно, сегодня триггером процесса 
является пандемия, определившая масштабы бес-
контактности как критически важной особенности 
должного поведения человека. Однако именно в ме-
дицине точка отсчета этих процессов имеет доста-
точно давнюю историю: несмотря на то что феде-
ральный закон о телемедицине (Федеральный закон 
от 29.07.2017 № 242-ФЗ «О внесении изменений в 
отдельные законодательные акты Российской Феде-
рации по вопросам применения информационных 

технологий в сфере охраны здоровья») был принят 
в 2017 г., первые парламентские слушания по теле-
медицине в России состоялись более 20 лет назад.

Задолго до пандемии эти процессы начали кор-
ректировать концепт пациент-центризма в сторону 
принятия решений об управлении пациентопотока-
ми на основе агрегации больших массивов данных и 
применения средств телекоммуникации. От просто-
го (широкое развитие получают электронные реги-
стратуры, электронные карты и рецепты, листки 
временной нетрудоспособности, технологии телере-
абилитации) до сложного (уже сейчас можно на-
блюдать своеобразное виртуальное превращение 
медицинских центров в части больших цифровых 
агломераций, и сейчас далеко не все понятно с тем, 
как будут дальше вести себя эти опорные цифровые 
агломерации, как «доноры» или как «вампиры» 
агрегируемой информации). На каждом из этапов 
«погружения» пациента в «цифру» появляются но-
вые вопросы, связанные с его пациент-центрист-
ским этико-правовым статусом, что определяет ис-
следовательские задачи самого близкого будущего.

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

Оказание качественной и доступной медицин-
ской помощи невозможно без должной укомплек-
тованности медицинских организаций персоналом. 
Несмотря на то что Российская Федерация по обес-
печенности медицинскими кадрами на 100 тыс. на-
селения при большем потоке больных и больших 
территориях находится на уровне западных стран 
[1], дефицит врачебного персонала в стране дости-
гает 20% [2].

Обеспеченность медицинским персоналом, 
включая врачей, в сельской местности в среднем в 
3 раза ниже, чем в городе. По некоторым данным, в 
2019 г. в сельской местности работали 245,2 тыс. ме-
дицинских работников, тогда как в 2018 г. их чис-
ленность составляла 250,8 тыс. [3]. Исследования 
показывают, что сельские жители, в отличие от го-
родских, имеют меньше возможности обращаться 
за врачебной помощью. Так, в 2017 г. доля сельчан, 
которые посещали врача несколько раз или хотя бы 
один раз в месяц, была почти в 2 раза меньше, чем 
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доля горожан (7,9% сельчан против 14,6% горожан) 
[4]. Значительный дефицит медицинских кадров в 
сельской местности влечет за собой рост реальной 
нагрузки на врачебный персонал, что в итоге приво-
дит к снижению качества оказываемой медицин-
ской помощи.

Несмотря на то что медицинские вузы России 
ежегодно выпускают около 37 тыс. студентов [5], де-
фицит медицинских кадров сохраняется на высо-
ком уровне, причиной чего может быть отток 
специалистов из отрасли. Порядка 30% выпускни-
ков медицинских вузов не начинают карьеру в ме-
дицине [5], что говорит о необходимости исследова-
ния мотивации студентов медицинских вузов.

В целях обеспечения укомплектованности меди-
цинских учреждений работниками на территории 
сельской местности в регионах осуществляется вы-
плата единовременных компенсаций в рамках меро-
приятия, получившего название «Земский доктор».

В ФЗ от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федера-
ции» указано, что единовременные компенсацион-
ные выплаты в размере 1 млн руб. выплачиваются 
медицинским работникам в возрасте до 35 лет, при-
бывшим (переехавшим) на работу в сельский насе-
ленный пункт на срок от 5 лет. Предусмотрено пре-
доставление земельного участка для строительства 
или компенсация части процентной ставки по кре-
дитам на жилье. За реализацию программы отвечает 
Департамент медицинского образования и кадро-
вой политики в здравоохранении Министерства 
здравоохранения Российской Федерации.

Программа предназначена для преодоления не-
хватки медицинских кадров на сельских территори-
ях. Кроме того, она направлена на решение таких за-
дач, как повышение доступности медицинской по-
мощи на селе, повышение престижа профессии 
сельского врача, обеспечение притока высококвали-
фицированных медицинских специалистов на село, 
помощи молодым врачам в трудоустройстве, а так-
же обеспечения социальной и материальной под-
держки врачам, прибывшим в сельскую местность 
для осуществления трудовой деятельности.

По мнению ряда авторов [6—9], реализация про-
граммы «Земский доктор» на территории Тюмен-
ской, Ростовской, Самарской, Воронежской обла-
стей, а также на территории Ханты-Мансийского 
автономного округа проходит довольно успешно, 
иногда перегоняя плановые значения. Однако дефи-
цит сохраняется, а программа во всех регионах по-
казала «затухающий» эффект. Снижение интереса 
медицинских работников к программе объясняется 
трудностями проживания в сельской местности, 
низкой зарплатой сельского врача, социокультур-
ным уровнем. Анкетирование и интервью участни-
ков программы позволили выявить основные при-
чины досрочного расторжения договора, а также 
стимулы, влияющие на решение об участии в про-
грамме. Чаще всего участники, работающие в отда-
ленных территориях и селах, расторгали договор по 
причине неудовлетворенности условиями прожива-

ния и труда, техническим состоянием медицинских 
организаций, уровнем заработной платы. В связи с 
этим авторы предлагали дифференциацию размера 
компенсационных выплат в зависимости от удален-
ности территории, что в скором времени было вве-
дено Минздравом России (медицинские работники, 
приехавшие в населенные пункты, включенные в 
перечень удаленных и труднодоступных террито-
рий, получают на 0,5 млн руб. больше).

Успех программы на территории Ханты-Ман-
сийского автономного округа объясняется допол-
нительной социальной поддержкой молодых специ-
алистов [10], предоставлением жилья и получением 
дополнительных выплат.

Практически все авторы рассмотренных иссле-
дований приходят к выводу, что «Земский доктор» 
является успешной программой, однако для даль-
нейшего ее функционирования и решения пробле-
мы дефицита медицинских кадров на селе необхо-
дима комплексная поддержка территории, в том 
числе развитие инфраструктуры, культурного досу-
га и материально-технического обеспечения меди-
цинских организаций.

Целью статьи является выявление отношения 
студентов медицинских вузов к участию в програм-
ме «Земский доктор» и разработка мер повышения 
привлекательности программы. Основным выво-
дом авторов стала рекомендация по повышению 
компенсационных выплат, однако в условиях дефи-
цита финансирования здравоохранения данная ме-
ра улучшения программы представляется практиче-
ски невозможной. Большинство исследований за-
трагивает один регион или один медицинский вуз, 
тогда как в данном исследовании приняли участие 
250 студентов из 39 субъектов Российской Федера-
ции. Кроме того, в нашей работе охвачены учащие-
ся с I по VI курс, а также обучающиеся в ординату-
ре. Разделение анкетируемых на «сельских» и «го-
родских» студентов позволило рассмотреть мотива-
цию участия в программе в иной плоскости, пред-
полагающей новые варианты стимулирования сту-
дентов. Задачами стали определение готовности ме-
дицинских студентов, представляющих основной 
кадровой потенциал, участвовать в программе 
«Земский доктор», выявление факторов мотивации 
и факторов отталкивания медицинских студентов 
от работы в сельских и отдаленных местностях. 
Кроме того, проведенные глубинные интервью по-
зволили расширить результаты анкетирования, ин-
тервью с бывшими и действующими участниками, а 
также интервью с медицинскими работниками, не 
участвующими в программе, представляют новизну 
исследования, так как исследователи данной темы 
отмечают, что ранее она оценивалась только с 
внешней стороны по числу прибывших медицин-
ских работников, в то время как мнение самих 
участников о программе выявлено не было [11].

Материалы и методы
В рамках данного исследования были использо-

ваны методы анкетирования и интервью. Опрос ре-
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спондентов проводился с использованием специ-
ально разработанной на платформе Google Forms 
анкетой, размещенной в инфокоммуникационной 
сети Интернет. Анкетирование было проведено в 
форме Google-опроса, анкета состояла из 18 вопро-
сов и включала в себя как открытые вопросы, так и 
вопросы с выбором ответа. Всего в опросе приняли 
участие 250 студентов, он проводился в течение 
19 дней — с 17.03.2021 по 04.04.2021. После дости-
жения заключительной даты доступ к анкете был за-
крыт.

Критерии включения респондентов: студент ме-
дицинского высшего образовательного учреждения, 
находящегося в Российской Федерации, имеющего 
государственную аккредитацию, обучение с I по 
VI курс или обучение в ординатуре. Критерии ис-
ключения в рамках исследования установлены не 
были.

В интервью приняли участие два бывших и два 
действующих участника программы «Земской док-
тор», два медицинских работника, отказавшихся от 
участия в программе, а также два студента медицин-
ского вуза, участвующих в анкетировании. Крите-
рии включения: выпускник или студент медицин-
ского высшего образовательного учреждения, нахо-
дящегося в Российской Федерации. Критерии ис-
ключения в рамках исследования установлены не 
были.

Обзор литературы и изучение действующей на 
момент исследования нормативно-правовой базы 
проводился посредством поиска информации в ба-
зах данных Scopus, Web of science, CyberLeninka, Га-
рант.

Статистические расчеты проводились с помо-
щью языка программирования Python версии 3.9.7, 
среды разработки Jupyter Notebook, с применением 
пакетов pandas, matplotlib, numpy, scipy.

Результаты исследования
Наибольшее количество респондентов составили 

студенты-медики из Тулы (n=85), Москвы (n=31), 
Санкт-Петербурга (n=18) и Ростова-на-Дону (n=23). 
Также в опросе приняли участие по шесть студентов 
из Нижнего Новгорода и Курска, по четыре — из 
Ижевска, Новосибирска, Самары, Тюмени, Архан-
гельска, по три — из Саратова, Томска, Твери, Кали-
нинграда и Рязани, по два — из Петрозаводска, 
Симферополя, Барнаула, Донецка, Махачкалы, Ке-
мерово, Екатеринбурга, Ставрополя, Владивостока, 
Оренбурга, Хабаровска, Перми и Орла, по одному 
студенту — из Обнинска, Красноярска, Краснодара, 
Уфы, Омска, Иванова, Смоленска, Белгорода, Че-
боксар, Пензы и Воронежа.

Охват уровня обучения медицинских студентов 
представлен в табл. 1.

Та б л и ц а  1
Распределение студентов по уровню обучения

Курс обучения Количество студентов, абс. ед.

I 59
II 28
III 31
IV 36
V 25
VI 53
Ординатура 38

В с е г о… 250

Отношение студентов-медиков к программе в 
большинстве своем довольно негативное, всего 44 
(17,7%) опрошенных рассматривают перспективу 
участия в программе «Земский доктор». Примеча-
тельно, что из тех, кто рассматривает перспективу 

стать участником, планирует остаться работать на 
селе после истечения срока договора только 20% 
(n=9). Количество согласных рассмотреть перспек-
тиву участия в программе при условии повышения 
компенсационных выплат до 2 млн руб. увеличива-
ется больше чем в 2 раза. Между готовностью уча-
ствовать в программе «Земской доктор» и готовно-
стью участвовать при повышении выплат просле-
живается значимое статистическое различие 
(табл. 2).

Та б л и ц а  2
Готовность участия в программе «Земский доктор» и повышение 

компенсационных выплат (в абс. ед.)

Готовность участвовать в программе / 
готовность участвовать в программе 
при увеличении выплат до 2 млн руб.

Да Нет Согласен и на 
1—1,5 млн руб. Всего

Да 32 4 8 44
Нет 46 145 25 216

В с е г о… 178 149 33 250

Самыми распространенными причинами неже-
лания становиться участником программы стали 
«не рассматриваю работу в сельской местности» 
(157 респондентов отметили данный вариант) и 
«выплата в размере 1—1,5 млн руб. недостаточна» 
(94 опрошенных). Ответ «я обучаюсь по целевому 
контракту» выбрали 58, «я планирую работать в 
частной клинике» — 39 опрошенных.

При изучении информированности студентов о 
программе «Земской доктор» и курсе обучения в ме-
дицинском вузе, включая ординатуру, наблюдается 
достоверное статистическое различие между сту-
дентами различных курсов (табл. 3). Чем старше 
курс обучения, тем больше студентов знает о про-
грамме, однако знают о ней не все, и лишь 30% 
участников знают все условия. Кроме того, 64% 
участников не рассказывали о программе в вузе.

Больше половины участников снова выбрали бы 
профессию врача даже в случае принудительного 
распределения после обучения и обязательной от-
работки на селе в течение нескольких лет. Между 
курсом обучения и согласием на обязательную отра-
ботку наблюдаются значимые статистические раз-
личия (табл. 4).

Гипотеза об отсутствии значимых статистиче-
ских различий между респондентами, имеющими 
продолжительный опыт проживания в сельской 
местности, и городскими респондентами подтвер-
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Та б л и ц а  3
Информированность о программе и курс обучения (в абс. ед.)

Информирован-
ность о программе

Курс обучения
Всего

I II III IV V VI ординатура

Да, знаю все условия 3 7 4 8 10 24 20 76
Да, что-то слышала 21 15 20 24 14 26 18 138
Нет 15 6 7 4 1 3 0 36

В с е г о… 72 28 41 36 25 53 38 250

Та б л и ц а  4
Курс обучения/согласие на обязательную отработку на селе 

(в абс. ед.)

Курс обуче-
ния

Согласие на обязательную отработку на селе в 
случае ежегодной выплаты, покрывающей расхо-

ды на обучение и проживание Всего

да нет

I 28 11 39
II 21 7 28
III 19 12 32
IV 22 14 36
V 7 18 25
VI 23 30 53
Ординатура 15 23 38

В с е г о… 135 115 250

Та б л и ц а  5
Опыт проживания на селе и участие в в программе «Земский 

доктор» (в абс. ед.)

Готов-
ность уча-
ствовать в 
«Земском 
докторе»

Наличие продолжительного опыта проживания на селе

да, я родил-
ся(ась) в сель-
ском населен-

ном пункте

нет, но проводил(а) 
много времени в 

сельском населенном 
пункте

нет, я родил-
ся(ась) в го-

роде
всего

Да 13 10 21 44
Нет 46 29 131 206

В с е г о… 59 39 152 250

дилась. Между респондентами, имеющими продол-
жительный опыт проживания на селе, и респонден-
тами, не имеющими подобного опыта, отсутствуют 
значимые статистические различия при α=0,05 
(табл. 5). Это может означать, что опыт проживания 
на селе не влияет на желание респондентов принять 
участие в программе «Земский доктор».

При анализе ответов респондентов на вопрос об 
оценке факторов проживания на селе по 5-балльной 
шкале выявлено, что фактор «удаленность от циви-
лизации и качество проживания на селе» по-разно-
му влияет на группы респондентов, что опровергает 
нулевую гипотезу о том, что между «сельскими» и 
«городскими» студентами нет значимых статистиче-
ских различий (табл. 6).

Та б л и ц а  6
Опыт проживания на селе и удовлетворенность качеством 

жизни на селе (в абс. ед.)

Наличие продолжительного 
опыта проживания на селе

Оценка фактора «меня не устра-
ивает удаленность от цивилиза-
ции и качество жизни на селе» 

по 5-балльной шкале (1 — «пол-
ностью не согласен», 5 — «пол-

ностью согласен»)

Всего

1 2 3 4 5

Да, я родился(ась) в сельском 
населенном пункте 9 5 8 12 25 59
Нет, но проводил(а) много 
времени в деревне 1 4 11 7 16 39
Нет, я родился(ась) в городе 14 11 12 22 93 152

В с е г о… 24 20 31 41 134 250

Та б л и ц а  7
Опыт проживания на селе и льготы на поступление в вузы детям 

(в абс. ед.)

Наличие продолжительного 
опыта проживания на селе

Оценка фактора «льготы на по-
ступление в вузы детям» по 5-бал-
льной шкале (от 1 — «фактор точ-
но не повлияет на мое решение о 
переезде в село» до 5 — «фактор 

точно повлияет на мое решение о 
переезде в село»)

Всего

1 2 3 4 5

Да, я родился(ась) в сельском 
населенном пункте 7 13 6 4 29 59
Нет, но проводил(а) много 
времени в деревне 13 6 4 5 11 39
Нет, я родился(ась) в городе 30 15 27 22 58 152

В с е г о… 50 34 37 31 98 250

Опровержение гипотезы наблюдается также при 
сравнении ответов респондентов на вопрос об оцен-
ке фактора «льготы на поступление в вуз для детей» 
как стимулирующего принять участие в программе 
«Земский доктор». Это может означать, что льготы 
на поступление в вуз для детей респондентов имеют 

разную степень влияния на респондентов в зависи-
мости от наличия продолжительного опыта прожи-
вания на селе (табл. 7).

По остальным факторам не удалось получить 
значимых статистических различий для опроверже-
ния нулевой гипотезы о значимости статистических 
различий между респондентами, имеющими про-
должительный опыт проживания на селе и не име-
ющими такового.

Обсуждение
Отношение студентов-медиков к программе 

«Земский доктор» негативное, однако количество 
согласных рассмотреть участие увеличивается с по-
вышением компенсационных выплат. Возможны-
ми мерами улучшения программы без вливания до-
полнительных финансовых средств являются:

—снижение сроков договора с соответствующим 
уменьшением выплат, поскольку для многих 
студентов 5 лет является пугающим сроком;

—дифференциация выплат в зависимости от 
удаленности от регионального центра, так как 
чем дальше населенный пункт, тем сложнее ус-
ловия проживания там;

—создание информационного портала в сети 
Интернет, посвященного программе «Земский 
доктор», где перечислялись бы все условия 
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предоставления выплат, льготы для каждого 
населенного пункта, образцы заявлений, дого-
воров и описание вакансий, так как наблюда-
ется низкая информационная осведомлен-
ность о программе среди анкетируемых и ме-
дицинских работников;

—временное освобождение от службы в армии в 
случае заключения договора в рамках про-
граммы «Земский доктор» для юношей.

Большинство анкетируемых снова выбрали бы 
обучение медицинской специальности даже в слу-
чае принудительного распределения после обуче-
ния и обязательной отработки на селе в течение не-
скольких лет. Поскольку существует значимое ста-
тистическое различие между курсом обучения и со-
гласием на обязательную отработку, наблюдается 
следующая тенденция: согласие на обязательную от-
работку на селе выразили преимущественно студен-
ты старших курсов. Это может быть связано с тем, 
что студенты к концу обучения чаще всего уже 
сформировали четкое представление о будущей 
профессии и уверены в своем призвании.

Более половины (62,8%) респондентов не рассма-
тривают работу в сельской местности по тем или 
иным причинам. Большинству не нравятся удален-
ность от профессионального сообщества и качество 
жизни на селе, удаленность от цивилизации, инфра-
структура. Эти факторы набрали 76 и 70% соответ-
ственно. Примечательно, что в аналогичном вопро-
се 2013 г., проведенном Минздравом России, уда-
ленность от профессионального сообщества также 
является самым популярным фактором «отталкива-
ния». Менее популярными мнениями оказались не-
возможность реализации профессиональных навы-
ков (57%), тяжелые условия труда (53%) и недоста-
точный уровень вознаграждения за труд (51%).

Что касается стимулов, которые смогли бы поло-
жительно повлиять на переезд студентов-медиков в 
село, то самым популярным стимулом оказалось 
оснащение медицинских организаций, расположен-
ных на сельских территориях, передовыми техноло-
гиями (70%). Повышение заработной платы повлия-
ет на решение 60% участников, полное покрытие 
расходов на жилье и коммунальные услуги — на ре-
шение 58%. Менее «влиятельными» стимулами ока-
зались преференции в получении медицинской по-
мощи врачу и его семье (53%), льготы детям на по-
ступление в вузы (51%) и бесплатные путевки на са-
наторно-курортное лечение (40%).

Заключение
О программе «Земский доктор» студенты чаще 

всего узнают в конце обучения в вузе, не рассказы-
вали о программе в вузе 64% участников. Ввиду низ-
кой информированности об условиях участия в 
программе необходимо проведение информацион-
ной кампании среди студентов медицинских специ-
альностей.

Отсутствие значимых статистических различий 
между респондентами, имеющими продолжитель-
ный опыт в сельской местности, и городскими ре-

спондентами в вопросе о готовности принять уча-
стие в программе опровергло гипотезу о том, что 
«сельские» студенты более склонны принимать в 
ней участие. Однако значимые статистические раз-
личия между оценкой факторов отторжения и мо-
тивации городскими и сельскими студентами может 
говорить о том, что для сельских и городских сту-
дентов могут применяться разные методы стимули-
рования.

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

В Европе о единичных случаях организации обу-
чения детей, нуждающихся в длительном лечении и 
госпитализации, известно с XVII в. Инициатива по 
созданию школы и больницы для детей, страдаю-
щих нелегочной формой туберкулеза, принадлежит 
сэру Уильяму Парди Трелоару (Великобритания, 
начало XX в.). В США первая госпитальная школа 
была организована в 1912 г. С конца 1940-х годов 
подобные учреждения стали открываться и в других 

странах: Австралии (1948), Югославии (1950), Гер-
мании и Венгрии (1960), Дании (1965), Норвегии 
(1984) [1]. Вторым по популярности видом стали 
школы, расположенные в санаторно-курортных зо-
нах, где маленькие пациенты могли сочетать оздо-
ровительные и медицинские процедуры с возмож-
ностью получения основного общего образования.

В современной мировой практике вопрос обес-
печения конституционного права на образование 
детей, длительно находящихся в медицинских ста-
ционарах, решается по-разному. В резолюции Ко-
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митета по школьному здоровью Американской ака-
демии педиатрии сказано: «Дети, не имеющие воз-
можности посещать школу, имеют право на получе-
ние образования в условиях реабилитационного 
центра, медицинского стационара или на дому» [2].

В России обучающимся, нуждающимся в дли-
тельном лечении, признается ребенок, осваиваю-
щий основные и дополнительные общеобразова-
тельные программы, которому по заключению ме-
дицинской организации проводится лечение или 
медицинская реабилитация продолжительностью 
более 21 дня в медицинских организациях или на 
дому, согласно Перечню заболеваний, включающе-
му более 60 групп заболеваний, наличие которых да-
ет право на обучение по основным общеобразова-
тельным программам на дому, утвержденному При-
казом Минздрава России от 30.06.2016 № 436н «Об 
утверждении перечня заболеваний, наличие кото-
рых дает право на обучение по основным общеобра-
зовательным программам на дому»; а также ребе-
нок, который уже обучается на дому в соответствии 
с иными законными основаниями.

Цель исследования — провести сравнительный 
анализ отечественного и зарубежного опыта обуче-
ния детей, длительно находящихся на лечении/ре-
абилитации в детских больницах в России и за рубе-
жом, выявить и описать специфику трудовой дея-
тельности учителей в госпитальных школах.

Материалы и методы
Исследование носит теоретический характер, в 

его основе лежат методы анализа, синтеза, обобще-
ния и сравнения современных вторичных эмпири-
ческих данных, полученных зарубежными и отече-
ственными учеными.

Результаты исследования
Результаты исследования анализируются с точ-

ки зрения основных стейкхолдеров, включенных в 
процесс принятия решений, непосредственных 
участников, провайдеров и потребителей образова-
тельных услуг: администрации школы и детской 
больницы, учителей, детей и родителей.

Административное и нормативно-правовое 
регулирование образовательного процесса 

в медицинской организации
Госпитализация ребенка школьного возраста, 

помимо прочего, сопряжена с пропуском учебных 
занятий по целому ряду предметов и недостаточ-
ным усвоением образовательной программы, низ-
ким уровнем успеваемости, вплоть до трудностей 
аттестации и перевода в следующий класс.

Согласно данным Министерства здравоохране-
ния и социального обслуживания США, ежегодно 
через стационарные отделения детских больниц 
проходят около 3,1 млн детей по причине плановых 
и внеплановых обследований, острых и хрониче-
ских заболеваний, травм, инвалидности. По различ-
ным оценкам, количество детей данной категории в 

странах Европы и в США затрагивает от 10 до 30% 
детского населения [4].

В России абсолютно здоровы только 12% детей; 
9 млн имеют как минимум одно хроническое забо-
левание, требующее ежедневного приема лекарст-
венных средств. В год через стационары отечествен-
ной системы здравоохранения проходит около 6 
млн детей до 18 лет, 200—250 тыс. из которых 
нуждаются в длительном лечении (онкогематоло-
гия, последствия тяжелых травм, инфекционные за-
болевания, осложнения) [5].

Все состояния, требующие соблюдения несовер-
шеннолетним пациентом длительного постельного 
режима (более одного месяца) в результате перене-
сенных травм, хирургических вмешательств, явля-
ются основаниями для обучения на дому или в гос-
питальной школе, функционирующей на базе меди-
цинской, санаторной организации, либо специали-
зированных структурных образовательных подраз-
делений медицинской организации. Поскольку ре-
гиональные системы здравоохранения не всегда мо-
гут обеспечить высокотехнологическую помощь де-
тям со сложными диагнозами, концентрация паци-
ентов, как правило, наблюдается в крупных специа-
лизированных центрах, где потребность в данной 
категории школ возрастает многократно.

Обучение детей, находящихся на стационарном 
лечении менее 21 дня, осуществляет образователь-
ная организация, к которой они прикреплены. Ор-
ганизация обучения детей в условиях медицинского 
стационара осуществляется на основании договора 
между медицинской и образовательной организа-
циями (ст. 15 Федерального закона от 26.05.2012 
№ 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федера-
ции») и требует заключения медицинской организа-
ции о проведении лечения / медицинской реабили-
тации продолжительностью более 21 дня и пись-
менного заявления родителей (законных представи-
телей), составленного на имя руководителя органи-
зации, осуществляющей образовательную деятель-
ность [3]. Режим и продолжительность занятий 
определяются психофизическим состоянием ребен-
ка с учетом рекомендаций лечащего врача. Резуль-
таты освоения общеобразовательной программы в 
госпитальной школе должны засчитываться обще-
образовательной организацией по месту жительства 
ребенка.

Как правило, при взаимодействии с часто болею-
щим ребенком и членами его семьи администрация 
и педагогический корпус общеобразовательной ор-
ганизации избирают две основные стратегии пове-
дения: рекомендуют родителям перевести ребенка 
на домашнее обучение либо не принимают в расчет 
состояние его здоровья, предъявляя к нему общие 
требования, что вынуждает родителей самостоя-
тельно искать пути решения данной проблемы при 
помощи привлечения репетиторов или самостоя-
тельного освоения материала при помощи интер-
нет-сервисов. Вместе с тем для получения детьми 
общего образования могут использоваться не толь-
ко традиционная классно-урочная система, но и се-
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тевая и электронная формы обучения с использова-
нием дистанционных образовательных технологий 
[6, 7].

Несмотря на национальные различия, существу-
ют общие закономерности организации и функцио-
нирования госпитальных школ:

—обучение возможно только с разрешения заве-
дующего отделением или лечащего врача, ко-
торый в любой момент может принять реше-
ние о прекращении занятий из-за плохого са-
мочувствия пациента;

—в основе обучения лежит основная образова-
тельная программа общеобразовательной 
школы;

—в зависимости от страны обучение детей в ста-
ционаре варьирует от дошкольного и началь-
ного (Греция, Польша) до среднего и старшего 
школьного уровня (Великобритания, США).

В России, согласно учебному плану, предусмо-
тренному ФГОС, и рекомендациям психолого-меди-
ко-педагогической комиссии (ПМПК), учебная на-
грузка определяется индивидуально. Максималь-
ный общий объем недельной образовательной 
(аудиторной) нагрузки для детей с ограниченными 
воможностями здоровья (ОВЗ) [8] в зависимости от 
уровня обучения составляет:

—начальное общее образование (1—4-й класс) 
— 21—23 академических часа;

—основное общее образование (5—9-й класс) — 
29—33 академических часа;

—среднее общее образование (10—11-й класс) — 
34 академических часа.

Длительность урока не должна превышать 
40 мин, продолжительность перемен между урока-
ми составляет не менее 10 мин, большая переме-
на — не менее 20—30 мин. Государственная итого-
вая аттестация по образовательным программам ос-
новного общего образования проводится общеобра-
зовательной организацией по месту жительства ре-
бенка с учетом рекомендаций ПМПК, в медицин-
ской организации и на дому [9].

В последнее время ученые и практические специ-
алисты все чаще делают акцент на необходимости 
включения и повышения роли социальных работ-
ников, психологов, учителей, священнослужителей, 
волонтеров во взаимодействии с детьми, находящи-
мися на длительном лечении в детских медицин-
ских учреждениях как одного из важных компонен-
тов процесса их лечения и реабилитации [10, 11].

Роль и место педагога в медицинской организации
Учитель госпитальной школы играет ключевую 

роль в обеспечении преемственности учебного ма-
териала и выстраивании индивидуальной образова-
тельной траектории ребенка, имеющего проблемы 
со здоровьем, как во время госпитализации, так и в 
процессе лечения и реабилитации на дому, в связи с 
чем детским больницам рекомендуется закладывать 
в расписание штатную единицу педагога.

В США, например, инициатором найма учителя 
могут быть как сами медицинские организации, так 

и школьные округа, которые обеспечивают финан-
сирование образовательных потребностей пациен-
тов. Для выполнения профессиональных задач пе-
дагогам выделяется рабочее место, укомплектован-
ное необходимыми материалами, канцелярскими 
принадлежностями, оргтехникой с учетом проведе-
ния конфиденциальных встреч, телефонных перего-
воров и консультаций, предоставляется доступ в 
сеть Интернет.

По мнению исследователей [4, 12], для повыше-
ния эффективности работы с пациентами учителя 
должны стать частью медицинской команды, тесно 
общаться не только с медицинским персоналом, но 
и с психологами, социальными работниками, 
специалистами по охране детства, поскольку, в от-
личие от традиционной системы обучения, по роду 
своей деятельности они находятся в более тесном 
контакте с персоналом больницы, чем с другими пе-
дагогами.

Состояние здоровья маленького пациента во 
многом определяет формы и методы работы педаго-
га: индивидуальное, групповое обучение или проти-
вопоказания к учебным занятиям. Педагогу необхо-
димо владеть всей информацией о ребенке: его се-
мейном статусе, медицинском диагнозе, личных 
предпочтениях, интересах для установления тесных 
эмоционально-доверительных отношений. В усло-
виях медицинского учреждения специфика работы 
учителя заключается в использовании различных 
методологических подходов к организации урока, 
структуре и методам подачи учебного материала, 
так как процесс обучения проходит в большей сте-
пени индивидуально или в малых разновозрастных 
группах, где педагог чаще использует беседы, игро-
вые и релаксирующие методы, в отличие от тради-
ционной классно-урочной системы.

Для повышения осведомленности учителей о тех 
или иных заболеваниях, их последствиях и последу-
ющих состояниях, влияющих на процесс усвоения 
учебного материала, проводятся курсы (всеобучи), 
которые оцениваются участниками довольно высо-
ко. Тип заболевания непосредственно влияет на 
способность ребенка к обучению [13], поскольку 
прямое или побочное действие принимаемых им ле-
карственных препаратов снижает концентрацию 
внимания, ухудшает процесс запоминания, вызыва-
ет чрезмерную утомляемость, нарушение координа-
ции, снижает мотивацию к учебной деятельности, 
что после возвращения в привычную среду может 
негативно отразиться не только на академической 
успеваемости, но и на процессе реадаптации, имид-
же ребенка, его самооценке и личном статусе в груп-
пе сверстников.

Среди множества ролей и функций учителя в 
больнице важным является обеспечение координа-
ции и взаимодействия с общеобразовательной орга-
низацией учащегося для минимизации рисков нега-
тивной адаптации после госпитализации. В совре-
менных исследованиях [14, 15] подчеркивается не-
обходимость обеспечения доступа детей и подрост-
ков к сервисам по охране психического здоровья в 
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школах, направленным на устранение причин и по-
следствий академической неуспеваемости, предот-
вращение и коррекцию психических, эмоциональ-
ных и поведенческих расстройств через создание 
многоуровневых образовательных структур, прове-
дения научных исследований, сбора, анализа и мо-
ниторинга данных (по мнению D. Romer и M. McIn-
tosh [16], только 2% школ используют процесс си-
стематического скрининга для выявления риска 
психологических проблем), создания условий для 
плавного транзита детей с нарушениями здоровья 
после госпитализации в прежнюю школу; выстраи-
вание управленческих механизмов, наделение пол-
номочиями и назначение ответственных за обеспе-
чение организационных и коммуникативных связей 
со школой по месту жительства.

Американские ученые [15] делают акцент на важ-
ной роли учителя в реализации трехмесячной про-
граммы, направленной на безболезненный транзит 
ребенка из стационара психиатрического отделе-
ния (анорексия, булимия, попытки суицида) в 
школьную систему обучения, возобновление утра-
ченных социальных и коммуникативных связей, 
поддержание мотивации, включение во внешколь-
ные мероприятия, что позволяет детям не только 
усвоить пропущенный материал, но и повысить ка-
чество жизни [12].

Одной из многочисленных проблем является де-
фицит и качество подготовки педагогических ка-
дров, работающих в детских стационарах, в основе 
которой лежит целый комплекс факторов.

Во-первых, отсутствие внятной нормативно-пра-
вовой базы, регламентирующей вопросы стандарти-
зации в сфере организации и финансирования го-
спитальных школ во многих странах мира, единой 
образовательной программы, адаптированной под 
потребности детей с нарушениями здоровья, разра-
ботанных методических рекомендациях, утвержден-
ных требований к должности педагога в медицин-
ской организации. Так, в Германии, Польше и Вели-
кобритании учителя, работающие с детьми в усло-
виях больницы, должны иметь обязательную квали-
фикацию в сфере специального образования, а в 
Венгрии, Болгарии, Боснии и Герцеговине, Греции и 
Италии национальное законодательство не предъ-
являет особых требований к квалификации и подго-
товке педагогов [17].

Во-вторых, маргинальное положение учителя в 
медицинской организации, что подтверждается эм-
пирически [18]: их потребности часто игнорируют-
ся, финансируются по остаточному принципу, они 
не получают системной поддержки со стороны ад-
министрации больницы и медицинского персонала, 
чувствуют себя в социальной изоляции и даже ино-
гда не имеют собственного помещения для проведе-
ния школьных занятий.

В-третьих, неготовность самих учителей к работе 
с больными детьми из-за высокой эмоциональной 
нагрузки и связанного с ней эмоционального выго-
рания, трудности переживания горя и утраты в свя-
зи со смертью учеников, необходимость соблюде-

ния ряда специфических ограничений и требова-
ний, предъявляемых к внешнему виду, одежде, обу-
ви, макияжу, режиму дня; обработке рук антисепти-
ками, ношению масок.

В-четвертых, заметный разброс в заработной 
плате, количестве учеников, источниках финанси-
рования, обеспеченности материально-технически-
ми ресурсами. Так, в Польше школы при стациона-
рах детских больниц являются независимыми авто-
номными организациями со своим управленческим 
аппаратом и персоналом, в то время как в Италии 
обеспеченность педагогическими кадрами ложится 
на территориально близкую к больнице школу [18].

В-пятых, ненормированный рабочий график, об-
условленный переносом занятия в связи с ухудше-
нием самочувствия обучающегося или медицински-
ми процедурами, общение с родителями, находящи-
мися в состоянии подавленности, стресса и кризиса, 
активное взаимодействие со смежными специали-
стами (психологами, социальными работниками, 
педагогами дополнительного образования), осу-
ществление координации с администрацией и педа-
гогами школы по месту жительства, регулярное уча-
стие в консилиумах и совещаниях. Указанные об-
стоятельства не всегда позволяют медицинским ор-
ганизациям нанимать учителей с высокой профес-
сиональной квалификацией: только 14,9% детских 
больниц используют данный критерий как осново-
полагающий [19].

В-шестых, преподавание в разновозрастных 
группах предъявляет дополнительные требования к 
квалификации самого учителя, так как он должен 
знать содержание учебных программ разных пред-
метов и классов, уметь перестроиться с традицион-
ной образовательной модели «один возраст — один 
класс — одна программа и содержание обучения — 
один год» на модель «разный возраст — один 
класс — одна программа и содержание обучения — 
различный период обучения» [20], осуществлять 
преемственность нового учебного материала с уже 
усвоенным в условиях сокращенного времени заня-
тий и с учетом состояния здоровья обучающегося, 
охватить обучением как можно больше детей, нахо-
дящихся в медицинском учреждении, при дефиците 
времени и ресурсов. Как правило, один учитель осу-
ществляет обучение детей с 1-го по 11-й класс 
(в США — с дошкольного обучения до 12-го клас-
са), что заметно отличается от традиционной систе-
мы образования, где учитель работает с одним клас-
сом или возрастной группой обучающихся. Реше-
нию проблемы кадровой обеспеченности может 
способствовать привлечение к процессу обучения 
узких специалистов (преподавателей иностранного 
языка, химии, биологии, информатики) в качестве 
волонтеров.

Популярное в современном мире дистанционное 
обучение в работе с детьми, проходящими длитель-
ное лечение или реабилитацию, рассматривается 
лишь как один из компонентов учебного процесса, 
поскольку требует высокого уровня самомотива-
ции, самостоятельности в освоении большого объе-
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ма учебного материала, в отличие от традиционной 
школьной программы, что не отвечает индивиду-
альным потребностям учащихся госпитальных 
школ, а также сужает и без того ограниченный круг 
социальных контактов детей, находящихся в неиз-
бежной изоляции. Кроме того, разные виды учеб-
ных заданий требуют от ребенка различных компе-
тенций, часть из которых он может выполнить 
только с помощью учителя или тьютора.

Обучение детей в условиях медицинского 
стационара

Из-за проблем со здоровьем и длительных госпи-
тализаций дети школьного возраста не имеют воз-
можности регулярно посещать общеобразователь-
ную организацию, в связи с чем им должно быть 
обеспечено конституционное право на образование 
через организацию альтернативных форм обучения 
(на дому или в условиях медицинских учреждений), 
чтобы предотвратить риск последующей социаль-
ной дезадаптации.

Жизнь детей в медицинском учреждении меня-
ется, подчиняясь другим законам, в основе которых 
лежат как внутренние нормативные инструкции и 
распоряжения организации, накладывающие отпе-
чаток на распорядок персонала и пациентов, регла-
ментируя их пребывание в условиях стационара 
(ограничение передвижения, пищевой рацион, 
встречи с родными с графиком посещений, невоз-
можность осуществления рутинных практик, свя-
занных с основным видом деятельности, проведе-
нием досуга), так и характер заболевания, необходи-
мость следования предписаниям лечащего врача 
(ранние подъемы в связи со сдачей медицинских 
анализов, проведением инъекций, термометрии, 
пребывание в больничной палате одному или с дру-
гими незнакомыми людьми, отсутствие/ограниче-
ние социальной и психологической поддержки со 
стороны членов семьи).

Кроме того, дети, которых госпитализируют ча-
сто или на длительный срок, испытывают влияние 
различных стрессогенных факторов: разлуку с роди-
телями, сиблингами, родственниками, сверстника-
ми, расставание с любимыми игрушками, вещами, 
домашней обстановкой, не говоря о том, что они 
ежедневно подвергаются многочисленным болез-
ненным медицинским манипуляциям, страдают от 
боли, плохого самочувствия в связи с прохождени-
ем диагностического обследования, лечения или ре-
абилитации [21].

Даже кратковременное пребывание ребенка в ус-
ловиях стационара, несомненно, вызывает острый 
стресс, особенно при первой госпитализации, и за-
висит от ряда факторов, в том числе от возраста, ти-
па заболевания, продолжительности госпитализа-
ции. Ребенок может испытывать повышенный уро-
вень тревожности, раздражительность, плакси-
вость, апатию, депрессию, но после выписки через 
некоторое время он в той или иной степени возвра-
щается к прежнему распорядку дня, взаимодей-
ствию с ближайшим социальным окружением (се-

мья, друзья), постепенно входя в привычный ритм, 
несмотря на необходимость выполнения медицин-
ских предписаний [22]. Острота подобных реакций 
может быть снижена при ознакомлении родителей с 
основами возрастной педагогики и психологии, по-
следствиями заболевания, особенностями восприя-
тия стресса и поведенческими реакциями детей. 
С целью снижения уровня изоляции в условиях ста-
ционара рекомендуется использовать информаци-
онно-телекоммуникационные технологии для под-
держания связи с членами семьи, друзьями, одно-
классниками.

Согласно исследованию, проведенному амери-
канскими учеными, 45% учащихся, страдающих 
хроническими заболеваниями, показали результа-
ты успеваемости ниже своих сверстников, а многие 
отрицательно отзывались о школе по причине неу-
чета состояния здоровья, отсутствия индивидуаль-
ного подхода и предъявления универсальных требо-
ваний к усвоению учебного материала и оценке зна-
ний наравне со здоровыми одноклассниками [23]. 
В Чешской Республике, например, учителя, работа-
ющие в условиях детского стационара, имеют право 
оценивать знания только тех детей, которые прове-
ли в больнице не менее 3 мес, в то время как в Поль-
ше у педагогов нет подобных ограничений [24]. 
По другим данным [25], учащиеся, имеющие много-
численные ограничения здоровья или хронические 
заболевания, проводили в стационаре в среднем 
28,9 дня, и только один из 46 детей имел возмож-
ность учиться по индивидуальному образовательно-
му плану.

Родители как ресурс медицинской 
и образовательной организаций

Родители выступают первичным агентом социа-
лизации детей, одним из основных ресурсов мате-
риальной и психоэмоциональной поддержки. Это 
особенно актуально при наличии у ребенка хрони-
ческого заболевания или инвалидности, которые 
приводят к изменению жизненного сценария чле-
нов нуклеарной и расширенной семьи (сиблингов, 
родственников) в связи с осуществлением ухода, ле-
чения или реабилитации, организации посещений 
при госпитализации, процессами обеспечения и 
контроля за развитием, обучением, образованием. 
Родители детей с медицинскими проблемами испы-
тывают высокий уровень острого и хронического 
стресса, по-разному относятся к болезни ребенка и 
выбирают различные копинг-стратегии для совла-
дания с трудной жизненной ситуацией. Кроме того, 
наличие в семье больного ребенка приводит к воз-
никновению или усугублению конфликтных ситуа-
ций в сфере семейных (супружеских и детско-роди-
тельских) отношений, необходимости взаимодей-
ствия с другими социальными институтами: обще-
образовательной и медицинской организациями, 
учреждениями дополнительного образования, со-
циальной защиты, ближайшим окружением (сосе-
ди, родственники).
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В современных зарубежных исследованиях уста-
новлено, что подавляющее большинство респонден-
тов характеризуют ситуацию с появлением в семье 
ребенка с хроническим заболеванием как шоковую 
и стрессовую для всех членов семьи [26], отсутствие 
взаимосвязи между продолжительностью болезни 
ребенка и отношением родителей к ситуации [27], в 
родительских установках к ребенку преобладают до-
минирование, беспомощность и центрированность; 
у 43% родителей, имеющих ребенка с онкологиче-
ским заболеванием, наблюдаются симптомы депрес-
сии, тревоги, нарушения внимания, чувство вины 
[28], отчуждения, постоянного напряжения из-за 
болезни ребенка и отвержения со стороны обще-
ства [29].

Таким образом, интенсивность стресса и отно-
шение родителя к ребенку зависит от следующих 
индикаторов: тяжести заболевания, наличия других 
членов семьи, способных разделить ответствен-
ность и обязанности по уходу и воспитанию, воз-
можности посещать детское дошкольное учрежде-
ние или общеобразовательную школу, получение 
поддержки государственных учреждений, неком-
мерческих организаций, волонтеров, спонсоров, ка-
чественного медицинского обслуживания, образо-
вания, психологической помощи.

Технологии обучения детей с медицинскими 
потребностями

В мировой практике организации госпитальных 
школ накоплен определенный опыт для повышения 
качества обучения детей с медицинскими проблема-
ми путем смены вектора с модели «учитель в боль-
нице» на более высокий уровень по созданию осо-
бой образовательной среды, позволяющей удовлет-
ворить потребности детей различных категорий.

В Центре детской онкологии Казахского НИИ 
онкологии и радиологии (г. Алматы) разработаны и 
внедрены в практику Программы психосоциальной 
помощи пациентам, позволяющие улучшить каче-
ство их жизни, снизить уровень негативных пере-
живаний и эмоций, создана сенсорная комната для 
психологической разгрузки, организованы тренин-
ги, игры, применяются методы песочной, сказко- и 
арттерапии для снижения стресса детей и родите-
лей, проводятся выставки детских работ, различные 
познавательные и культурно-досуговые мероприя-
тия [30].

Британский проект по созданию сайта «Будь 
успешным в школе» (www.wellatschool.org; Лондон) 
размещает информацию, советы учителям, обучаю-
щим детей с соматическими заболеваниями и пси-
хическими расстройствами, расширяет их представ-
ления о заболеваниях, вырабатывает навыки обще-
ния с данной категорией детей [31]. Учителя в го-
спитальных школах используют дистанционные 
технологии — Skype, Zoom, Teams, пишут бумажные 
письма для поддержания связей с классным руково-
дителем и одноклассниками из школы по месту жи-
тельства.

Для распространения опыта учителей госпиталь-
ных школ в Ирландии [17] создано своеобразное 
методическое объединение Teachmeet, на площадке 
которого педагоги имеют возможность делиться 
своими знаниями, эффективными стратегиями, ав-
торскими методиками через взаимодействие и со-
трудничество, что позволяет повысить эффектив-
ность учебного процесса, накопить и тиражировать 
лучшие педагогические практики работы с детьми с 
медицинскими потребностями. Кроме того, многие 
учителя больниц за рубежом являются действую-
щими членами Европейской больничной организа-
ции педагогов, принимают активное участие в ее 
мероприятиях с целью знакомства с передовыми 
технологиями и ресурсами, имеют возможности 
представить собственные наработки, избежать про-
фессиональной изоляции.

Российский проект «УчимЗнаем», с 2014 г. реали-
зуемый Центром детской гематологии, онкологии и 
иммунологии им. Дмитрия Рогачева (г. Москва), 
представляет уникальную образовательную среду, 
т. е. совокупность условий, целенаправленно соз-
данных для обеспечения полноценного образова-
ния и развития детей, находящихся на длительном 
лечении, с целью реализации гарантированного 
права ребенка на получение качественного и до-
ступного образования независимо от состояния 
здоровья [5]. Кроме того, в 2019 г. при активном 
участии Центра Министерством просвещения Рос-
сийской Федерации были разработаны Методиче-
ские рекомендации об организации обучения детей, 
которые находятся на длительном лечении и не мо-
гут по состоянию здоровья посещать общеобразова-
тельные организации [20]. В них раскрыто содержа-
ние основных понятий, дано описание процедуры 
организации обучения детей в условиях медицин-
ских стационаров, описаны особенности лицензи-
рования образовательной деятельности, представ-
лены права и обязанности основных стейкхолдеров, 
вовлеченных в предоставление образовательных 
услуг. Особое внимание уделяется новым форматам 
организации занятий, ключевыми из которых вы-
ступают игровые и другие цифровые технологии. 
Проблематика геймификации получила активное 
освещение в современной исследовательской и пе-
дагогической повестке [32].

Заключение
Очевидно, что все дети школьного возраста, в 

том числе находящиеся в медицинских учреждени-
ях, должны иметь доступ к получению образования. 
Вместе с тем данное право по-разному реализуется в 
международной практике: от четкого регламентиро-
вания и создания отлаженных механизмов до игно-
рирования проблемы и перекладывания ответствен-
ности на родителей, перевода ее в ранг частного слу-
чая. Иногда семьи даже не знают о существовании 
возможности получения образования детьми с ме-
дицинскими проблемами, либо его качество подвер-
гается заслуженной критике.
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Образование детей в госпитальной школе выпол-
няет несколько функций: просветительную (получе-
ние детьми новых знаний и опыта), социализирую-
щую (взросление в непривычных условиях среды), 
психолого-педагогическую (мотивация к обучению, 
отвлечение, профессиональная помощь в ситуации 
стресса), поддерживающую (оказание эмоциональ-
ной поддержки ребенку и членам его семьи), комму-
никативную (сохранение связи с прежней школой, 
педагогами, одноклассниками), стабилизирующую 
(создание привычных условий, ситуации «нормаль-
ности»), которые в совокупности положительно 
влияют на процесс лечения и реабилитации, общее 
психологическое благополучие детей.

Несмотря на очевидную необходимость органи-
зации обучения детей, длительно или хронически 
болеющих, требующих постоянного медицинского 
ухода, находящихся в закрытых учреждениях (туб-
диспансерах, онкоцентрах), следует выделить ряд 
универсальных трудностей, с которыми сталкива-
ются педагоги в медицинских организациях:

—сильное различие госпитальных школ по ин-
фраструктуре, финансированию, материально-
технической базе;

—отсутствие стандартизации в отношении 
структуры, организации или финансирования 
госпитальных школ;

—отсутствие внятной нормативно-правовой ба-
зы, четких руководящих принципов, регулиру-
ющих вопросы оказания образовательных 
услуг на базе медицинских организаций;

—дефицит современных научных данных, отече-
ственных и зарубежных научных исследова-
ний в данной области;

—отсутствие достаточно выстроенных механиз-
мов межведомственного взаимодействия меж-
ду организациями, принадлежащими разным 
министерствам и ведомствам, по вопросам фи-
нансирования, спектра распределения полно-
мочий и ответственности;

—недоработанность процессов подготовки ка-
дров, регламентации деятельности педагога, 
учета специфики его труда, ФГОС и адаптиро-
ванных учебных программ, включая соблюде-
ние баланса между индивидуальной програм-
мой реабилитации и индивидуальной образо-
вательной траекторией;

—разный уровень обеспечения медицинских ор-
ганизаций в субъектах РФ; необходимость в 
развитии сетевых программ по обеспечению 
детей образовательными услугами;

—необходимость более широкого внедрения со-
временных передовых образовательных техно-
логий, в том числе дистанционного обучения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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АНАЛИЗ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ ВРАЧЕБНЫМИ КАДРАМИ СУБЪЕКТОВ СЕВЕРО-КАВКАЗСКОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО 
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ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России, 355017, г. Ставрополь

В статье представлены результаты сравнительного анализа обеспеченности врачебными кадрами. Изуче-
ны различия в показателях обеспеченности специалистами различного профиля. Отмечено, что в Северо-
Кавказском федеральном округе суммарные значения показателя обеспеченности врачами ниже, чем в целом 
по России, на 2,1%, а значения показателя обеспеченности руководителями организации и их заместителя-
ми выше. Самые высокие показатели обеспеченности врачами регистрируются в Республике Северная Осе-
тия-Алания и в Республике Ингушетия с ростом в 32%. В то же время в большинстве субъектов Северо-Кав-
казского федерального округа имеется дефицит специалистов: анестезиологов-реаниматологов, детских хи-
рургов, неонатологов, педиатров, психиатров, рентгенологов, эпидемиолого. Однако показатель обеспечен-
ности стоматологами превысил общероссийский в 2 раза. Авторы на основе анализа представляют реко-
мендации, включающие необходимость ликвидации дефицита врачей ряда специальностей, увеличение прие-
ма в ординатуру по ним, усиление мер социальной поддержки, временное ограничение приема абитуриентов 
по специальности стоматология.
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The article presents the results of a comparative analysis of the provision of medical personnel. Differences in the indica-
tors of provision with specialists of various profiles have been studied. It is noted that in the North Caucasian Federal 
District the total values   of the medical service density indicator are lower than in the Russian Federation by 2.1%. The 
highest rates of provision with doctors are registered in the republics of Ingushetia with an increase of 32%, and in the re-
public of North Ossetia. Higher values   of the provision indicator with the heads of the organization and their deputies 
were established in the North Caucasus Federal District than in the Russian Federation. At the same time, in most sub-
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Всемирная организация здравоохранения отме-
чает, что в отрасли здравоохранения повсеместно 
существует дефицит кадров, особенно явный в сель-
ских и отдаленных районах. Обеспечение медицин-

скими работниками в этих районах имеет решаю-
щее значение для здоровья населения [1]. Среди 
причин дефицита врачей — старение и рост числен-
ности населения, а также новые проблемы со здоро-
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вьем, что делает все более актуальным обеспечение 
доступа к первичной медицинской помощи высоко-
го качества [2]. Это актуально даже для развитых 
стан [3, 4].

Программные документы — Указ Президента РФ 
от 07.05.2012 № 598 «О совершенствовании государ-
ственной политики в сфере здравоохранения», госу-
дарственная программа «Развитие здравоохране-
ния» (2017) — посвящены качеству медицинских 
кадров, обеспечению ими населения в соответствии 
с его потребностями. В них указано, что для обеспе-
чения безопасности и доступности медицинских 
услуг следует усовершенствовать материально-тех-
ническую базу медицинских организаций, реформи-
ровать кадры, нормативно-правовую базу и финан-
сирование отрасли [5—10].

Для прогнозирования потребности Северо-Кав-
казского федерального округа (СКФО) в медицин-
ских кадрах проанализируем обеспеченность ими, 
сравнив с данными по Российской Федерации (РФ).

Динамика в 2011—2019 гг. (в %): РФ — (−8,07); 
СКФО — (+1,43); Республика Дагестан (РД) — 
(−2,86); Республика Ингушетия (РИ) — (+31,83); 
Республика Кабардино-Балкария (КБР) — (−2,92); 
Карачаево-Черкесская Республика (КЧР) — 
(+11,68); Республика Северная Осетия-Алания 
(РСО-А) — (−9,95); Чеченская Республика (ЧР) — 
(+9,98); Ставропольский край (СК) — (+4,38).

В целом показатели обеспеченности врачами 
СКФО ниже, чем по РФ, при этом по России они 
снижаются (−8,07%), в то время как в СКФО они 
выросли за изучаемый период (+1,43%), в значи-
тельной степени за счет роста числа врачей — в РИ 
(+31,83%), а также за счет изначально высокого 
уровня обеспеченности врачами в РСО-А, который 
остался существенно выше чем в других субъектах 
даже после его снижения на 9,95%. Несмотря на 
прирост (+9,98%), показатель обеспеченности вра-
чами в ЧР остается значительно ниже такового в 
других регионах СКФО и среднероссийского 
(37,6%).

Анализ численности руководителей организаций 
здравоохранения и их заместителей показал, что 
обеспеченность ими сократилась существенно по 
РФ (−20%) и незначительно в СКФО (−3,61%), при 
этом максимальные значения данного показателя 
отмечаются в РИ и РСО-А (2,01 и 2,05 соответствен-
но, в РФ — 1,4). Анализ обеспеченности врачами 
акушерами-гинекологами показал позитивную ди-
намику показателя обеспеченности только в РИ 
(+8,03%) и КЧР (+9,09%). В целом значения данного 
показателя в СКФО выше, чем в РФ (4,53 и 5,81% со-
ответственно). Наиболее высокая обеспеченность 
отмечена в РСО-А и РИ (8,02 и 7% соответственно).

Обеспеченность аллергологами-иммунологами в 
СКФО ниже, чем в РФ, на 0,01%. Отмечается также 
дефицит анестезиологов-реаниматологов в СКФО, 
обеспеченность ими там составляет 1,69 на 10 тыс. 
населения в результате прироста показателя за изу-
чаемый период на 12,67%. Минимальное значение 

показателя зарегистрировано в РД и ЧР (8 и 1,4 на 
10 тыс. населения соответственно).

В СКФО отмечен значительный прирост значе-
ний показателя обеспеченности гастроэнтеролога-
ми (+41,67%). Максимальное увеличение зафикси-
ровано в РИ (+188,9%) и ЧР (+220%). В то же время 
в РД обеспеченность ими снизилась на 33,3% и со-
ставила 0,06 на 10 тыс. населения.

Существующая тенденция «постарения населе-
ния» нашла отражение и в значительном росте по-
казателя обеспеченности гериатрами. Показатель 
обеспеченности врачами данной специальности вы-
рос как в РФ (+325%), так и в СКФО (+285,7%). Мак-
симальный прирост отмечен в Ставропольском 
крае (+990%). В других субъектах СКФО также от-
мечены высокие показатели обеспеченности гериа-
трами, наиболее высокий зафиксирован в РИ (0,98), 
в то время как в РФ он составил 0,17, а в СКФО — 
0,27 (на 10 тыс. населения).

Обеспеченность детскими хирургами в СКФО 
отстает от таковой по РФ: показатель СКФО (0,78) 
ниже российского (1,1). Его прирост в РФ составил 
205%, в то время как в СКФО лишь 11,4%. За исклю-
чением ЧР и ИР, где он вырос на 236,4 и 103,8% со-
ответственно, в субъектах СКФО он либо незначи-
тельно снизился, либо так же несущественно воз-
рос.

В контексте пандемии COVID-19 было интерес-
но проанализировать обеспеченность населения 
врачами-инфекционистами. В целом по России дан-
ный показатель снизился на 16,0%, а в СКФО увели-
чился на 4,65%, достигнув значений 0,42 и 0,45 на 
10 тыс. населения соответственно. Даже с учетом 
снижения на 23% за отчетный период обеспечен-
ность инфекционистами в РСО-А почти в 2 раза 
превышает российский показатель. Несмотря на 
прирост показателя в ЧР (+47,83%), обеспеченность 
ими (0,34) осталась существенно ниже средних зна-
чений в СКФО и РФ.

Обеспеченность кардиологами в субъектах 
СКФО, за исключением Ставропольского края 
(0,89), выше по сравнению с российским показате-
лем (0,99). Причем в РИ и РСО-А обеспеченность 
почти в 2 раза выше российского показателя. В то 
же время повсеместно сокращается обеспеченность 
специалистами по клинической и лабораторной ди-
агностике: в РФ в целом (−16,24%) и в субъектах 
СКФО (−20,83%). Более значительно выражено сни-
жение обеспеченности клиническими фармаколога-
ми в РФ и СКФО (от −37,5 до −63,3%).

Субъекты СКФО характеризуются высокими по-
казателями рождаемости, поэтому важно проанали-
зировать обеспеченность населения неонатологами.

Несмотря на значительный рост показателя 
обеспеченности неонатологами — в РД (+41,9%), РИ 
(+46,7%) и ЧР (+64,7%),— в среднем по СКФО он 
уступает среднероссийскому (27,18 и 36,18 соответ-
ственно). Не менее значима для округа обеспечен-
ность педиатрами, которая в целом по СКФО ниже, 
чем по РФ (12,04 и 16,37 соответственно). При этом 
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минимальное значение показателя отмечено в ЧР 
(6,36) на фоне прироста (+26,2%).

Тенденция «постарения населения» требует уси-
ления внимания к проблеме обеспеченности вра-
чебными кадрами, занятыми лечением заболеваний, 
ассоциированных с возрастом, например онколога-
ми.

Динамика в 2011—2019 гг. (в %): РФ — (+52,17); 
СКФО — (+90,63); РД — (+65,38); РИ — (+148,48); 
КБР — (+138,10); КЧР — (+89,47); РСО-А — 
(+80,33); ЧР — (+200,00); СК — (+66,67).

Обеспеченность врачами-онкологами населения 
СКФО ниже среднероссийского показателя (0,61 и 
0,7 на 10 тыс. населения соответственно). При этом 
самое низкое значения показателя отмечено в РД 
(0,43), а самое высокое — в РСО-А (1,1). Стоит от-
метить высокий прирост значений показателя в ЧР 
(+200%), РИ (+148,5%) и КБР (+138%). В округе за-
фиксирована также низкая обеспеченность психиа-
трами.

Несмотря на значительный прирост показателя 
обеспеченности во всех субъектах СКФО (+126,3%), 
он по-прежнему в 2 раза меньше среднероссийского 
показателя (0,43 и 0,82% соответственно). Анало-
гично выглядит ситуация в отношении наркологов 
(0,2 и 0,35 соответственно) и психотерапевтов, обес-
печенность которыми в СКФО в 3 раза ниже, чем в 
РФ (0,3 и 0,9 соответственно). Самые низкие значе-
ния показателя в отношении наркологов отмечены 
в ЧР и РД, а в отношении психотерапевтов — в 
РСО-А и ЧР, где они составляют 0,01, что в 9 раз ни-
же общероссийского показателя.

Низкими также являются показатели обеспечен-
ности населения СКФО рентгенологами. Если сред-
нероссийский показатель достигает значения 1,17, 
то в СКФО он равен лишь 0,76, а в ЧР — 0,54.

Иная картина возникает при анализе обеспечен-
ности субъектов СКФО стоматологами.

Динамика в 2011—2019 гг. (в %): РФ — (−69,85); 
СКФО — (−33,44); РД — (−38,06); РИ — (+60,16); 
КБР — (−58,57); КЧР — (−37,53); РСО-А — (−71,52); 
ЧР — (+20,00); СК — (−31,92).

В целом значения показателей в СКФО в 2 раза 
выше среднероссийского показателя (1,99 и 0,98 со-
ответственно). Причем в СК и КЧР он равен 2,56 и 
2,58 соответственно. Минимальный показатель от-
мечен в РСО-А (0,47). При рассмотрении специали-
заций внутри стоматологического направления в 
РСО-А также отмечаются низкие значения показа-
телей обеспеченности: в отношении детской стома-
тологии он равен 0,67 при окружном значении 1,62, 
а в случае с ортодонтией он равен 0,01 при окруж-
ном показателе 0,1.

На примере социально значимого заболева-
ния — туберкулеза — проанализируем обеспечен-
ность населения врачами-фтизиатрами.

Окружной показатель обеспеченности фтизиа-
трами (0,42) выше среднероссийского (0,31), что бы-
ло достигнуто в первом случае в результате приро-
ста на 10,53%, а во втором — в результате снижения 
на 43,64%. Минимальный показатель обеспеченнос-

ти отмечен в КБР (0,32), а максимальный — в 
РСО-А (0,66). Значения показателя обеспеченности 
врачами функциональной диагностики в СКФО 
(0,5) отстают от российского (0,71). В ЧР, несмотря 
на прирост в 73,3% врачей данной специальности, 
уровень обеспеченности ими населения остается 
низким (0,26). В то же время в результате прироста 
показателя в КЧР на 43,86% он достиг значения 0,82.

При равенстве значений показателей обеспечен-
ности хирургами в СКФО (1,66) и РФ (1,68) в РСО-А 
оно достигает 2,48. Также превышение значений 
среднеокружного (0,65) и среднероссийского (0,54) 
показателя обеспеченности эндокринологами отме-
чено в результате прироста на 273,08% в РИ (0,97) и 
РСО-А (0,95).

Численность населения РФ и СКФО в 2010—2020 гг., по данным 
Росстата (в абс. ед.)

Год
РФ СКФО

численность 
населения прирост численность 

населения прирост

2011 142 865 433 190 950 9 439 041 53 868
2012 143 056 383 290 676 9 492 909 47 849
2013 143 347 059 319 902 9 540 758 49 327
2014 143 666 961 2 600 327 9 590 085 68 959
2015 146 267 288 277 422 9 659 044 58 957
2016 146 544 710 259 662 9 718 001 57 769
2017 146 804 372 76 060 9 775 770 47 711
2018 146 880 432 −99 712 9 823 481 43 267
2019 146 780 720 −32 130 9 866 748 64 185
2020 146 748 590 2011/2020 +2,72% 9 930 933 2011/2020 +5,21%

Низкие уровни значений показателя обеспечен-
ности врачами-эндоскопистами, (в РФ — 0,33, в 
СКФО — 0,24) отмечены в КБР (0,15), РД и ЧР 
(0,19), а высокие — в РСО-А (0,49).

В контексте пандемии COVID-19 особую акту-
альность приобретает обеспеченность врачами-эпи-
демиологами. В большинстве субъектов СКФО про-
изошло снижение значений данного показателя, 
наиболее выраженное в РИ (−52,63%), при показате-
ле в СКФО 0,22 и в РФ 0,24, наиболее низкие цифры 
отмечены в КБР, КЧР и ЧР (0,1; 0,09 и 0,12 соответ-
ственно). Обеспеченность врачами клинических 
специальностей в субъектах СКФО варьирует от 
22,2 в ЧР до 36,3 в РСО-А. Отмечены существенные 
различия в обеспеченности врачами различных 
специальностей по субъектам СКФО. Низкие значе-
ния показателя зарегистрированы в ЧР (27,9), а пре-
вышают среднероссийские и окружные они в РИ 
(43,9) и РСО-А (53,4).

Участковые терапевты и педиатры находятся на 
переднем фланге оказания медицинской помощи 
населению. Анализ обеспеченности участковыми 
терапевтами показал, что в СКФО она выше (4,05), 
чем в РФ (3,11). При этом наиболее высокие значе-
ния отмечены в РСО-А (5,34) и РИ (5,61), а в СК — 
2,76.

Динамика в 2011—2019 гг. (в %): РФ — (+19,6); 
СКФО — (+68,75); РД — (+56,43); РИ — (+300,71); 
КБР — (+65,60); КЧР — (+118,57); РСО-А — 
(+44,32); ЧР — (+115,91); СК — (+53,33).
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Напротив, обеспеченность педиатрами в СКФО 
(8,13) ниже общероссийского значения (9,32). Наи-
более высокие значения данного показателя отмече-
ны в РСО-А (10,2) и РИ (10,13), в которой произо-
шел значительный прирост (+300,7%). В то же вре-
мя в ЧР значение показателя не превышает отметки 
4,79.

Для прогнозирования потребности во врачебных 
кадрах проанализируем демографические показате-
ли в РФ и СКФО (см. таблицу). Численность населе-
ния РФ за отчетный период увеличилась (+2,72%), в 
СКФО динамика роста почти в 2 раза больше 
(+5,21%). Максимальный рост отмечен в РИ, ЧР и 
РД, минимальный — в СК и КБР, а в КЧР и РСО-А 
численность населения, напротив, снизилась. Рож-
даемость в РФ снизилась на 17,21%, а в СКФО на 
16,8%. Однако в общей численности население в 
возрасте моложе трудоспособного увеличилось на 
18,6%, трудоспособного снизилось на 7,5%, а старше 
трудоспособного увеличилось на 19,79%. В отдален-
ной перспективе (до 2035 г.), по прогнозам высокой 
степени Росстата, доля населения РФ моложе трудо-
способного возраста снизится на 12,83%, старше 
трудоспособного — на 3,95%, а трудоспособного вы-
растет на 7,86%.

Заключение
Сравнительный анализ обеспеченности врачеб-

ными кадрами субъектов СКФО в сравнении с рос-
сийскими данными показал, что в СКФО суммар-
ные значения показателя ниже, чем в РФ, на 2,1%. 
При этом в РФ отмечается процесс уменьшения по-
казателя, в то время как в СКФО он незначительно 
вырос. Субъектами — лидерами по обеспеченности 
врачами являются РИ с ростом в 32%, и РСО-А, 
имеющая высокие показатели обеспеченности даже 
с учетом снижения на 10%. Стоит отметить более 
высокие значения показателя обеспеченности руко-
водителями организаций и их заместителями в 
СКФО, чем в РФ. Особенно высокое значение пока-
зателя отмечено в Ингушетии (2,65) при россий-
ском показателе 1,46. В то же время в большинстве 
субъектов СКФО имеется дефицит специалистов: 
анестезиологов-реаниматологов, детских хирургов, 
неонатологов, педиатров, психиатров, рентгеноло-
гов, эпидемиологов. Показатель обеспеченности 
стоматологами в СКФО превысил российский в 
2 раза.

Учитывая полученные данные и сопоставив их с 
демографическими показателями, следует отметить 
необходимость ликвидации дефицита врачей ряда 
специальностей, увеличив прием в ординатуру по 
ним, добавив к этому меры социальной поддержки. 
Следует временно ограничить прием абитуриентов 
по специальности стоматология. Стоит рассмотреть 
вопрос о сокращении числа руководителей меди-
цинских организаций в СКФО, приведя данный по-
казатель к общероссийскому. Анализ демографиче-
ских показателей диктует необходимость учета со-
ответствующих трендов при планировании числен-

ности и обеспеченности медицинскими кадрами. 
Так, в ближайшие годы следует учесть рост числен-
ности населения моложе и старше трудоспособного 
возраста, а в отдаленной перспективе, напротив, 
численность этих групп снизится, а трудоспособно-
го населения — возрастет, что окажет влияние на 
приоритеты в подготовке специалистов, чей про-
филь в значительной степени ориентирован на ока-
зание медицинской помощи гражданам соответ-
ствующих возрастных групп.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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КОММУНИКАЦИИ ВРАЧЕЙ И МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР: РАБОТА В КОМАНДЕ
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России, 355017, г. Ставрополь

В статье рассмотрены вопросы коммуникации между врачами и медсестрами. Уделяется внимание препят-
ствиям на пути эффективной коммуникации врачей и медицинских сестер, к которым отнесены рост на-
грузки на работе, постоянная смена персонала, использование высокотехнологической терминологии, пред-
шествующий негативный опыт общения медицинских сестер с врачами. Приведены рекомендации по улуч-
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Решения в отношении пациентов часто прини-
мают врачи, однако большая часть ухода за пациен-
тами лежит на медсестрах. Никто из них не может 
работать изолированно в больницах, поэтому важ-
но, чтобы и врачи, и медицинские сестры могли эф-
фективно общаться, обеспечивая пациентам самый 
высокий уровень лечения и безопасности. Но есть и 
другие важные преимущества, которые вытекают из 
эффективного сотрудничества и коммуникации.

Доказано, что эффективная и действенная ком-
муникация в здравоохранении повышает удовлет-
воренность работой и моральный дух персонала, 
что делает стресс более управляемым и снижает ве-
роятность выгорания. При высокой удовлетворен-
ности работой и высоком моральном духе текучесть 
кадров снижается.

Улучшая коммуникацию между врачами и мед-
сестрами, медицинские работники могут повысить 
уровень медицинской помощи, предоставляемой 
пациентам, улучшить показатели удовлетворенно-

сти пациентов и уменьшить количество ошибок. 
Для ее улучшения в больницах может быть принято 
несколько стратегий, включая организационные ме-
ры [1—5].

В иерархии медицинской практики врачи, как 
правило, занимают лидирующую позицию в тера-
певтическом процессе, что подкрепляется организа-
цией, финансированием и политикой доминирую-
щей системы здравоохранения. Организационные 
формализованные подходы (клинические совеща-
ния, обзоры случаев заболевания, конференции) 
предлагаются в качестве эффективных стратегий ре-
шения любых проблем, связанных с сотрудниче-
ством и командной работой. Внедрение согласован-
ного общего языка и стиля общения может помочь 
найти точки соприкосновения и выработать общее 
понимание работы в команде [6].

Эффективная работа с другими людьми в обла-
сти здравоохранения — это сложная задача. Медсе-
стры и доктора вместе несут ответственность за пре-
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доставление высококачественной и безопасной ме-
дицинской помощи.

Существуют препятствия на пути эффективной 
коммуникации врачей и медицинских сестер. К ним 
относятся:

• сложившаяся иерархия с доминированием 
врачей;

• рост нагрузки на работе;
• постоянная смена персонала (смены, смежные 

специальности и др.);
• использование высокотехнологической тер-

минологии;
• влияние на актуальные взаимоотношения 

предшествующего негативного опыта обще-
ния медицинских сестер с врачами.

Рекомендации по общению медицинских сестер 
с врачом, особенно по телефону, включают следую-
щее:

1. Установите цель разговора — информирова-
ние доктора о состоянии пациента, получение 
объяснений по поводу назначенных диагнос-
тических процедур или лечения. Определите 
важность и срочность звонка: если звонок или 
разговор действительно, на Ваш взгляд, не тер-
пит отлагательств и могут пострадать здоровье 
или интересы пациента,— не откладывайте 
разговор.

2. Определите, с кем именно из врачей следует 
переговорить, кто именно ответственен за дан-
ного пациента или сложившуюся ситуацию.

3. Возможно, для ответа врачу потребуются до-
полнительные данные по конкретному паци-
енту, следует иметь их под рукой.

4. При принятии решения о разговоре либо 
звонке следует назвать себя и свою должность, 
место нахождения в момент звонка, объяснить 
причину звонка (ситуация), при необходимо-
сти расширить информацию о пациенте или 
его ситуации (история болезни), задать кон-
кретный вопрос или вопросы, дублировать от-
веты врача во избежание ошибок или недопо-
нимания; в случае серьезности ситуации будь-
те настойчивы, но при этом вежливы.

Коммуникации медсестер при взаимодействии 
медицинских бригад

Увеличение числа медицинских команд сделало 
профессиональную сестринскую практику еще бо-
лее заметной, так как медсестры часто служат связу-
ющим звеном не только между членами команды, 
но и между командой и другими группами (пациен-
тами и их семьями, администраторами).

Сегодняшние профессиональные медсестры 
должны эффективно общаться не только у постели 
больного, но и во взаимодействии с коллегами из 
основных медицинских бригад. Жизнь требует, что-
бы медсестры успешно применяли традиционные 
процессы общения (образование, сочувствие) с па-
циентами, а также их семьями и демонстрировали 
новые коммуникативные навыки (разрешение кон-

фликтов, управление изменениями) при взаимодей-
ствии с коллегами.

Та б л и ц а  1
Четыре принципа коммуникации профессиональных медсестер 

при взаимодействии медицинских команд [7]

Навык Действие

Сотруд-
ничество

Запрашивайте информацию и критически оценивайте ее 
полноту и правдивость
Организуйте, «фильтруйте» и предоставляйте соответству-
ющую информацию врачам и другим членам команды
Вступайте в диалог с врачами, чтобы найти решение про-
блем и участвовать в принятии решений

Достовер-
ность

Говорите достоверно, избегая жаргона и расплывчатой тер-
минологии
Отрегулируйте общение в соответствии с ролями, лично-
стями и ситуацией в команде
Напористо взаимодействуйте и решайте конфликты пря-
мо, но с уважением

Сострада-
ние

Демонстрируйте внимание и заботу в том, что касается 
проблем членов команды
Защищайте потребности членов команды, когда это необ-
ходимо
Проявляйте уважение и приверженность вербально и не-
вербально

Коорди-
нация

Распределите обязанности и организуйте членов команды.
Поощряйте вклад членов команды и дайте им понять, что 
их вклад ценится

Коммуникативные навыки, которые медсестры 
должны использовать при общении в медицинской 
команде, представлены в табл. 1.

Предложенные методы были дополнены 
(табл. 2).

Готовность медицинских работников высказы-
ваться в клинических условиях необходима для по-
вышения безопасности пациентов и качества меди-
цинской помощи. Она может способствовать пред-
отвращению неблагоприятных событий для паци-
ентов: ошибок в приеме лекарств, инфекций, хирур-
гических процедур в неправильном месте и др. Од-
нако, несмотря на признание различных преиму-
ществ, возникающих в результате высказывания, 
медицинские работники часто предпочитают мол-
чать [8, 9].

Среди медицинских работников в больницах 
тесный контакт медсестер с пациентами дает им 
привилегированное положение для наблюдения и 
решения вопросов безопасности пациентов. Кроме 
того, медсестры на переднем крае играют важную 
роль в повышении безопасности пациентов, по-
скольку имеют хорошие возможности для выявле-
ния ранних признаков опасности для здоровья и 
могут привлечь к ним внимание другого медицин-
ского персонала. Поэтому клиническим медсестрам 
жизненно важно высказывать свои опасения по по-
воду безопасности пациентов, чтобы предотвратить 
причинение им вреда. На готовность медсестер вы-
сказаться влияют несколько личных, командных, 
организационных и социокультурных факторов: на-
пример, страх медсестер быть обвиненными или 
уволенными, если они озвучат свои опасения, мо-
жет повлиять на их готовность говорить о безопас-
ности пациентов. Кроме того, организационные 
факторы (политика больниц, организационная 
культура, иерархия власти в организациях здраво-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2022; 30(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-5-890-896

Education and Personnel

 
892
охранения) могут препятствовать готовности медсе-
стер выражать свои проблемы или идеи [10].

Та б л и ц а  2
Методы профессионального общения медсестер 

во взаимодействии медицинских команд

Навык Пример невербальных и вербальных приемов

Сотруд-
ничество

Активно выслушивайте идеи членов команды, резюмируя 
услышанное и обращаясь за разъяснениями, когда это необ-
ходимо
Предлагайте идеи и мнения, основываясь на профессио-
нальной медсестринской практике
Регулярно разговаривайте с врачами и другими членами ко-
манды, чтобы выявить и решить проблемы, связанные с 
уходом за пациентами
При необходимости задавайте открытые вопросы, а затем 
задавайте уточняющие вопросы для получения дополни-
тельной информации
Представляйте информацию членам команды кратко и 
структурированно

Досто-
верность

Говорите четко и уверенным тоном

Используйте конкретный и точный язык при передаче ин-
формации
Выражайте уважение к точкам зрения других, но при необ-
ходимости решайте разногласия
Измените стиль общения, чтобы удовлетворить потребно-
сти членов команды
В конфликтных ситуациях проявляйте спокойствие и от-
страненность, сосредоточьтесь на объективных данных, а не 
на личных ощущениях

Состра-
дание

Используйте выражения лица и язык тела, которые побуж-
дают других к общению: смотрите друг другу в глаза, улы-
байтесь, кивайте головой, используйте открытую позу
При необходимости используйте прикосновения, чтобы вы-
разить уверенность, уважение и причастность
Выразите уважение и признательность за вклад, сделанный 
другими членами команды
Отвечайте положительными отзывами и поддержкой, когда 
другие разделяют Ваши чувства и сомнения

Коорди-
нация

Четко делегируйте задачи подчиненным и давайте разъяс-
нения относительно ожиданий от работы
Предоставляйте обновленную и точную информацию дру-
гим на протяжении всей смены
Предлагайте рекомендации членам команды, когда это не-
обходимо или по запросу
Спросите членов команды об их вкладе и положительно 
подкрепите их деятельность по обмену информацией
Служите связующим звеном между членами команды, кото-
рые имеют ограниченный контакт друг с другом

Cоциокультурные характеристики играют значи-
тельную роль в готовности медсестер высказывать-
ся; к ним относятся возрастные иерархии и иерар-
хии, основанные на старшинстве, различия во вла-
сти между профессиями и полами и коллективист-
ская культура [11—13]. Инклюзивные лидеры ак-
тивно приглашают других высказывать свое мнение 
и выражать признательность за них, тем самым по-
зволяя своим подчиненным верить, что их голоса 
услышаны и их искренне ценят, чем способствуют 
большей психологической безопасности среди сво-
их сотрудников [14].

Задачи коммуникации в команде
Команды определяются как взаимосвязанные 

люди, которым поручено достичь общей цели. Ко-
манда определяется как набор из двух или более че-
ловек, которые должны взаимодействовать для до-
стижения определенных общих и ценных целей. 
Ключевой характеристикой команды является взаи-
мозависимость задач. Члены команды должны не 

только общаться, но и координировать действия и 
сотрудничать, чтобы выполнить задачу. Работа в ко-
манде — это взаимосвязанный набор мыслей, пове-
дения и чувств членов команды, необходимых для 
того, чтобы она функционировала как единое целое. 
«Большая пятерка» командной работы — это ко-
мандное лидерство, взаимный мониторинг произ-
водительности, резервное поведение, адаптируе-
мость и командная ориентация [15, 16].

Цели коммуникации в команде заключаются в 
том, чтобы обеспечить своевременную и точную пе-
редачу информации и поддерживать общую осве-
домленность о ситуации с целью эффективно коор-
динировать действия и распознавать возможные 
ошибки.

Члены команды напрямую и неоднократно коор-
динируют свои действия друг с другом, чтобы обе-
спечить надлежащее и своевременное выполнение 
клинических задач и помочь перегруженным това-
рищам по команде. Каждый член команды работает 
над поддержанием ясного и точного понимания си-
туации и плана лечения для каждого пациента, ста-
туса рабочей нагрузки каждого члена команды. Ко-
манде всегда должно быть предоставлено четкое 
объяснение любых действий в отношении пациента, 
предпринятых не членом команды, поскольку в 
итоге ответственность за пациента несет команда. 
Члены команды не могут покинуть команду, не пе-
редав свои обязанности остальным ее членам.

Цель руководства организации — распределить 
рабочую нагрузку и ресурсы так, чтобы ни одна ко-
манда не была перегружена. Цель команды состоит 
в том, чтобы внутренне управлять возложенными 
на нее обязанностями и ресурсами так, чтобы ни 
один отдельный член команды не был перегружен и 
все пациенты получали при этом уважительное от-
ношение, безошибочный и качественный уход.

Существует два основных вида командной рабо-
ты: командные встречи и индивидуальные команд-
ные действия. Команды проводят короткие команд-
ные встречи продолжительностью от 2 до 5 мин для 
организации и обучения. Вопросы, рассматривае-
мые на собраниях команды, включают определение 
членов команды и лидеров, установление/восста-
новление осведомленности о ситуации, распределе-
ние/перераспределение обязанностей и задач, при-
нятие командных решений, обсуждение проблем и 
анализ полученных уроков. Поскольку часто бывает 
сложно собрать всех членов команды вместе, боль-
шинство команд проводят одно организационное 
собрание в начале смены и обзорное собрание бли-
же к концу смены. Однако, когда в команде возни-
кает хаос, чрезвычайно важно созвать 1—3-минут-
ное командное совещание для быстрой оценки ситу-
ации и реорганизации.

Другая сторона командной работы — индивиду-
альная командная работа, которая заключается в 
том, что лица, участвующие в терапевтическом про-
цессе, работают как отдельные члены команды, на-
блюдая или кратко связываясь с другим членом ко-
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манды. Общие индивидуальные действия в команде 
включают следующее:

• Медицинский работник № 1 помогает меди-
цинскому работнику № 2.

• Медицинский работник № 1 наблюдает за дей-
ствиями медицинского работника № 2 (пере-
крестный контроль), но не замечает ничего не-
обычного, поэтому прямого взаимодействия 
не происходит.

• Медицинский работник № 1 наблюдает за дей-
ствиями медицинского работника № 2 (пере-
крестный мониторинг), отмечает неожиданное 
действие № 2, а также действует или общается 
по мере необходимости, чтобы помочь или 
скорректировать действия или понимание № 2 
или скорректировать собственное понимание 
№ 1.

• Медицинские работники № 1 и № 2 могут быть 
любыми двумя членами команды, независимо 
от профессиональных ролей.

За исключением случаев, когда практические во-
просы ограничивают клинические действия, пове-
дение при совместной работе явно не ограничивает-
ся традиционным статусом и иерархическими гра-
ницами. Многие модели командной работы призва-
ны помочь разрушить традиционные барьеры, на-
пример между медсестрами и врачами, которые 
препятствуют общению и сотрудничеству и подры-
вают качество медицинской помощи.

Эти индивидуальные действия в команде прида-
ют командной работе большую часть ее оператив-
ных возможностей. Работа в команде на оператив-
ном уровне включает интеграцию этих действий в 
повторяющийся цикл мониторинга, вмешательства 
и исправления ошибок или отклонений в ситуаци-
онной осведомленности.

Независимо выполняя этот циклический про-
цесс мониторинга, каждый член команды вносит 
значительный вклад:

—в поддержание собственной осведомленности 
о ситуации;

—в поддержание осведомленности о ситуации у 
членов команды;

—в выявление ошибок, допущенных членами 
команды.

Установлено, что 8 из 12 проанализированных 
случаев смерти, а также 5 из 8 основных необрати-
мых нарушений (значительное повреждение сердца, 
потеря конечности или потеря способности управ-
лять повседневной жизнедеятельностью) можно 
было предотвратить, если бы были предприняты со-
ответствующие действия в команде.

Часто в состав команды входят сотрудники дру-
гих подразделений, таких как лаборатория и хозяй-
ственные службы. Каждая основная команда состо-
ит как минимум из одного врача и одной медсестры. 
Самый опытный врач в группе назначается руково-
дителем группы. Лидер группы является лидером 
только одной команды во время рабочей смены. 
Члены команды всегда знают, кто является членом 
их команды, а кто ее руководитель. Видимые иден-

тификаторы, например бэйдж, облегчают координа-
цию действий медработников, а также помогают па-
циентам узнать, кто несет ответственность за их ле-
чение и кто в случае необходимости немедленно 
сможет им помочь [17].

Технические решения для улучшения коммуни-
кации между врачами и медсестрами включают без-
опасный обмен текстовыми сообщениями. Безопас-
ные платформы обмена текстовыми сообщениями 
соединяют всех членов команды и облегчают эф-
фективную коммуникацию во всей системе здраво-
охранения.

Врачи, медсестры и другие медицинские работ-
ники могут общаться друг с другом через мобиль-
ные приложения в любое время и из любого места. 
Веб-платформы позволяют отправлять медицин-
ские изображения, результаты тестов и текстовые 
сообщения, а также совершать голосовые и виде-
озвонки. Эти платформы улучшают рабочий про-
цесс и совместную работу и обеспечивают более бы-
струю и эффективную коммуникацию во всей орга-
низации.

Помехой коммуникации, о которой чаще всего 
сообщают медсестры, является ощущение, что врач 
торопится, или не слушает, или не интересуется ин-
формацией, которую пытается передать медсестра. 
Такое восприятие не только указывает на то, что 
информация не передается или не принимается над-
лежащим образом, но и на то, что медсестры испы-
тывают активное разочарование в отношении своих 
оценок и взглядов на уход за пациентами. Это мо-
жет привести к снижению вероятности высказыва-
ния критических замечаний.

Проблемой является также недостаток профес-
сионального уважения по отношению к медицин-
ским сестрам со стороны врачей и логистические 
проблемы (отсутствие места для общения с врачом, 
невозможность с ним связаться). Поскольку медсе-
стры проводят значительное количество времени с 
пациентами, их наблюдения имеют важное значе-
ние для ухода за пациентами и должны быть доведе-
ны до сведения общественности.

Лидеры команд должны создать среду открытого 
общения, моделируя соответствующее поведение. 
Включение медсестер в обходы пациентов, подчер-
кивание того факта, что медсестры и врачи являют-
ся командой, ознакомление с предпочтениями кол-
лег и создание атмосферы взаимного уважения — 
все это способы создания культуры открытого об-
щения [18].

Подчиненные улавливают настроения своих ли-
деров. Лидеры переносят свое настроение на членов 
команды, и настроения лидеров влияют на резуль-
таты команды. Результаты показывают, что коман-
ды, лидеры которых находятся в позитивном на-
строении, показывают высокие результаты.

С другой стороны, количество медицинских 
ошибок возрастает, когда члены медицинской ко-
манды находятся в состоянии стресса, испытывают 
высокую нагрузку и общаются неэффективно [19].
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Коммуникация при выписке пациентов из стаци-
онаров обеспечивает жизненно важную связь меж-
ду больницами и организациями, оказывающими 
первичную медицинскую помощь, и является важ-
ным фактором, определяющим положительные ре-
зультаты лечения пациентов после госпитализации, 
помогая обеспечить непрерывное оказание меди-
цинских услуг [20, 21].

Достижения в сфере информационных техноло-
гий в области здравоохранения могут улучшить 
коммуникацию и сотрудничество на момент выпи-
ски [22].

Междисциплинарная команда медицинских 
специалистов и их партнеров должна оказать под-
держку пациентам и внести важный вклад в инфор-
мирование о функциях пациентов, их социальном 
положении, целях восстановления и потребно-
стях [23].

В связи с этим доступ к больничным медицин-
ским записям, включая сопутствующую медицин-
скую документацию, улучшает результаты первич-
ной медицинской помощи [24].

Подобные технологии представляют собой ком-
плексные междисциплинарные подходы к облегче-
нию связи больницы с организациями, оказываю-
щими первичную медико-санитарную помощь, при 
выписке посредством интеграции электронных ме-
дицинских карт, содействия вовлечению пациентов 
и постоянного мониторинга пациентов. Для этого 
нужны более эффективные информационные тех-
нологические системы. Модель расширения со-
вместного ведения пациента направлена на улучше-
ние коммуникации не только между больницами и 
поликлиниками, но и между организациями, зани-
мающимися соматическим и психическим здоро-
вьем, а также между медицинскими и социальными 
организациями [25].

Основными компонентами координации меди-
цинской помощи должны быть первоначальное уве-
домление о госпитализации пациента, комплексная 
оценка потребностей, клиническое вмешательство и 
телефонный звонок организациям, оказывающим 
первичную медико-санитарную помощь [26].

Заключение
Факторами, способствующими эффективной 

коммуникации между стационарами и организаци-
ями, оказывающими первичную медико-санитар-
ную помощь, являются многодисциплинарные пла-
ны оказания медицинской помощи, составленные в 
сотрудничестве с пациентами и лицами, осущест-
вляющими уход за ними, которые в электронном 
виде передаются в поликлиники, с назначенным ли-
цом для последующего наблюдения, чтобы обеспе-
чить непрерывность оказания медицинской помо-
щи после выписки из больницы. Барьеры на пути 
такого общения заключаются в том, что общение 
при выписке может оставаться ориентированным 
на медицинское обслуживание и не включать в себя 
рекомендации по смежным медико-социальным 

проблемам или предпочтения пациентов и/или чле-
нов их семей.

Эти задачи особенно актуальны, поскольку пан-
демия COVID-19 оказала негативное воздействие на 
системы здравоохранения и социальные системы, 
вызвав трансформацию процесса оказания меди-
цинской помощи из больницы на дом на многих 
уровнях и подчеркнув особую уязвимость пожилых 
людей со сложными потребностями в области здра-
воохранения и социальной помощи [27].

Такие меры общественного здравоохранения, 
как социальное дистанцирование, сокращение сро-
ков пребывания в больницах для минимизации 
шансов передачи инфекции, могут иметь негатив-
ные последствия для лечения пациентов с хрониче-
скими заболеваниями, включая тех, кто имеет про-
блемы с психическим здоровьем, однако они уско-
рили развитие дистанционных технологий в здраво-
охранении [28].

Многодисциплинарные планы оказания меди-
цинской помощи с участием сотрудников больни-
цы, составленные совместно с пациентами и их род-
ственниками, должны регулярно включаться в элек-
тронные выписки. Кроме того, включение подроб-
ных сведений о назначенном последующем персо-
нале/процессе облегчило бы обмен информацией и 
аналогичным образом могло бы осуществляться 
электронным способом [29].

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликтов интересов.
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В работе освещены Мониторинг и оценка состояния инфекционного контроля, проведенные за 4 года иссле-
дования с целью профилактики инфекций, связанных с оказанием медицинской стоматологической помощи 
населению республики. Представлены результаты на исходном уровне и периодически с целью прогнозирова-
ния и научного обоснования профилактических мероприятий. Исследования проводились в стоматологиче-
ских организациях с использованием «Оценочного листа состояния инфекционного контроля в стоматоло-
гии», который включал 31 критерий по семи функционально-организационным блокам, методом прямого на-
блюдения за существующими практиками, опроса медицинского персонала, обсуждения причинно-следствен-
ных связей между процессами и явлениями (качественная оценка) и методом вычисления числового выраже-
ния процентного соотношения между существующим и ожидаемым исполнением требований инфекционно-
го контроля (количественная оценка). Был разработан и внедрен учебный курс с программным обеспечением 
«Инфекционный контроль в стоматологических организациях здравоохранения», предназначенный для обу-
чения врачей-стоматологов и медицинских сестер основным мерам профилактики инфекций, связанных с 
оказанием стоматологической медицинской помощи. Показатели исполнения требований инфекционного 
контроля в результате проведенного четвертого Мониторинга и оценки продемонстрировали значитель-
ный рост как в общем на 37,2% (в 2,4 раза по сравнению с базовым мониторингом и оценкой), так и по функ-
циональным блокам системы инфекционного контроля. Показатель роста составил 116,5%, темп приро-
ста — 16,5% (p<0,05). Тем не менее показатели остаются низкими, что требует дальнейшего улучшения си-
стемы мероприятий по профилактике инфекций, связанных с оказанием стоматологической помощи насе-
лению.
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The paper highlights the issues of monitoring and assessing the state of infection control conducted over four years of re-
search in order to prevent infections associated with the provision of medical dental care to the population of the republic. 
The results are presented at baseline and periodically in order to predict and scientifically substantiate preventive meas-
ures. The studies were carried out in dental organizations using the “Evaluation sheet of the state of infection control in 
dentistry” which included 31 criteria for seven functional and organizational blocks by the method of direct observation 
of existing practices, interviewing medical staff, discussion of causal relationships between processes and phenomena 
(qualitative assessment) and the method calculating a numerical expression of the percentage between existing and ex-
pected compliance with infection control requirements (quantification). As a result of the fourth Monitoring and Evalua-
tion, indicators of compliance with infection control requirements showed a significant increase, both in general — by 
37.2% (2.4 times compared to the baseline monitoring and evaluation), and in the functional blocks of the infection con-
trol system. The growth rate was 116.5%, the rate of increase was 16.5% (p<0.05). However, the indicators remain low, 
which requires further improvement of the system of measures for the prevention of infections associated with the provi-
sion of dental care to the population.
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Введение

Стратегической задачей системы здравоохране-
ния является обеспечение надлежащего качества 
медицинской помощи и создание безопасных усло-
вий для пациентов и медицинского персонала. Ин-
фекции, связанные с оказанием медицинской помо-
щи (ИСМП), являются важнейшей составляющей 
этой проблемы из-за негативных последствий для 
здоровья пациентов, медицинского персонала и 
экономики государства [1—4].

Распространение инфекции в процессе предо-
ставления медицинской помощи и во время стома-
тологического приема является проблемой номер 
один в системе организации стоматологической по-
мощи практически всех стран мира [5—7].

Пути передачи инфекции могут быть следую-
щими:

—воздушно-капельным или воздушно-пылевым 
(применение современных высокоскоростных 
установок рассеивает бактериальный аэрозо-
ль с загрязнением воздуха и объектов окружа-
ющей среды);

—контактно-бытовым (через медицинский ин-
струментарий, аппаратуру, оборудование, 
слепки, конструкции протезов на этапах изго-
товления, стаканы для ополаскивания полости 
рта, полотенца для рук, салфетки, перевязоч-
ный материал, руки медицинского персонала);

—парентеральным при проведении инъекций и 
алиментарным через антисептические раство-
ры для ополаскивания полости рта [8, 9].

Наиболее актуальными в обеспечении оптималь-
ного противоэпидемического режима в медицин-
ских организациях стоматологического профиля 
являются дезинфекция и стерилизация медицин-
ского оборудования и изделий медицинского назна-
чения для инвазивных процедур, при которых воз-
можно повреждение слизистых оболочек или кожи, 
в частности обработки стоматологических наконеч-
ников [10].

Ключевым элементом инфекционного контроля 
являются стандартные меры предосторожности как 
средства снижения риска передачи заболеваний в 
стоматологических организациях.

Немаловажное значение имеет определение мо-
тивационных факторов-потребностей для сотруд-
ников профессиональных групп медицинских орга-
низаций для использования полученных мотиваци-
онных комплексов факторов-потребностей с целью 
управления трудовой мотивацией персонала [11] и 
динамики культуры безопасности [12].

ИСМП представляют собой мультидисципли-
нарную проблему, актуальность которой не снижа-
ется на протяжении десятилетий. Система эпидеми-

ологического надзора за ИСМП на современном 
этапе представляет собой синтез эпидемиологиче-
ских, культуральных, морфологических, протеоме-
трических, молекулярно-генетических методов и 
биоинформационного анализа [13] с необходимо-
стью дальнейшего совершенствования нормативно-
правового регулирования экспертизы качества ме-
дицинской помощи, унификацией подходов вне за-
висимости от вида финансирования, ведомственной 
и территориальной принадлежности [14].

Согласно принципам Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) [15], мы должны провести 
оценку исходного уровня мероприятий по профи-
лактике инфекций и инфекционного контроля в 
стоматологических организациях Кыргызской Рес-
публики (КР).

Цель исследования — организация и проведение 
мониторинга и оценки (МиО) мероприятий по ин-
фекционному контролю (ИК) в стоматологических 
организациях с разработкой и осуществлением на 
их основе плана конкретных действий.

Материалы и методы
Исследования системы инфекционного контро-

ля проводились в течение 4 лет в 36 государствен-
ных стоматологических организациях по всей ре-
спублике. В исследования вошли стоматологические 
организации национального, областного, районно-
го/городского значения.

С целью мониторинга и оценки в стоматологиче-
ских организациях КР были разработаны и утверж-
дены нормативные документы, выбраны эксперты 
из числа ведущих специалистов в области ИК Науч-
но-производственного объединения «Профилакти-
ческая медицина» (Республиканский научно-произ-
водственный центр инфекционного контроля), Де-
партамента профилактики заболеваний и государ-
ственного санитарно-эпидемиологического надзо-
ра, областных центров государственного санитарно-
эпидемиологического надзора, специалистов ин-
фекционного контроля областных и территориаль-
ных больниц и центров семейной медицины, специ-
алистов профессиональных ассоциаций. Проведены 
тренинги по проведению МиО, определены стома-
тологические организации, разработаны детальный 
план и графики проведения МиО, по результатам 
оценки проводились встречи с участием админи-
страции, членов Комитета качества медицинской 
помощи и медперсонала, где представлялись ре-
зультаты МиО, обсуждались основные моменты для 
усовершенствования компонентов ИК.

Республиканским Центром инфекционного кон-
троля НПО «Профилактическая медицина» Мини-
стерства здравоохранения КР был разработан оце-
ночный инструмент, который используется для 
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определения состояния ИК в стоматологических 
организациях здравоохранения.

Оценка состояния инфекционного контроля 
проводилась методом прямого наблюдения за суще-
ствующими практиками ИК, оперативного опроса 
медперсонала, обсуждения с медперсоналом орга-
низации причинно-следственных связей между 
процессами и явлениями (качественная оценка) и 
методом вычисления числового выражения про-
центного соотношения между существующим и 
ожидаемым исполнением требований ИК (количе-
ственная оценка) с использованием разработанного 
«Оценочного листа состояния инфекционного кон-
троля в стоматологии», утвержденного приказом 
Министерства здравоохранения КР. Данный оце-
ночный инструмент включает 31 критерий по семи 
функционально-организационным блокам:

1 — административные функции;
2 — санитарно-гигиенические требования к по-

мещениям;
3 — безопасность медицинских процедур;
4 — дезинфекция;
5 — дезинфекция и предстерилизационная 

очистка стоматологических инструментов, оборудо-
вания и материалов;

6 — стерилизация стоматологического инстру-
ментария и материалов;

7 — управление медицинскими отходами.
Каждый критерий содержит от двух до шести 

минимальных требований инфекционного контро-
ля. Если требование исполнялось, то оценивалось 
как «Да» или «+», если не исполнялось, оценивалось 
как «Нет» или «−», а если данное требование не при-
менимо к данному учреждению, использовалось 
обозначение н/п — «не применимо».

Каждый критерий высчитывался и выставлялась 
общая оценка. В случае неисполнения одного требо-
вания, включенного в оценку, весь критерий оцени-
вался как неисполненный. По окончании оценки 
для подведения итогов подсчитывали процент вы-
полненных критериев по структурным подразделе-
ниям и в целом по стоматологической организации 
здравоохранения путем деления количества испол-
няемых критериев (n) на общее число наблюдаемых 
критериев (N) по блокам и в целом по организации: 
% исполнения ИК = n/N. Индикатор имеет значение 
от 0 до 100%. Чем больше значение данного показа-
теля, тем полнее и качественнее проводятся меро-
приятия по профилактике ИСМП.

Анализ динамических показателей инфекцион-
ного контроля проводился методом наименьших 
квадратов для оценки темпа прироста показателей в 
MS Excell.

Результаты исследования
Оценку исходного уровня при первом базовом 

МиО проводили в мае-июне 2016 г.
В ходе мониторинговых исследований было уста-

новлено, что во всех государственных стоматологи-
ческих организациях республики были выявлены 
многочисленные нарушения исполнения требова-

ний ИК практически по всем эпидемиологическим 
системам безопасности (27,9%). Так, что касается 
административных мер ИК (19,6%), почти во всех 
стоматологических организациях отсутствует или 
не функционирует Комитет качества медицинских 
услуг, без которого не может быть реализована про-
грамма внедрения мероприятий по ИК. В бюджете 
не предусмотрены средства на мероприятия по про-
филактике инфекций. Мероприятия по охране здо-
ровья и гигиене труда медицинского персонала в 
91,6% стоматологических организаций не выпол-
нялся. Не было утвержденных планов периодиче-
ских медосмотров; не проводился скрининг на при-
знаки туберкулеза; медперсонал, имеющий контакт 
с кровью, не вакцинирован против гепатита В; не 
ведется учет биоаварий (уколов, порезов, травм), 
следовательно, нет постконтактной профилактики. 
Только в 13,8% случаев имелся кадровый потенциал 
по ИК и работала система непрерывного обучения 
по вопросам ИК.

По второму санитарно-гигиеническому блоку 
при базовом мониторинге и оценке мы получили 
самые низкие показатели по всем стоматологиче-
ским организациям — 11,1%. Выявлены проблемы с 
бесперебойной подачей воды во многих регионах 
республики. В таких условиях нет возможности в 
полной мере выполнять мероприятия по гигиене 
рук медперсонала. Отсутствуют защитные плафоны 
на осветительных приборах, что нарушает процесс 
уборки и дезинфекции, система вентиляции поме-
щений отсутствует или не функционирует, в зубо-
технической лаборатории отсутствуют местные от-
сосы, минимальные требования к площадям поме-
щений выполнялись в 22,2% случаев.

Следующий блок — безопасность медицинских 
процедур. Комплекс мероприятий по гигиене рук не 
выполняется в должной мере в 75% случаев. Мед-
персонал не знает показаний к мытью и антисепти-
ке рук, нет дозаторов для жидкого мыла и анти-
септиков для рук, нет одноразовых бумажных и ма-
терчатых салфеток для рук, мероприятия по защите 
пациента проводятся в 44% случаев. Не все врачи 
проводят полоскание полости рта пациента анти-
септическим раствором, что снижало бы бактери-
альную обсемененность и инфицирование во время 
приема пациента.

Нет емкостей для обеззараживания оттисков, не 
используются контейнеры для передачи оттисков и 
полуфабрикатов в зуботехническую лабораторию. 
Готовые зубные протезы, аппараты и полуфабрика-
ты, поступившие из зуботехнической лаборатории, 
не обеззараживаются 3% перекисью водорода. Та-
ким образом, процент исполнения критериев без-
опасности медицинских процедур при базовом 
МиО составил 26,9%.

По блоку «Дезинфекция» — не всегда после каж-
дого пациента проводили уборку рабочей зоны с 
протиранием рабочих узлов и сменой наконечников 
стоматологических установок и слюноотсосов. Не 
функционировала подача воды в наконечник, что 
увеличивало распыление зубной пыли, содержащей 
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частички зубной ткани, слюны и крови пациента. 
Не работают плевательницы со смывом, что создает 
дополнительную работу медсестре по уборке съем-
ной плевательницы и расход средств на дезинфек-
цию емкостей. Недостаточно обеспечение штатами 
медицинской сестры, которые физически не успева-
ли произвести уборку рабочей зоны. Процент ис-
полнения критериев составил 22,2%.

Дезинфекция и предстерилизационная очистка 
стоматологических инструментов, оборудования, 
материалов включает шесть критериев. В данном 
блоке не соблюдался порядок обработки стоматоло-
гических наконечников и скеллеров. Общие прави-
ла по дезинфекции и очистке стоматологического 
инструментария выполнялись с нарушениями в 64% 
случаев. Общий процент исполнения по данному 
блоку составил 37%.

МиО блока стерилизация стоматологического 
инструментария и материалов производили в цен-
трализованном стерилизационном отделении 
(ЦСО) в самостоятельных стоматологических поли-
клиниках и в центре семейной медицины (ЦСМ) в 
случае, если стоматологическое отделение является 
структурным подразделением. Отмечены наруше-
ния при стерилизации: нет в наличии технических 
паспортов оборудования; нет результатов техниче-
ского освидетельствования (поверки); у медперсо-
нала не было допуска к работе с аппаратами под 
давлением; не соблюдается поточность движения 
инструментов; инструменты стерилизуются не упа-
кованными; нет результатов тест-контроля для ка-
ждой загрузки; не соблюдается процесс выгрузки и 
хранения стерильных инструментов и материалов. 
В целом по данному блоку исполнение критериев 
составило 31,7%.

По блоку «Управление медицинскими отходами» 
исполнение составило 43,3%. Были отмечены факты 
неправильного обращения с медицинскими отхода-
ми: нарушение системы их сортировки (55,6%), на-
рушения по обращению, сбору и хранению остро-
колющих медицинских отходов, отсутствие иглоот-
секателей (33,3%), отсутствие графика и договора по 
вывозу медицинских отходов (75%).

Таким образом, проведенный базовый МиО со-
стояния ИК в стоматологических организациях КР 
показал очень низкий уровень по всем блокам, где 
ряд критериев не выполнялся, что влияет на рас-
пространение ИСМП и ставит под угрозу здоровье 
и жизнь медицинского персонала и пациентов.

В целях улучшения реализации мероприятий по 
профилактике ИСМП необходимо реализовать од-
но из основных направлений Национальной кон-
цепции — совершенствование системы обучения 
медицинского персонала [1].

В связи с этим в 2016 г. был разработан учебный 
DVD-курс с программным обеспечением «Инфек-
ционный контроль в стоматологических организа-
циях здравоохранения», предназначенный для обу-
чения врачей-стоматологов и медицинских сестер 
основным мерам профилактики ИСМП.

В целях усовершенствования системы ИК в сто-
матологических организациях здравоохранения бы-
ли проведены пятидневные семинары тренинги для 
специалистов (врачей-стоматологов) и медицин-
ских сестер ИК стоматологических организаций 
здравоохранения и эпидемиологов областных, рай-
онных и городских центров профилактики заболе-
ваний и государственного санитарно-эпидемиоло-
гического надзора с выдачей сертификатов Инсти-
тута повышения квалификации.

После обучения врачей-стоматологов и меди-
цинского персонала по вопросам ИК были проведе-
ны ежегодно второй, третий и четвертый МиО со-
стояния ИК в стоматологических организациях. Об-
учающая программа по ИК была внедрена в каждую 
стоматологическую организацию, где проводили об-
учение всех врачей-стоматологов и медицинских 
сестер на местах.

Второй МиО состояния ИК в стоматологических 
организациях КР провели с декабря 2016 г. по фев-
раль 2017 г.

По результатам двух МиО ИК было отмечено 
улучшение процента исполнения требований ИК в 
проверенных государственных (бюджетных) стома-
тологических поликлиниках в 1,9 раза, абсолютный 
прирост составил 23,9% (при базовом МиО — 
27,9%, при втором МиО — 51,8%). Показатель на-
глядности — 185,7%, показатель роста также 185,7%, 
темп прироста составил 85,7%.

Третий МиО состояния ИК в стоматологических 
организациях здравоохранения КР проводили с 
1 февраля 2018 г. по 15 марта 2018 г.

При проведении третьего МиО ИК придержива-
лись тех же направлений, что при базовом и втором 
МиО — качественной и количественной оценки. 
Среднее значение исполнения требований ИК при 
третьем МиО составило 55,7%. Было установлено, 
что динамика общего процента соответствия требо-
ваниям ИК изменилась на 3,9%, показатель нагляд-
ности составил 199,6%, показатель роста — 107,5%, 
темп прироста составил всего 7,5% относительно 
второго МиО (51,8%) и 27,8% по сравнению с базо-
вым МиО (27,9%; p<0,05). Однако по некоторым 
критериям наблюдался темп снижения показателей. 
Так, по безопасности медицинских процедур мы на-
блюдали темп снижения −8,2%, по дезинфекции 
−4,7%. Процент соответствия требованиям ИК 
остается на достаточно низком уровне и составляет 
всего 55,7% из полагаемых 100%.

Четвертый МиО системы ИК проводился с 29 ок-
тября по 23 ноября 2018 г. [13]. Специалистами ИК 
в стоматологических организациях были проведены 
обучающие DVD-курсы по ИК. По результатам 
МиО было установлено, что общий процент показа-
телей системы ИК вырос на 9,2%, в 1,2 раза по срав-
нению с данными третьего МиО. Показатель роста 
составил 116,5%, темп прироста составил 16,5% 
(p<0,05). По сравнению с базовым МиО показатели 
возросли в 2,3 раза (на 37%; p<0,05), что указывает 
на прогресс внедрения и исполнения мероприятий 
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ИК и обучающих процессов в стоматологических 
организациях здравоохранения КР.

Наибольшие показатели были выявлены по 
«Управлению медицинскими отходами» — на 47,4% 
(в 2,09 раза), «Безопасности медицинских проце-
дур» — на 44,2% в 2,64 раза), «Дезинфекции и пред-
стерилизационной очистке стоматологических ин-
струментов, оборудования и материалов» — на 
40,3% (в 2,09 раза). Самый низкий показатель уста-
новлен по «Санитарно-гигиеническим требовани-
ям» — на 41%, хотя прирост по сравнению с базо-
вым МиО составил 3,7 раза.

«Административные меры» составили 59,7% по 
сравнению с базовым МиО 40,1% (в 3,1 раза).

Седьмой пункт по «Санитарно-гигиеническим 
требованиям» возрос на 25%. Восьмой показатель 
был исправлен на 13,8% — остались нерешенными 
проблемы с системой вентиляции и площадями по-
мещений.

По разделу «Безопасность медицинских проце-
дур», как отмечено выше, показатели выросли на 
14,8% по сравнению с третьим МиО (темп прироста 
составил 26,3%; см. таблицу) и на 44,2% по сравне-
нию с базовым МиО. Отмечалось несоблюдение 
требований ИК, связанное с отсутствием мотивации 
и настороженности со стороны самих врачей-стома-
тологов и среднего медицинского персонала. Не-
смотря на требование использовать на каждый при-
ем больного новые перчатки, а во избежание попа-
дания на слизистую оболочку глаз и в дыхательные 
пути при проведении процедур с образованием аэ-
розолей и зубной пыли — очков и масок, многие 
врачи отказывались, мотивируя это неудобством 
работы в них.

Темп прироста критериев ИК по функциональным блокам в стоматологических организациях здравоохранения КР (по данным 
второго, третьего и четвертого МиО)

Критерий ИК Формула дина-
мического ряда

Темп прироста/снижения, %

второй МиО третий МиО четвертый МиО

Административные меры y=12,91x+11,3 119,9 20,4 15,0
Санитарно-гигиенические требования y=9,81x+1,35 93,7 39,1 37,1
Безопасность медицинских процедур y=12,76x+22 127,9 −8,2 26,3
Дезинфекция y=10,56x+21,5 156,3 −4,7 7,6
Дезинфекция и предстерилизационная очистка инструментов и оборудования y=12,3x+31,8 80,8 3,1 12,0
Стерилизация стоматологических инструментов и материалов y=7x+26,55 37,5 7,8 14,7
Управление медицинскими отходами y=15,19x+34,05 66,7 13,4 10,7
Все критерии ИК y=11,49x+21,35 85,7 7,5 16,5

Раздел «Дезинфекция» составил 58,3%. В сравне-
нии с третьим МиО показатель возрос на 4,1% (в 1,1 
раза), темп прироста — 7,6% (см. таблицу), с базо-
вым МиО — на 36,1% (в 2,6 раза).

Раздел «Дезинфекция и предстерилизационная 
очистка стоматологических инструментов, оборудо-
вания и материалов» составил 77,3%, темп приро-
ста — 12%. К четвертому мониторингу многие сто-
матологические организации приобрели аппарат 
ультразвуковой мойки, при этом улучшив качество 
обработки и снизив аварийные ситуации для медсе-
стер, работающих с остроколющими инструмен-
тами.

«Стерилизация стоматологического инструмен-
тария и материалов» остается на очень низком 
уровне — 53,9%, темп прироста — 14,7%, что требу-
ет особого внимания, так как от качества стерилиза-
ции инструментария и материалов зависит здоровье 
пациентов, прерываются пути передачи гемокон-
тактных и других инфекций. Как показали исследо-
вания, многие критерии зависели от профессиона-
лизма и отношения медперсонала к своим функцио-
нальным обязанностям, при надлежащем исполне-
нии которых показатели соответствия требованиям 
ИК могли быть намного выше при всех МиО, про-
веденных в стоматологических организациях КР.

Раздел «Управление медицинскими отходами» в 
четвертом МиО достиг 90,7%, это на 8,8% выше по-
казателей третьего МиО, темп прироста составил 
10,7%, и на 47,4% выше показателей базового МиО, 
абсолютный прирост возрос в 2,1 раза.

Заключение
Показатели исполнения требований ИК в стома-

тологических организациях в результате проведен-
ного четвертого МиО продемонстрировали значи-
тельный прирост в общем (в 2,4 раза по сравнению с 
базовым МиО) и по функциональным блокам си-
стемы ИК.

При регулярном обучении медицинского персо-
нала стоматологических организаций с использова-
нием DVD-курса по ИК наглядно видна тенденция 
роста внедрения компонентов ИК (организацион-
ных, профилактических, противоэпидемических), 
направленных на предотвращение ИСМП и эффек-
тивности воздействия их на безопасность и каче-
ство стоматологических услуг.

На основании точных фактических данных по 
республике необходимо осуществить и проработать 
практики профилактических процедур по предот-
вращению ИСМП, передачи гемоконтактных ин-
фекций (ВИЧ, гепатит В, С) и других болезней. Для 
выявления отклонений от требований и соблюде-
ния мер ИК необходимо регулярное проведение 
МиО, совершенствование административных ре-
сурсов, укомплектованности штата среднего меди-
цинского персонала, достаточное финансирование. 
По отдельным разделам необходимо дальнейшее 
усовершенствование системы ИК в стоматологиче-
ских организациях КР.
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Обычно историки обращаются к изучению кол-
лективных представлений и структуры памяти «не 
антиквариата ради». Такие исследования позволяют 
глубже узнать специфику корпоративной культу-
ры, латентные механизмы солидарности или имею-
щиеся в сообществе трещины. Чтобы понимать ло-
гику изучаемых сообществ и мотивы принимаемых 
в них решений, важно представлять генеалогию их 
травм и способы их осмысления. Целью данной ста-
тья является изучение травматических последствий 
дефолта 1998 г. для культуры российского фарма-
цевтического сообщества.

Занятые в фармацевтической отрасли и пере-
жившие дефолт россияне очень по-разному пони-
мали его и тогда, т. е. изнутри и по прошествии 
большого временного промежутка. Это видно по 
статьям и интервью в фармизданиях, а также в 
коммерческих журналах 1998/99 гг. («Фармвест-
ник», «Фармацевтическое обозрение», «Ремедиум», 
«Коммерсант», «Бизнес-эксперт»). Контрастность 
восприятия и воспоминаний еще более очевидна в 
мемуарах, написанных авторами спустя годы, а так-
же в их устных рассказах, записанных нами в ходе 
интервью. В 2019—2021 гг. мы сделали 26 слабо-
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структурированных интервью с представителями 
российского фармацевтического бизнеса и служа-
щими государственных регуляторных органов. 
Вместе с опубликованными интервью, выявленны-
ми в медиа, наш комплекс составил 43 текста па-
мяти.

Во многих из этих рассказов дефолт предстает 
как водораздел, ключевое событие не только для 
бизнеса, но и в персональной биографии мемуари-
ста. Если люди не были уволены, не разорились и не 
ушли из фармбизнеса (в таких случаях у нас почти 
нет возможности услышать их голоса и мнения), то 
обычно об этом времени все говорят примерно так, 
как это делает ныне успешный топ-менеджер в зару-
бежной фармкомпании в Европе, а тогда представи-
тель сибирской фармфирмы: «98-й год. Август-сен-
тябрь. Было очень тяжко»   1.

Очень немногие могли, подобно владельцу круп-
нейшей тогда фармкомпании «СИА Интернейшнл 
ЛТД» И. Ф. Рудинскому, сказать о дефолте, что он 
успешно преодолен, что после него на рынке дей-
ствуют уже не сотни крупных и мелких оптовиков, а 
гораздо меньше. Согласно его свидетельству, в 
2001 г. 20 успешных дистрибьютеров контролирова-
ли значительную часть рынка лекарств. Победите-
лям стало легче дышать [1].

Вместе с тем на развалинах прежних «городов» 
(метафора для фармотрасли от автора «Таблетиро-
ванной фирмы» Дмитрия Кряжева) снова выраста-
ли «поселения»: на сильно поредевший рынок при-
шли новые азартные игроки. Более технологичные, 
нежели их предшественники, последователи смо-
трели на пионеров фармбизнеса сквозь преимуще-
ства алгоритмизированного знания. «И тут мы по-
пали в точку,— вспоминал один из создателей кон-
салтинговой компании,— потому что рынок уже 
кое-как вставал на ноги, и у его участников было 
много вопросов. В 1990-е годы, безусловно, было 
спорадическое развитие рынка. В этом плане 1998-й 
год — это очень очистительная история. Я часто 
вспоминаю фразу, которую прочитал во время сту-
денческой практики на Кусковском заводе пласт-
масс. Не знаю, жив он сейчас или нет. Там делать 
было нечего, поэтому студенты тусовались в крас-
ном уголке, в котором висела стенгазета. У нее была 
такая шапка: Большой толчок развитию цеха дал 
пожар, случившийся в 1957-ом году. Вот кризис 98-
го года дал этот очень сильный толчок фармрын-
ку»   2.

В отличие от экспертов-неофитов, опытные ана-
литики были более пессимистичны и утверждали, 
что, в отличие от других секторов российской эко-
номики, для фармы дефолт и последовавший за ним 
экономический кризис не имели позитивных по-
следствий. «Я бы не сказал, что фармрынок выиграл 
от кризиса,— уверял директор по маркетинговым 

исследованиям ЦМИ „Фармэксперт“ Давид Мелик-
Гусейнов.— Он обнулил фармацевтический рынок» 
[2].

Естественно, что такой спектр синхронных суж-
дений породил конфликты памятей.

Антихрупкость
Антихрупкость — это второе часто используемое 

понятие в современном языке фармбизнеса, пред-
ложенное Нассибом Талебом в одноименной книге 
[3]. Автор анализировал способность извлекать вы-
году (в основном речь идет не о приобретении, а о 
сокращении потерь) из неудач, ошибок, потерь, 
умение развиваться, становиться опытнее и сильнее 
от столкновений с хаосом и силами разрушения. 
Антихрупкость противоположна таким понятиям, 
как гибкость, неуязвимость, эластичность, которые 
нацеливают человека на сохранение в неизменно-
сти, на избежание и противостояние новому и непо-
нятному. Напротив, антихрупкость — это способ-
ность меняться, обновляться, извлекать выгоду из 
стрессовых ситуаций. Она позволяет работать с не-
известностью, непонятностью, неопределенностью. 
Для этого нужны не рациональная логика, а нели-
нейные реакции. Российский фармрынок мог бы 
быть яркой иллюстрацией для рассуждений Насси-
ба Талеба. Российские дистрибьюторы и производи-
тели лекарств выбирались из ямы, в которую угоди-
ли в результате государственного дефолта, в оди-
ночку и каждый — своими уникальными спосо-
бами.

1998/99 год разрушил много бизнес-проектов, но 
открыл новые возможности для избранников. Как 
часто бывает во время финансовых катастроф и 
экономических потрясений, многочисленные мел-
кие оптовики разорились, а крупные оптовики 
укрепили свои позиции на рынке. Среди них были 
региональные компании — «Россибфармация», «Ка-
трен», «АС Бюро», «Фармакон», «Фарм-Тамда», 
«Хитон». С этого времени они вышли за пределы 
локальных рынков [4].

Бизнес-издания того времени констатировали, 
что три крупнейших национальных дистрибьюто-
ра — «Протек», «СИА Интернейшнл ЛТД» и «Инва-
корп» — стали еще более сильными. Холодные циф-
ры горячо свидетельствовали в пользу успешных 
людей, однако современники оставили об их успе-
хах противоречивые воспоминания. Разорившийся 
и потерявший крупную компанию «Экохелп» Олег 
Моисеенков уверял, что его конкурент Рудинский 
обманул участников Фармацевтической россий-
ской ассоциации, которую за 3 года до этого учре-
ждали для противостояния обвалам рынка [5]. Ког-
да российские поставщики лекарств оказались в 
один миг с огромными валютными долгами, они 
обещали друг другу не демпинговать, не заигрывать 
с аптеками, отпускать продукцию только за налич-
ные средства и установили общие кредитные лими-
ты. Владелец «СИА Интернейшнл ЛТД» не подчи-
нился соглашению и приобрел благодаря этому не 

1 Интервью от 24 ноября 2020 г. с С. Н. Затравкиным и Е. А. Ви-
шленковой (личный архив интервью).

2 Интервью от 8 декабря 2020 г. с Е. А. Вишленковой и С. Н. За-
травкиным (личный архив интервью).
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только доходы, но и выгодную репутацию у властей 
и аптек.

Иначе об этом вспоминают сотрудники «СИА 
Интернейшнл ЛТД», а также директора и владельцы 
московских аптек. В издании, посвященном памяти 
Рудинского, они писали, в каком отчаянном поло-
жении оказались аптеки осенью 1998 г.: между стра-
дающими пациентами и объединившимися бизнес-
менами. Решение Рудинского поставлять лекарства 
и давать длинные кредиты спасло аптекарей от ра-
зорения, а пациентов — от боли или даже смерти. 
«Это дало нам,— вспоминала генеральный директор 
аптеки „На Солянке“ Т. А. Савицкая,— возмож-
ность вновь встать на ноги»   3. Благодарность и дове-
рие к Рудинскому выросли, и вместе с этим вырос 
его денежный и символический капитал. В конце 
1998 г. число региональных представительств «СИА 
Интернейшнл ЛТД» выросло до 16.

Между сообщениями о громких банкротствах и о 
новых правительственных решениях газеты и жур-
налы того времени повествовали читателям о еди-
ничных примерах успеха. Он был, в частности, у ли-
дера российского фармпроизводства — междуна-
родной компании ICN Pharmaceuticals Inc.   4. До кри-
зиса на территории России работали 5 крупных за-
водов этой компании: «Октябрь» (Санкт-Петер-
бург), «Лексредства» (Курск), «Полифарм» (Челя-
бинск), «Марбиофарм» (Йошкар-Ола) и Томский 
химико-фармацевтический завод. В 1998 г. в торго-
вом портфеле ICN Pharmaceuticals Inc. было 412 наи-
менований лекарственных средств (295 из них про-
изводились на российских заводах, 117 — на зару-
бежных предприятиях). Общий объем выпущенной 
продукции составлял 550 млн долларов [6].

Во время дефолта все предприятия концерна за-
фиксировали свои отпускные цены в условных еди-
ницах и потребовали, чтобы работавшие с ними 
дистрибьюторы погасили товарные кредиты. Их 
объем составлял тогда 34 млн долларов [7]. Компа-
ния перешла на отпуск товара по предоплате. «Если 
раньше мы предлагали гибкую систему скидок, от-
срочки платежей до 120 дней, предоставляли товар-
ный кредит,— заявил партнерам вице-президент 
московского представительства ICN Pharmaceuticals 
Inc. Михаил Саповской,— то сейчас это 100% предо-
плата» [8]. Жесткая торговая политика создала для 
самой ICN Pharmaceuticals Inc. серьезные проблемы 
сбыта. Корпорация даже вынуждена была остано-
вить на месяц работу своих российских заводов: 
первыми встали челябинский «Полифарм» и петер-
бургский «Октябрь», а за ними остальные.

А дальше руководство концерна решило созда-
вать свои собственные дистрибьюторские и рознич-
ные сети. Первым шагом в этом направлении было 
приобретение двух оптовых дистрибьютеров — АО 

«Фармснабсбыт» и «Яблочко» (Санкт-Петербург). 
К началу 1999 г. оборот этой сети составлял около 
25% от общего объема продаж ICN Pharmaceuticals 
Inc. Параллельно с этим концерн строил аптечную 
сеть. Первая фирменная аптека была открыта в ян-
варе 1999 г. в Москве. На церемонии открытия ви-
це-президент по связям с общественностью Сергей 
Грызунов сообщил, что руководство концерна ду-
мает о покупке готовой аптечной сети. И вскоре это 
произошло. В сентябре ICN Pharmaceuticals Inc. 
объявила о приобретении бельгийской компании 
Groupe Multipharma SC, которая владела двумя рос-
сийскими предприятиями — «Мультифарма» и 
«Мультифарма СПб.». Им принадлежали 51 аптека 
и 37 аптечных киосков (15 из них находились в Пе-
тербурге, остальные — в Москве).

За этот актив ICN Pharmaceuticals Inc. заплатила 
7,35 млн долларов, что финансовые аналитики оце-
нили как чрезвычайно выгодное приобретение. В то 
время создание одной аптеки в Москве, включая по-
лучение всех необходимых разрешений, обходи-
лось не менее чем в 500 тыс. долларов. Для управле-
ния новой сетью был нанят в качестве вице-прези-
дента Бэрри Гроссер, который ранее работал топ-
менеджером в крупной сети магазинов Closetime в 
США. В аптеках, помимо препаратов, производи-
мых ICN Pharmaceuticals Inc., продавалась продук-
ция стратегических партнеров компании — Bristol-
Myers Squibb, Schering-Plough и Hoffman LaRoche. 
Остальные лекарственные препараты закупались на 
основе тендеров.

Сходной дорогой выходило из кризиса АКО 
«Синтез», производившее 105 наименований ле-
карственных препаратов. Когда доля больниц в кли-
ентской базе комбината упала до минимума, «Син-
тез» начал активно расширять собственную сеть ап-
тек в городе Кургане [9].

Похожую, но отличающуюся в деталях бизнес-
стратегию избрал бывший флагман советской фар-
миндустрии, подмосковный завод «Акрихин». Его 
руководство, потеряв в августе на разнице денежно-
го курса месячный оборот средств, также зафикси-
ровало отпускные цены в условных единицах и ста-
ло требовать полной предоплаты. Вскоре менедже-
ры «Акрихина» сообщили, что дистрибьюторы сна-
чала попытались диктовать им свои условия, потом 
потребовали продолжения кредитования и скидок 
и, наконец, прибегли к шантажу, что, «разумеется, 
входило в правила игры на рынке» [10]. Завод не 
уступил и даже попытался создать союз производи-
телей, чтобы противостоять давлению оптовиков. 
Но в конечном счете его склады переполнились и на 
два месяца производство пришлось остановить.

Проблемы сбыта лихорадили завод до тех пор, 
пока администрация не начала продавать продук-
цию напрямую аптекам, минуя дистрибьюторов. 
Для этого пришлось перебросить сотрудников с 
производственных участков на комплектацию зака-
зов для аптек. Заводской склад работал в это время 
в режиме с 7 до 24 часов и обеспечил 50% оборота. 
Параллельно с этим заводские экономисты работа-

3 Таким мы его знали, таким мы его помним… Альбом. Б.м., б.г.
4 Компания основана в 1960 г. Миланом Паничем, гражданином 

США югославского происхождения (в 1992—1993 гг. он был пре-
мьер-министром Югославии). В 1998 г. эта фирма владела предпри-
ятиями в 34 странах и выпускала около 600 лекарственных препа-
ратов.
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ли с долгами завода: делили их и реструктуризиро-
вали. Завод добивался получения средств за предо-
ставленные им ранее товарные кредиты и вел пря-
мые переговоры с зарубежными партнерами, по-
ставлявшими субстанции. Договориться удалось не 
со всеми, но главные партнеры Акрихина — Bristol-
Myers Squibb и KRKA — пошли навстречу. В резуль-
тате основная часть долгов перед ними была пога-
шена к концу 1998 г.

Из турбулентного состояния завод вышел в янва-
ре-феврале 1999 г. Этому способствовала своевре-
менно проведенная акция по распродаже препара-
тов с заканчивавшимся сроком годности. В отноше-
нии них «Акрихин» предложил отсрочку платежей 
на 30 дней и более низкие цены. Отчасти коммерче-
скому успеху данного завода поспособствовала беда 
его конкурента — пожар на заводе «Мосхимфарм-
препараты им. Семашко». В первом полугодии 
1999 г. «Акрихин» выпускал и реализовывал препа-
раты, которые временно не мог производить пого-
ревший завод.

Судя по воспоминаниям, разным и часто непро-
стым было положение зарубежных инвесторов, вло-
жившихся в российский рынок. Тот же О. Моисеен-
ков в интервью рассказал, что в 1997 г. получил от 
страховой и финансовой группы AIG Brunswick 
Capital Management деньги на развитие «Экохелп». 
И поскольку инвестиции были застрахованы, то 
фонд не пострадал от разорения российского пред-
принимателя [5]. Такой вариант был предусмотри-
тельным, но все же редким.

По-видимому, далеко не все зарубежные компа-
нии вовремя приобрели страховки. Поэтому после 
русского дефолта многие были вынуждены искать 
приемлемые решения в отношении своих обанкро-
тившихся или близких к банкротству партнеров. 
Обе стороны были в этом заинтересованы: инвесто-
ры надеялись вернуть хотя бы часть одолженных 
средств за поставленную продукцию, россияне — 
сохранить возможность получать импортные пре-
параты и при этом не разориться.

«В преддверии и сразу после 17 августа,— вспо-
минал российский сотрудник зарубежной компа-
нии,— иностранные производители предприняли 
экстраординарные усилия по минимизации убыт-
ков от кризиса неплатежей. Так, дистрибьюторам 
были предложены беспрецедентные дополнитель-
ные скидки за покупку лекарственных средств по 
предоплате или за досрочную оплату товара, по-
ставленного ранее с отсрочкой платежа. И если до 
17 августа такие скидки доходили до 20%, то прак-
тически сразу после него обсуждения велись на 
уровне 30%, 40%, а иногда и 50%. С осени указания 
коммерческим службам иностранных компаний из 
штаб-квартир уже формулировались так: верните 
хоть что-нибудь»   5.

Во многих случаях разделение убытков было вы-
нужденным компромиссом. После долгих и труд-

ных переговоров зарубежные производители про-
щали российским оптовикам часть долгов, а дис-
трибьюторы брали на себя обязательства по срокам 
погашения оставшейся части. Впрочем, такой мир 
был заключен не со всеми компаньонами.

По свидетельству менеджера по маркетингу Ny-
comed Pharma Дмитрия Санаева, его компания ре-
шилась на разделение убытков, но только с теми 
клиентами, с которыми видела перспективу долго-
срочного сотрудничества. В результате Nycomed 
Pharma потеряла немалые средства. Это привело к 
сокращению штата российского представительства, 
отказу от поддержки нескольких офисов и умень-
шению ассортимента, из поставок убрали медика-
менты, имевшие средние и низкие показатели про-
даж [8].

Глава московского представительства компании 
Pfizer Роберт Маршалл также заявил, что они отка-
зывают в предоставлении кредитов органам госу-
дарственного здравоохранения и резко сокращают 
круг клиентов, ограничиваясь самыми надежными 
[8]. Глава московского представительства компании 
Beaufour-Ipsen Брепсон сообщила о подобной же 
тактике дифференцированного решения долговых 
обязательств [8].

Российские сотрудники зарубежных фирм опи-
сывают такие решения своих работодателей как 
сброс в пропасть. «Вы же помните,— рассказывал 
нам бывший менеджер российского представитель-
ства одной из западных фармфирм,— как долбанул 
нас кризис. Всем было „ужасно смешно“: „Бристол“ 
стал напоминать кладбище. После кризиса подраз-
деления сокращали целыми блоками. Идешь — 
здесь раньше был „Конватек“, а здесь другая компа-
ния. А теперь пустые столы, мертвые с косами сто-
ят… Сын в саду, жена в роддоме, я уволен — бодрит 
необыкновенно. Действительно тяжело было, я пол-
года просидел без работы, понимая, что в кризис я 
ее не найду, но при этом гонял по всем собеседова-
ниям, какие только были»   6.

А вот лидер на сибирском рынке оптовой тор-
говли — ЗАО «НПК „Катрен“» — объявил, что смог 
договориться практически со всеми российскими 
поставщиками о разделении убытков. И при этом 
ему хватило собственных средств, чтобы погасить 
оставшуюся задолженность [11]. Но таких «благо-
творителей» для тысяч российских медпредставите-
лей и менеджеров среди зарубежных компаний бы-
ло немного.

Россияне вели себя с партнерами тоже по-разно-
му. Дефолтом можно было многое объяснить, и на 
него можно было списать любые проблемы и долги. 
«Компания „Вита-Плюс“ закрылась, потому что 
кризис 1998 г. не пережила,— вспоминал наш ре-
спондент.— После него собственник долго потихо-
нечку уводил деньги и банкротил компанию, но об 
этом, естественно, никто не знал. Понятно, что у не-
го были большие долги, особенно перед западными 

5 Интервью от 14 ноября 2021 г. с С. Н. Затравкиным (личный 
архив интервью).

6 Интервью от 19 марта 2021 г. с С. Н. Затравкиным и Е. А. Ви-
шленковой (личный архив интервью).
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партнерами. А что немецкая компания „Берингер 
Ингельхайм“ (Boehringer Ingelheim KG)? Она с утю-
гами приедет что ли?»   7. Оказавшись между молотом 
и наковальней, российские дистрибьюторы больше 
опасались своих властей и конкурентов, чем давле-
ния зарубежных инвесторов.

Кто-то стыдился долгов, а кто-то ими щеголял, 
как ветхим костюмом нищего. «Большинство дис-
трибьюторов,— признался один из российских топ-
менеджеров,— заняло довольно агрессивную пози-
цию к поставщикам. Наряду с компромиссными ре-
шениями, нередки были предложения провести рас-
четы за поставки до 17 августа по докризисному 
курсу рубля, а иногда и угрозы: если согласитесь бы-
стро, заплатим вам хоть что-нибудь, если затянете 
согласование, мы обанкротимся, и вы не получите 
ничего»   8.

Во многих представительствах иностранных 
компаний включился режим выживания: были рез-
ко сокращены штаты и оплата персонала. Ранее но-
минированная в долларах или в условных единицах 
зарплата теперь была переведена в рубли. Почти 
полностью исчезли «бюджеты» на маркетинг и ре-
кламу. Выполнение плана по продажам и доходам 
стало жестким требованием со стороны штаб-квар-
тир. «Не сделаете план — всех уволим, офис закро-
ем!»,— такие заявления были не только угрозой.

Память российских специалистов сохранила бла-
годарность к тем, кто в этой экстремальной ситуа-
ции проявлял к ним доверие и оказывал помощь. 
Servier была одной из немногих, кто решился тогда 
сохранить российское представительство, его штат 
и даже увеличил объем инвестиций в исследования 
и маркетинг России. Будучи частной и не зависящей 
от биржевых котировок акций, французская транс-
национальная компания пошла против течения и 
вложилась в рискованный российский рынок. И это 
в то время, когда другие с него либо уходили, либо 
бежали. С точки зрения репутации и расширения 
присутствия этот риск оказался оправдан. «Многие 
годы спустя,— вспоминал один из наших собесед-
ников,— российские профессора, ведущие специа-
листы отказывались читать лекции по препара-
там — конкурентам «Сервье» — несмотря ни на ка-
кие гонорары: «Против препарата Х я ничего гово-
рить не буду! Это „Сервье“ — они нам после 98-го с 
голоду не дали умереть, когда вы все разбежа-
лись!»   9.

Прогнозы и предложения
В разгар кризиса в российских изданиях появил-

ся целый пул футуристических прогнозов и реко-
мендаций для участников фармбизнеса, как справ-
ляться с шоком и выходить из пике. Подавляющему 
большинству экспертов и аналитиков будущее фар-

мрынка представлялось безрадостным. Предсказы-
вали, что его падение будет долгим и глубоким, до-
стигнет 40—60%. Ожидалось, что из торговых сетей 
и потребления надолго, а возможно и навсегда, уй-
дут новейшие эффективные лекарства и россиянам 
придется вернуться к потреблению устаревших и 
сомнительных дженериков отечественного и ин-
дийского производства.

В таких нерадужных настроениях все искали 
удобных виноватых. И если правительство все беды 
списывало на бизнес, то российские фармпроизво-
дители не могли сделать ответный выпад против не-
радивых чиновников. В публичных выступлениях 
отечественные предприниматели обвиняли в разо-
рениях иностранные компании, призывали россий-
ские власти ввести политику протекционизма, огра-
дить и защитить отечественных производителей, 
уверяли в своей способности заменить иноземцев. 
«Проще искать виноватых вне себя, хотя на самом 
деле, как показывает вся наша история, самые боль-
шие „диверсанты“ — это мы сами»,— прокомменти-
ровал эту тактику коллег Андрей Ларичев, директор 
по связям с общественностью из Протека [12]. Похо-
же, что советские антизападные стереотипы сохра-
нились в генетической памяти постсоветских людей 
и, как химеры, каждый раз вылезали из темных углов 
сознания в качестве реакции на обвалы и стрессы.

Те, кто справился с долгами, были оптимистич-
ны в отношении будущего и успокаивали коллег по 
бизнесу. Игорь Рудинский предсказывал, что в ско-
ром будущем российский рынок разделится на об-
щенациональный и региональный [1]. Это будут са-
мостоятельные сферы. Он заверял местных партне-
ров, что ему лично не интересно поглощать их ком-
пании. У них есть важные локальные знания — вла-
стей и пациентов, которые помогают всем участни-
кам рынка.

Независимые аналитики рынка делали ставку на 
мировые фармацевтические гиганты. В результате 
дефолта ожидалось разорение значительной части 
российских оптовиков и их замещение торговыми 
представительствами западных фармацевтических 
фирм с небольшим ассортиментом лекарств. Что ка-
сается уцелевших от разорения российских дистри-
бьюторов, то им предсказывали укрупнение за счет 
создания собственных розничных сетей. То есть 
ожидалось, что рынок станет площадкой несколь-
ких монополистов. В связи с этим все с опаской сле-
дили за действиями и инициативами друг друга. 
«Сколько я себя помню в этом бизнесе,— иронично 
заметил Рудинский,— столько все друг друга пуга-
ют, что вот-вот появится какой-то неизвестный 
игрок на рынке, который все себе подчинит» [1]. 
Тогда на него самого и его «СИА Интернейшнл 
ЛТД» действительно внимательно и с большими 
опасениями смотрели конкуренты. Когда он в нача-
ле 1999 г. стал работать с московскими аптеками по 
принципу комиссионных процентов за проданную 
продукцию, а в 2000 г. создал Ассоциацию фарма-
цевтических предприятий, то «Протек», «Инва-
корп» и Ассоциация производителей лекарствен-

7 Интервью от 20 октября 2020 г. с Е. А. Вишленковой и С. Н. За-
травкиным (личный архив интервью).

8 Интервью от 14 ноября 2021 г. с С. Н. Затравкиным (личный 
архив интервью).

9 Интервью от 18 ноября 2021 г. с Е. А. Вишленковой и С. Н. За-
травиным (личный архив интервью).
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ных средств публично заявили о своих подозрени-
ях, что «СИА Интернейшнл ЛТД» ведет хитрую 
игру в монополию [13, 14].

Но, кажется, больше всего все участники россий-
ского фармацевтического рынка ждали и боялись 
очередного вылета «черного лебедя» в лице государ-
ства и возврата к государственному регулированию. 
Те, кто допускал такой вариант развития, говорили 
об опасности ограничений импорта, централиза-
ции фармацевтической отрасли, принудительной 
локализации производств на территории России и о 
бюрократическом контроле цен.

Судя по всему, дефолт 1998 г. породил глубокий 
кризис доверия на фармацевтическом рынке. И это 
было, пожалуй, его самым губительным и трудно-
преодолимым следствием. Место трудно взращивае-
мых консолидаций и сотрудничества заняли страхи 
и подозрительность. Российский фармбизнес ока-
зался не только в долгах, но и в ситуации навязан-
ной вины за здоровье и благополучие россиян. Так 
это помнят пострадавшие от дефолта представители 
фармбизнеса. Иначе ситуация представляется выи-
гравшим участникам. Им кризис виделся очисти-
тельной для фармацевтического рынка мерой. В ус-
ловиях ослабленной конкуренции крупные оптови-
ки получили простор для масштабирования бизнеса 
и договоров с властями. Видимо, именно тогда ли-
ния основного напряжения и конвенций сместилась 
из рыночного пространства в область регуляторной 
политики. Политическую власть боялись, и от нее 
же хотели получить стабильность для рынка.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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В числе наиболее острых проблем железнодо-
рожного транспорта на VIII съезде Общества рус-
ских врачей в память Н. И. Пирогова (1902) было 
названо врачебно-санитарное обеспечение перевоз-
ки переселенцев, а также рабочих, отправлявшихся 
на заработки. Массовое переселение малоземельных 
крестьян из Европейской России на окраины стра-
ны началось после отмены крепостного права. Тем-
пы заселения главным образом Средней Азии, Си-
бири и Дальнего Востока росли параллельно со 
строительством Транссибирской магистрали и до-
стигли к концу 90-х годов XIX в. более 200 тыс. пе-
реселенцев в год. В 1910 г. в Сибирь направилось 
уже более 500 тыс. крестьян.

Переселенческое движение совпадало с интере-
сами государства в вопросе освоения малонаселен-
ных восточных окраин России. Созданному в 1896 г. 
при Министерстве внутренних дел Переселенческо-
му управлению была поручена подготовка регионов 
к заселению приезжих крестьян, помощь им в 
устройстве на местах, а также организация совмест-
но с Министерством путей сообщения доставки пе-
реселенцев к местам заселения. В 1906 г. Переселен-
ческое управление было передано Главному управ-

лению земледелия и землеустройства, организован-
ному в 1905 г.

Несмотря на то что история переселенчества на-
шла отражение в целом ряде исследований, врачеб-
но-санитарное обеспечение транспортировки пере-
селенцев в этих работах практически не рассматри-
валось. Так, в диссертации А. О. Шупиковой [1], 
статье И. В. Егорышевой и С. Г. Гончаровой [2] бы-
ли лишь обозначены основные направления меди-
цинского обеспечения переселенцев в процессе их 
передвижения на железнодорожном транспорте. 
Материалы обсуждения этой проблемы на Пирогов-
ских съездах не использовались.

Между тем на IX (1904) и XII (1913) Пироговских 
съездах санитарным условиям перевозки переселен-
цев и рабочих по железным дорогам были посвяще-
ны обстоятельные доклады старшего врача Сызра-
но-Вяземской железной дороги В. И. Земблинова и 
продолжительные дискуссии. В трудах IX съезда на 
88 страницах вместо доклада В. И. Земблиновым 
были представлены результаты проведенного иссле-
дования на основании анализа отчетов железнодо-
рожных врачей, материалов министерств путей со-
общения и внутренних дел, данных санитарной ста-
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тистики [3, с. 70—154]. Текст самого доклада был 
опубликован в журнале «Русский врач» [4, 5].

Доклады В. И. Земблинова и выступления участ-
ников заседаний секции железнодорожной медици-
ны дают реальное представление об условиях пере-
движения переселенцев к местам их водворения, 
уровне организации их медицинского обеспечения, 
влиянии переселенческого движения на санитарную 
ситуацию на железных дорогах.

Согласно установленным правилам, крестьян-
ская семья, получив разрешение местного началь-
ства на выселение, направляла «семейного ходока» 
для личного выбора земли на отведенных для посе-
ления казенных участках. По возвращении ходока 
окончательно оформлялось переселенческое свиде-
тельство, дающее льготы на оплату проезда, деше-
вое питание на переселенческих пунктах, выдачу 
ссуды на первоначальное обзаведение. Переселенче-
ский багаж в один пуд на взрослого пассажира и по-
ловина пуда на ребенка провозились бесплатно. 
Остальной багаж, а также домашние животные и 
птицы (в клетках и корзинах) оценивались всего 
лишь по 1/100 коп. с пуда за версту [3, с. 78]. В целях 
ускорения передвижения переселенцев везли по 
единым для целой партии документам. Для перевоз-
ки переселенцев отводились специальные поезда.

Из-за сложной процедуры оформления докумен-
тов многие крестьяне ехали на общих основаниях, 
не имея прав на указанные льготы. В конце столетия 
так называемые самовольные переселенцы состав-
ляли около половины крестьян, направлявшихся в 
Сибирь. В 1898 г. их число достигало 44%, а по дан-
ным 1910 г. — 45% [4; 6, с. 48]. Не получая достаточ-
ной помощи на местах, часть переселенцев возвра-
щались обратно.

Главными распорядителями в движении пересе-
ленцев являлись чиновники Переселенческого 
управления. Лечение переселенцев осуществлялось 
за счет железных дорог и Переселенческого управ-
ления. Осмотры переселенцев проводились также 
железнодорожным и переселенческим медицин-
ским персоналом. Как указывал В. И. Земблинов, 
«недоразумения между санитарной организацией 
переселенческого управления и таковой же на же-
лезной дороге многочисленны и чуть не ежеднев-
ны» [3, с. 156].

На станциях посадки переселенцев, в пути и во 
время пересадок на узловых пунктах полагалось 
проведение врачебно-санитарных осмотров, выяв-
ление и госпитализация тяжелобольных, заразных 
больных и рожениц, направление их в больницы 
или размещение в обслуживаемых фельдшерами 
специальных санитарных вагонах [3, 5]. В имевшие-
ся во многих переселенческих поездах санитарные 
вагоны, переделанные из товарных, ставились кро-
вати-носилки и необходимый для ухода за больны-
ми инвентарь. «Откуда, когда и в каком числе явят-
ся на железную дорогу переселенцы, обыкновенно 
станциям неизвестно»,— писал В. И. Земблинов [4, 
с. 575]. Именно по этой причине на станциях, где не 
имелось постоянного медицинского персонала, пар-

тии переселенцев довольно часто отправлялись без 
медицинского осмотра.

На больших узловых станциях Переселенческое 
управление организовало врачебно-продоволь-
ственные пункты, которые планировались как «ме-
ста отдыха переселенцев, очищения тела, улучше-
ния питания, а главное — изоляции заразных боль-
ных» [4, с. 575]. Организованные железными доро-
гами врачебно-продовольственные пункты были 
переданы Переселенческому управлению. Кроме то-
го, на крупных станциях создавались специальные 
больницы для переселенцев и небольшие амбулато-
рии, изоляционные отделения для заразных боль-
ных, бараки для переселенцев. К началу ХХ в. на 
территории Европейской России Переселенческим 
управлением и Министерством путей сообщения 
было организовано 12 врачебно-продовольствен-
ных пунктов, из которых только пять имели боль-
ницы, приемные покои, переселенческие бараки и 
бани. На дорогах азиатской территории России так-
же было создано 23 пункта, среди которых восемь 
(на станциях Омск, Обь, Томск, Ачинск, Иркутск, 
Сретенск, Владивосток, Хабаровск) имели собствен-
ные стационары для переселенцев или арендовали 
койки в местных больницах [3].

Наиболее интенсивное движение переселенцев 
происходило в период с марта до начала июня. Так, 
в это время в 1992—1903 гг. ежедневно на станции 
Пенза фиксировалось до 2 тыс. переселенцев. Из-за 
недостаточного числа вагонов IV класса, в которых 
предполагалось перевозить переселенцев (по 30 че-
ловек в одном вагоне), большинство крестьян при-
ходилось везти в переоборудованных товарных ва-
гонах. В 1898 г. на Сибирской дороге 85% переселен-
цев были перевезены именно таким образом [4].

В товарных вагонах сооружались нары и багаж-
ные полки, ставились чугунная печь, два фонаря, ве-
дра с кипяченой водой, примитивные клозеты, ча-
сто представлявшие, по словам В. И. Земблинова, 
отверстие в полу, закрываемое крышкой. «При том 
большом количестве багажа, который берут с собой 
в вагон переселенцы в виде разного рода хозяй-
ственных вещей, сбруи животных и т. п.,— писал 
он,— в вагонах часто бывает очень тесно, что ведет 
к усиленной порче воздуха» [5, с. 616]. Как было ска-
зано в докладе, чтобы ночью добраться до клозета, 
переселенцам приходилось передвигаться по нарам 
со спящими людьми. «О сколько-нибудь сносной 
уборке вагонов во время пути и на станциях, несмо-
тря на имеющийся штат чистильщиков, при данных 
условиях тесноты и думать нечего, почему очище-
ние и делается только на конечных пунктах по вы-
садке всех людей» [3, с. 115]. Во время пути пересе-
ленцам практически было доступно только умыва-
ние на станциях у водоразборных кранов или из 
чайников в вагонах. Детей переселенцы мыли в соб-
ственных корытах.

Переселенцы в основном питались всухомятку 
захваченными из дома запасами: сухарями, печены-
ми яйцами, соленой рыбой, салом или купленными 
в ближайших лавочках продуктами, что не всегда 
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было возможно: «…никаких буфетных запасов не 
может хватать для тысячной толпы, да и цены бу-
фетные непосильны для переселенцев»,— писал 
В. И. Земблинов [6, с. 617]. Продовольственная по-
мощь со стороны Переселенческого управления 
включала выдачу по пути движения переселенцев 
детям до 10 лет и больным бесплатных порций, а 
также питание переселенцев по сниженным ценам в 
столовых врачебно-продовольственных пунктов [3].

Чтобы добраться до Челябинска, откуда шла пря-
мая дорога в Сибирь, переселенцам приходилось со-
вершить несколько пересадок с одной дороги на 
другую. По этому же пути направлялись крупные 
партии рабочих на заработки и возвращались пере-
селенцы, которым не удалось обосноваться на но-
вых местах. Пересадки переселенцев в новый состав 
на узловых станциях, ожидание поездов, где, соглас-
но предписаниям, должен был проводиться меди-
цинский осмотр, занимали много времени. В Челя-
бинске, где происходил двухдневный отдых, произ-
водилась проверка переселенцев и их багажа, пере-
селенцы имели, наконец, возможность мыться в ба-
не. Больных отправляли в переселенческую больни-
цу [3]. Именно здесь образовывалось наибольшее 
скопление людей. Отставшие от своих партий пере-
селенцы имели возможность соединиться со своей 
семьей.

Из-за неоднократных пересадок, частых опозда-
ний поездов, необходимости уступать дорогу более 
срочным поездам скорость передвижения пересе-
ленческих составов была невысока. Так, расстояние 
от станции Конотоп до Иркутска в 5450 верст 
(5814 км) преодолевалось за 23 дня, в то время как 
почтовый поезд проходил этот путь за 10 дней [5].

Вот как описывает В. И. Земблинов условия, в 
которых осуществлялся медицинский осмотр пере-
селенцев на узловых станциях: «Во время суматохи 
высаживания из вагонов и нового устройства в них 
присутствуют переселенческие фельдшера и служи-
тели, которые и опрашивают всех подозрительных в 
смысле здоровья лиц; найденным больным дают ле-
карства сами, смотря по серьезности болезни, или 
отправляют в приемные покои к врачебному или 
фельдшерскому персоналу. Между тем вся эта возня 
с мешками, узлами, ведрами, кадками, корытами, 
клетками с мелкими животными, ревниво оберегае-
мыми детьми совсем не отвечает изысканию боль-
ных фельдшерами, так как находка каждого больно-
го грозит хлопотами, а может быть, и оставлением 
на месте с неудобствами отставания от своих, поче-
му и предложения фельдшера о лечении принима-
ется далеко не благосклонно, а скорее даже враж-
дебно» [5, с. 108].

По словам В. И. Земблинова, на станциях, где 
имелись врачебно-продовольственные пункты и 
стоянки переселенческих составов были длиннее, 
возможностей для выявления больных все же было 
больше: «Здесь чаще всего обнаруживаются дети с 
корью, скарлатиной, оспой и т. д.; здесь обнаружи-
ваются умирающие и даже трупы» [3, с. 109]. Опаса-
ясь отставания от партии, переселенцы, едущие по 

единому для всей партии документу, во время осмо-
тров медицинским персоналом вагонов дружными 
усилиями тщательно закрывали «мешками и всякой 
рухлядью» подозрительных больных и даже умер-
ших от заразных болезней. «Разыскать и выделить 
багаж отставших лиц представляется физически не-
возможным, и это ужасает не только перевозимых, 
но и перевозящих; далее направлять к новому месту 
жительства отставших членов семьи представляет 
еще больше затруднений»,— писал В. И. Земблинов. 
Больные и их семьи больничному лечению чаще 
всего предпочитали продолжение пути в санитар-
ных вагонах под присмотром фельдшера. «Лишь в 
случаях, требующих экстренного больничного посо-
бия, больного высаживают из поезда»,— говорилось 
в докладе [3, с. 110].

Не все переселенческие пункты имели на станци-
ях помещения, которые могли вместить всех пересе-
ленцев, и порой большая часть крестьян во время 
пересадок и продолжительных остановок остава-
лась на платформе под открытым небом [4]. Дли-
тельное пребывание в пути, неудовлетворительные 
условия размещения в товарных вагонах и на сбор-
ных пунктах, недостаточная медицинская и продо-
вольственная помощь,— все это приводило к высо-
кой заболеваемости и смертности переселенцев. 
Наиболее распространенными болезнями пересе-
ленцев были желудочно-кишечные заболевания, за-
болевания глаз и верхних дыхательных путей, маля-
рия, а среди заразных болезней — тифы и оспа. Са-
мая высокая смертность отмечалась среди детей до 
5 лет [5]. После каждого выявления заразного боль-
ного вагоны дезинфицировались. «Этими мерами 
изоляции больных и дезинфекцией вагонов и ис-
черпываются меры в отношении пресечения разви-
тия инфекционных болезней, но к этому нужно 
прибавить нередко делаемую вакцинацию детей, ес-
ли появляются случаи натуральной оспы»,— гово-
рится в исследовании В. И. Земблинова [3, с. 114].

Остановки переселенческих поездов, задержки 
их движения являлись серьезным испытанием не 
только для переселенцев, но и для железнодорож-
ных станций: загромождая территорию станций, пе-
реселенцы мешали другим пассажирам, загрязняли 
станционные помещения, мешали передвижению 
поездов на станциях [3]. Картину санитарного не-
благополучия на железных дорогах в связи с пере-
движением переселенцев дополняет рассказ 
В. И. Земблинова о множестве насекомых в пересе-
ленческих товарных вагонах, о естественных от-
правлениях переселенцев «обыкновенно в тени того 
же вагона на путях», подвергаясь опасности попасть 
под движущийся состав во время маневров, о неже-
лании переселенцев пользоваться специально заго-
товленной остуженной кипяченой водой, выстроен-
ными для переселенцев туалетами на станциях [3].

В 1906 г. П. А. Столыпин возглавил Министер-
ство внутренних дел и Совет министров России. Пе-
реселение малоземельных и безземельных крестьян 
на необжитые окраины страны стало важной со-
ставляющей предпринятой им аграрной реформы 
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[7]. Оформление разрешений на переселение было 
значительно упрощено. Переселенческое движение, 
выросшее с 220 тыс. в 1899 г. до 500 тыс. в 1910 г., 
из-за неурожая в Сибири в 1911—1912 гг. сократи-
лось почти наполовину.

Как было показано в докладе В. И. Земблинова 
на XII Пироговском съезде (1913), Переселенческим 
управлением была проведена большая работа по ор-
ганизации помощи переселенцам в пути и в местах 
их водворения. В 1908 г. Государственной Думой 
было отпущено 10 млн руб. на строительство 3 тыс. 
вагонов IV класса для переселенцев. По сравнению с 
1900 г. число врачей и фельдшеров, обслуживавших 
переселенцев, возросло с 72 до 179, переселенческих 
амбулаторий — с 22 до 51, число продовольствен-
ных пунктов увеличилось с 31 до 44. Но количество 
больниц увеличилось всего лишь с 18 до 20. В 1910 г. 
детям до 10 лет и взрослым больным было выдано 
1 762 000 бесплатных порций горячей пищи, хлеба и 
молока и 800 000 порций по удешевленной цене [6]. 
На местах водворения новоселов в Сибири увели-
чилось число медицинских пунктов и медицинского 
персонала [8].

Перечисленные достижения в санитарном обе-
спечении переселенческого движения все же не со-
ответствовали растущей потребности. По сведениям 
В. И. Земблинова, за 1910 г. только в районе Сыз-
ранской железной дороги было выявлено 56 275 
больных переселенцев, из которых в больницы бы-
ло отправлено 259 заразных и 57 незаразных боль-
ных, а в санитарные вагоны помещены 1641 зараз-
ный больной и 1603 незаразных. На станциях этой 
дороги в этом же году умерли 28, в санитарных ва-
гонах — 42, а в больницах — 38 переселенцев [6].

Не все переселенцы сумели приспособиться к 
сложным климатическим и экономическим услови-
ям Сибири и Дальнего Востока, справиться с зада-
чей освоения безлюдных зон. Несмотря на заинте-
ресованность государства в переселении крестьян, 
«годных земель оказывалось недостаточно, а заня-
тые наскоро часто бросались за их негодностью; 
явилась масса обратных переселенцев (18% в 
1897 г.), разорившихся, с усиленной болезненно-
стью и смертностью» [4, с. 574]. Из крестьян, не су-
мевших устроиться на новом месте, на железных до-
рогах образовывалась обратная волна переселенцев. 
По данным В. И. Земблинова, если в первые годы 
XX в. она составляла от 27 до 32% от числа едущих в 
Сибирь, то в 1910 г. — 41%, большая часть которых 
состояла из нелегальных переселенцев. По его сло-
вам, не устроившиеся на новых местах, измученные 
скитаниями и разоренные переселенцы болели ча-
ще: «К разорению присоединяются упадок духа и 
нищета, заставляющая нередко Христовым именем 
собирать себе средства на обратный путь и пропита-
ние» [5, с. 617].

Завершая рассказ о санитарном обеспечении пу-
ти переселенцев к местам их водворения, В. И. Зем-
блинов делает выводы, что даже увеличенные «сум-
мы, отпускаемые на улучшение санитарного быта 
переселенцев на железных дорогах не отвечают раз-

мерам потребности… больных приходится везти с 
собой, подвергая их усиленной смертности за невоз-
можностью иметь нужный уход и лечение и заражая 
как партии переселенцев, так и места новоселий». 
Поэтому первейшей мерой переселенческого дела 
на железных дорогах он называл устройство «боль-
ниц с заразными отделениями и продовольственны-
ми пунктами при них по всему пути усиленного 
движения переселенцев» [6, с. 49—50]. В. И. Зембли-
нов призывал земские организации усилить на ме-
стах контроль за состоянием здоровья отправляю-
щихся в дорогу переселенцев. Он также настаивал 
на необходимости обращать особое внимание на 
оказание медицинской помощи обратным пересе-
ленцам ввиду развития между ними «тяжелых, даже 
экзотических инфекций», представляющих опас-
ность для населения Европейской России.

Как говорилось в докладе В. И. Земблинова на 
IX съезде, та же нужда, какая гонит переселенцев 
искать земли для пропитания на окраинах, застав-
ляет массы рабочих ехать на чужбину в поисках 
пропитания отхожими промыслами. По всем доро-
гам Европейской России в 1901 г. в вагонах IV клас-
са было провезено 5,5 млн рабочих. Основная масса 
рабочих направлялась в промышленные губернии 
центральной России или на земледельческие работы 
в южные либо юго-восточные губернии страны. 
Путь, преодолеваемый большинством рабочих, был 
значительно короче, чем у переселенцев. Удешев-
ленным тарифом на проезд пользовались только 
партии рабочих, включающие не менее 40 человек. 
Пользоваться переселенческими врачебно-продо-
вольственными пунктами рабочие не имели права, 
питались покупными продуктами всухомятку «с 
прибавлением значительного количества спиртных 
напитков». На большом числе станций происходи-
ли те же ожидания поезда под открытым небом, так 
как особых помещений для постоянного перемеще-
ния рабочих не имелось. Исключение составляла 
Курско-Харьково-Севастопольская дорога, имев-
шая 9 специальных бараков. Как указывал В. И. Зем-
блинов, в отличие от переселенцев, больные рабо-
чие получали медицинскую помощь железнодорож-
ного персонала на общих для пассажиров основани-
ях. Нуждавшиеся в стационарном лечении рабочие 
направлялись в ближайшие земские или городские 
больницы, где лечились за свой счет [5]. По свиде-
тельству Земблинова, врачебно-санитарные осмот-
ры предпринимались лишь при больших и продол-
жительных скоплениях рабочих. Часть рабочих, 
едущих на заработки в Сибирь, оставались там на 
постоянное поселение, вызывая свои семьи.

В предложениях автора по докладу на XII съезде 
высказывалось предложение, чтобы «движение ра-
бочих в дальние окраины страны должно было об-
служиваемо с той же заботой, как и переселенческое 
движение», чтобы были четко установлены правила 
лечения заболевших в пути рабочих и условия их 
дальнейшего следования после выздоровления, по-
скольку из этих рабочих образуется большое число 
переселенцев.
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Обсуждение докладов В. И. Земблинова на Пи-
роговских съездах главным образом свелось к оже-
сточенной дискуссии о том, какое из ведомств — пе-
реселенческое или железнодорожное — должно в 
основном отвечать за санитарное обеспечение пере-
движения переселенцев на железных дорогах. 
В. И. Земблинов считал необходимым передать са-
нитарный надзор за переселенцами железным доро-
гам, а за Переселенческим управлениям оставить 
медицинское обеспечение переселенцев на местах 
их водворения. С этим не были согласны многие 
участники дискуссий из-за чрезвычайной перегру-
женности железнодорожных врачей. Секция так и 
не пришла к единодушному решению, и было пред-
ложено ходатайствовать о передаче вопроса на рас-
смотрение специальному съезду представителей же-
лезнодорожных врачей, Переселенческого управле-
ния и земских врачей.

XII съезд стал последним Пироговским съездом, 
проходившим в мирное время. На следующих съез-
дах секция железнодорожной медицины не создава-
лась. Однако опыт организации санитарного и ме-
дицинского контроля при транспортировке пересе-
ленцев был использован для эвакуации раненых и 
беженцев в годы Первой мировой войны.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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Серебряный Р. С., Камельских Д. В.

ГРАЖДАНСКОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ ВОСТОЧНОЙ СИБИРИ НАКАНУНЕ И В НАЧАЛЕ ВЕЛИКОЙ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ 
ВОЙНЫ

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

Восточная Сибирь в годы Великой Отечественной войны, находясь в глубоком тылу, являлась одним из реги-
онов, куда эвакуировались население и промышленные предприятия из прифронтовых зон и западных терри-
торий СССР. Среди прибывающего населения было множество высококвалифицированных специалистов, ко-
торых отправляли вместе с предприятиями для возобновления их работы, что дало предпосылки к разви-
тию региона, в том числе как крупного промышленного и научного центра в будущем, но также создало до-
полнительную нагрузку на систему гражданского здравоохранения региона «в моменте». Восточная Сибирь 
обеспечивала СССР здоровыми людскими и необходимыми производственными ресурсами, давая возмож-
ность Красной Армии защищать Родину, что являлось главным в эти тяжелые для страны годы, в условиях 
внезапного нашествия фашистской Германии. Проанализированы архивные материалы, дающие представ-
ление о состоянии системы гражданского здравоохранения региона к началу и в первые дни Великой Отечес-
твенной войны, а также проведен сравнительный анализ показателей региона Восточная Сибирь, его со-
ставных частей и РСФСР в целом.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : Великая Отечественная война; Восточная Сибирь; эвакуация; гражданское здраво-
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N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia

Eastern Siberia during the Great Patriotic War, being in the deep rear, was one of the key regions where the population 
and industrial enterprises were evacuated from the front-line zones and west territories of the USSR. Among the arriving 
population, there were many highly qualified specialists who were sent along with enterprises to resume their work, 
which, on the one hand, gave preconditions for the development of the region, including as a major industrial and scien-
tific center in the future, but also created an additional burden on the civil health care system of the region "in the mo-
ment." Eastern Siberia provided the USSR with healthy human and necessary production resources, making it possible 
for the Soviet Army to defend the Motherland, which was the main thing in those difficult years, in the face of the sudden 
invasion of Nazi Germany. The archival materials that give an idea of   the state of the civil health care system in the re-
gion by the beginning and in the first days of the Great Patriotic War are analyzed, and a comparative analysis of the in-
dicators of both the Eastern Siberia region and its individual republics with the RSFSR as a whole is carried out. 
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В начале Великой Отечественной войны (ВОВ) 
большая часть населения и ряд промышленных 
производств из прифронтовых территорий были 
эвакуированы на Урал, в Сибирь и в Среднюю 
Азию   1 [1].

Значение потенциала Восточной Сибири, по 
площади занимавшей 2952,3 тыс. км2 и имевшей не-

высокую плотность населения (немногим более 
5 млн человек), в период ВОВ нашло свое отраже-
ние в исторической литературе [3—8].

Научные работы посвящались в основном Крас-
ноярскому краю и Иркутской области, так как эва-
куация населения и предприятий с запада страны в 
Читинскую область, Якутскую АССР и Бурят-Мон-
гольскую АССР практически не проводилась. Одна-
ко даже на столь ограниченной территории интерес 
исследователей преимущественно относился к ста-

1 Государственный архив Российской Федерации (ГАРФ). Ф.630. 
Оп.1. Ед. хр. 119. Л. 12.
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новлению и развитию оборонных предприятий и 
лишь косвенно касался социальных проблем насе-
ления. Сегодня получить цельное представление 
как о развитии Восточной Сибири в целом, так и о 
гражданском здравоохранении региона, особенно к 
началу и в первые дни ВОВ, невозможно.

Целью исследования являлось изучение состоя-
ния сети здравоохранения Восточной Сибири в пер-
вые дни ВОВ.

Сравнение результатов выполнения плана коли-
чественных показателей развития здравоохранения 
на 1941 г. и достаточность ресурсов системы здраво-
охранения для оказания медицинской помощи в ус-
ловиях прибывающего эвакуированного населения 
были задачами работы.

Любая война сопровождается перемещением 
огромных людских масс. Это не только движение 
бойцов к линии фронта, но и бегство мирного насе-
ления. Характерной особенностью эвакуируемого 
населения является большое количество детей, ста-
риков и прочих лиц, которые, в том числе из-за ма-
лой мобильности по состоянию здоровья, не могут 
быть призваны в вооруженные силы. Такая переди-
слокация людей создает дополнительную нагрузку 
на систему здравоохранения тех районов, в которых 
оно оседает.

Согласно переписи 1939 г., население регионов 
Восточной Сибири, к которым относились Красно-
ярский край, Иркутская и Читинская области, а так-
же Бурят-Монгольская и Якутская АССР, составля-
ло 5 382 059 человек, а доля эвакуированных из при-
фронтовых и оккупированных врагом территорий 
жителей, среди которого дети составляли 34,6%, бы-
ла немногим более 2% от числа лиц, проживающих 
в Восточной Сибири до войны (табл. 1). Такой не-
значительный прирост населения не мог серьезно 
увеличить нагрузку на систему здравоохранения ре-
гионов, однако в Восточной Сибири, как и в других 
тыловых районах в начале ВОВ, произошел ряд по-
зитивных и негативных изменений.

Та б л и ц а  1
Население РСФСР и Восточной Сибири (согласно переписи населения 1939 г.) *

* Российский государственный архив экономики (РГАЭ). Ф. 7971. Оп. 16. Ед. хр. 54. Л. 6. 
** РГАЭ. Ф. 4372. Оп. 42. Д. 998. Л. 47.  

*** РГАЭ. Ф. 437. Оп. 42. Д. 998. Л. 50—51.

Регион Всего населе-
ния, абс. ед.

Из них
Эвакуировано в реги-
он в начале ВОВ**, ***, 

абс. ед.

Из них, абс. ед.

городского, 
чел.

сельского, 
чел. дети

размещено

в городах в сельской местности

Красноярский край 1 960 696 594 631 1 366 065 100 000 33 000 Нет данных
Иркутская область 1 303 825 581 800 722 025 18 400 8000 12 900 7600
Читинская область 1 158 574 522 910 635 664 — — — —
Бурят-Монгольская АССР 545 766 167 256 378 510 — — — —
Якутская АССР 413 198 111 548 301 650 — — — —
Восточная Сибирь, всего 5 382 059 1 978 145 3 403 914 118 400 41 000 12 900 7600
РСФСР, всего 109 393 749 37 197 956 72 195 793 5 287 100 1 828 800 1 502 000 2 482 100

В Восточной Сибири, как и в целом по РСФСР, 
на 1941 г. был запланирован рост бюджета здраво-
охранения. Так, бюджет в Восточной Сибири наме-
чалось увеличить по сравнению с 1940 г. на 20,4% 

против 16,6% в среднем по РСФСР   2,   3,   4. Рост бюдже-
та здравоохранения, наиболее вероятно, связан с 
возросшей в предвоенные годы в Восточной Сиби-
ри и соседних регионах индустриальной мощи   5, 
что, наряду с государственной пропагандой тех лет, 
можно расценивать как подготовку тыла к войне   6. 
Не вдаваясь в тему создания эвакогоспиталей, кото-
рая не являлась задачей настоящего исследования, 
отметим, что согласно мобилизационному плану 
подготовка и развертывание их в случае войны бы-
ли начаты в Красноярске еще в 1939 г. [9]. Послед-
нее косвенно подтверждает вышесказанное.

Тем не менее неожиданное, вероломное нападе-
ние фашистской Германии на СССР не позволило 
претворить в жизнь эти планы. Естественно, умень-
шились расходы государства на гражданское здра-
воохранение. Вследствие этого осуществлялось рез-
кое сокращение врачебных ставок, как штатных, так 
и занятых, что преимущественно было связано с мо-
билизацией медицинских работников в армию   7 и 
попыткой чиновников Наркомздрава компенсиро-
вать резко образовавшийся дефицит врачебных ка-
дров за счет уменьшения штатных должностей. 
Проводимые мероприятия позволили не только не 
«обрушить» показатели укомплектованности врача-
ми, но даже значительно повысить эти цифры в 
сельской местности Иркутской и Читинской обла-
стей, а также в селах Восточной Сибири в целом.

Рекордное сокращение штатных должностей 
врачей произошло в городах Якутской АССР — на 
99,6% (табл. 2), что являлось следствием отвлечения 
врачебных кадров для противоэпидемической рабо-
ты и службы в эвакогоспиталях. Это произошло на 
фоне увеличения численности городского населе-

2 ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 54. Л. 15.
3 ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 54. Л. 40.
4 ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 54. Л. 46.
5 Тыл Красной армии в годы Великой Отечественной войны 

1941—1945 годов. У нас не бывает учебных задач! К 320-летию тыла 
вооруженных сил Российской Федерации. Режим доступа: https://
rear320.mil.ru/the_great_patriotic_war.html

6 Степень готовности к войне СССР в 1941 году. Энциклопедия 
Всемирная история. Режим доступа: https://w.histrf.ru/articles/
article/show/stiepien_gotovnosti_k_voinie_sssr_v_1941_godu

7 ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 28.
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ния Якутской АССР за счет эвакуированного насе-
ления и переселения граждан из сельской местности 
[10] при невысоком оттоке населения (например, в 
1941 г. из Якутии на фронт было отправлено всего 
17 179 человек   8).

Стоит отметить, что подобное сокращение ста-
вок произошло при наличии в городах республики 
286 врачей   9 и наиболее негативно, как и в других 
регионах, отразилось на амбулаторно-поликлиниче-
ской сети [11]. Однако, поскольку среди эвакуиро-
ванного населения оказалось немалое количество 
медицинских работников (число выбывших из си-
стемы гражданского здравоохранения в тылу вра-

чей было почти в 4 раза меньше, чем прибывших с 
эвакуированным населением   10), это позволило уже 
к 1942 г. переломить сложившуюся с врачебными 
кадрами ситуацию в Якутии и Восточной Сибири в 
целом   11.

Та б л и ц а  2
Фактические изменения, произошедшие в системе гражданского здравоохранения РСФСР и Восточной Сибири за первое полугодие 

1941 г.

* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 1—3. 
** ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 7—9. 

*** ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 12—15. 
4* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 16—18. 
5* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 18—20. 
6* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 20—21. 
7* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 22—23. 
8* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 26—28. 
9* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 54. Л. 61—62. 

10* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 28—29. 
11* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 30. 
12* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 32—33. 
13* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 30—31. 
14* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 37.

Регион Мест
ность Период

Показатель

число больнич-
ных коек (об-

щее, без психи-
атрических)*, **

родильная сеть, 
коек (кроме 

колхозных род-
домов)***

сельские 
врачебные 
участки4*

неукомплек-
тованные 
врачами 

участки5*
ФАП6* ясли, 

мест7*, 8*, 9*
врачебные 

кадры, 
штат10*, 11*, 12*

врачебные 
должности 
занято19, 13*, 

14*

Краснояр-
ский край

город На 31.12.1940 3853 729 — — — 4084 905 783
На 01.07.1941 4202 729 — — — 4144 662 508

село На 31.12.1940 2450 445 162 35 536 Нет данных 478 372
На 01.07.1941 2492 445 163 0 545 +229 267 171

Иркутская 
обл.

город На 31.12.1940 3812 675 — — — 4212 1030 881
На 01.07.1941 3826 683 — — — 4115 990 797

село На 31.12.1940 1118 213 154 34 267 Нет данных 212 146
На 01.07.1941 1148 272 161 10 289 +111 156 125

Читинская 
обл.

город На 31.12.1940 2849 492 — — — 2944 666 542
На 01.07.1941 3012 513 — - — 3178 574 273

село На 31.12.1940 Нет данных 273 90 33 367 Нет данных 317 212
На 01.07.1941 — « — 275 90 2 375 +41 237 214

Бурят-Мон-
гольская 
АССР

город На 31.12.1940 902 163 Нет данных Нет данных Нет даных 1326 305 260
На 1.07.1941 892 159 — « — — « — — « — 1326 262 215

село На 31.12.1940 715 143 87 17 171 Нет данных 194 145
На 1.07.1941 730 151 89 4 172 +10 213 155

Якутская 
АССР

город На 31.12.1940 1054 149 Нет данных Нет данных Нет данных 969 288 Нет данных
На 1.07.1941 1109 153 — « — — « — — « — 984 1 — « —

село На 31.12.1940 528 123 41 Нет данных 157 Нет данных Нет данных — « —
На 1.07.1941 563 107 45 0 163 +2 Нет данных — « —

Восточная 
Сибирь, все-
го

город На 31.12.1940 12470 2208 — — — 13535 3194 2466
На 1.07.1941 13041 2237 — — — 13747 2489 1793

село На 31.12.1940 4811 1197 534 119 1498 Нет данных 1201 875
На 1.07.1941 4933 1250 548 16 1544 +393 873 665

РСФСР город На 31.12.1940 28 6463 44 627 Нет данных Нет данных Нет данных 334 588 90 760 78 887
На 1.07.1941 29 2763 44 950 — « — — « — — « — 338 491 75 100 58 729

село На 31.12.1940 113 437 23 839 7963 1552 20 727 202 009 15 419 11 829
На 1.07.1941 117 637 24 362 8000 249 21 025 208 513 12 656 9516

Изменения в самой сети здравоохранения Вос-
точной Сибири в первом полугодии 1941 г. были 
аналогичны происходящим процессам по РСФСР в 
целом. Отмечалась положительная динамика в ко-
личестве больничных коек, увеличении родильной 
сети, фельдшерско-акушерских пунктов (ФАП), вы-
росло число мест в городских и сельских яслях, а 
также число сельских врачебных участков, при этом 
резко снизилось количество участков, неукомплек-
тованных врачами. Однако в некоторых отдельных 8 Воины-якутяне на фронтах Великой Отечественной войны. 

Официальный информационный портал Республики Саха (Яку-
тия). Режим доступа: https://www.sakha.gov.ru/voiny-jakutjane-na-
frontah-velikoj-otechestvennoj-vojny

9 ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 54. Л. 71—72.
10 ГАРФ. Ф. 8009. Оп. 6. Д. 1079. Л. 11.
11 ГАРФ. Ф. 8009. Оп. 6. Д. 1883. Л. 72—73.
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регионах Восточной Сибири наблюдались обратные 
тенденции. За этот период снизилось число мест в 
городских яслях в Иркутской области, а также чис-
ло коек в больничной и родильной сети в городах 
Бурят-Монгольской АССР (см. табл. 2).

Анализ показал, что на 1 июля 1941 г. в Восточ-
ной Сибири имелось приблизительно 3,3 койки на 
1 тыс. жителей. Это более чем достаточно, чтобы до-
полнительно принять чуть больше 2% от численно-
сти местного населения (см. табл. 2).

Та б л и ц а  3
Показатели системы гражданского здравоохранения РСФСР и Восточной Сибири на 01.07.1941 г.

* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 54. Л. 53—54. 
** ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 54. Л. 57—58. 

*** ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 54. Л. 63—64. 
4* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 54. Л. 67—68.

Регион Мест-
ность

Показатель

больничные койки в психиатрических 
больницах и колониях*, абс. ед.

койки в колхозных 
роддомах**, абс. ед.

детские консульта-
ции***, абс. ед.

санитарные станци-
и4*, абс. ед.

врачи, физ. 
лиц10

Красноярский край город 295 Нет данных 28 14 821
село 21 22 195

Иркутская обл. город 540 Нет данных 19 6 1101
село 63 12 96

Читинская обл. город 310 Нет данных 27 9 656
село 149 26 242

Бурят-Монголь-
ская АССР город 90 Нет данных 11 8 404

село 46 11 155
Якутская АССР город 0 Нет данных 8 4 286

село 105 2 65
Восточная Сибирь, 
всего

город 1235 Нет данных 93 41 3268
село 384 73 753

РСФСР город 52 195 Нет данных 1508 630 79 575
село 12 536 1329 10 233

Кроме этого, к началу ВОВ в Восточной Сибири 
имелись психиатрические больницы и колонии, 
колхозные родильные дома, детские консультации, 
а также санитарные станции (табл. 3).

Особое значение в военное время сыграли НИИ 
эпидемиологии и бактериологии в Иркутской обла-
сти, занимавшийся производством бактерийных 
препаратов   12, и Санитарно-бактериологический ин-
ститут в Красноярском крае, сотрудники которого 
проводили профилактическую работу среди эвакуи-
рованного населения и противоэпидемические ме-
роприятия в очагах инфекций   13, предотвратившие 
вспышки инфекционных заболеваний и обеспечив-
шие поступление здоровых военных коллективов на 
фронт   14 (см. табл. 3).

По состоянию на 1 июля 1941 г. планы развития 
системы здравоохранения в Восточной Сибири по 
увеличению количества больничных коек и мест в 
яслях выполнялись лучше, чем в среднем по 
РСФСР. В различных регионах Восточной Сибири 

план был реализован по больничным койкам в го-
родах от 28,9% (Якутская АССР) до 76,5% (Красно-
ярский край) и в селах от 28,8% (Бурят-Монголь-
ская АССР) до 44,8% (Якутская АССР). Исключе-
ние — Иркутская область, в городах которой было 
размещено без малого 13 тыс. эвакуированного на-
селения (больше, чем в других районах Восточной 
Сибири), среди которых было 8 тыс. детей. Она от-
ставала по темпам развития здравоохранения в го-
родских поселениях от соседних регионов и от сред-
них показателей по Восточной Сибири и по РСФСР 
в целом. В городах Иркутской области количество 
больничных коек в первой половине 1941 г. увели-
чилось лишь на 6,6% от плана, а ясли сократили на 
97 мест (табл. 4).

Таким образом, в результате довоенных преобра-
зований в народном хозяйстве Восточной Сибири 
состояние сети гражданского здравоохранения Вос-
точной Сибири в начале ВОВ соответствовало по 
обеспечению ресурсами системе здравоохранения 
РСФСР, а по темпам развития даже превышало к 
июлю 1941 г. средние показатели по РСФСР в це-
лом.

Заключение
Приведенные материалы об изменениях показа-

телей здравоохранения накануне и в первые дни 
войны косвенно подтверждают, что СССР, несмо-
тря на внешнеполитические действия (пакт Моло-
това—Рибентропа)   15 и дипломатическую риторику 
предвоенных лет [12], готовился к отражению напа-
дения фашистской Германии, укрепляя свой тыл.

Система обеспечения медицинской помощью на-
селения Восточной Сибири во время ВОВ оказалась 
способна выдержать нагрузку, связанную с прито-

12 Институт эпидемиологии и микробиологии НЦ ПЗС РЧ СО 
РАМН. Энциклопедия и новости Приангарья. Режим доступа: 
http://irkipedia.ru/content/institut_epidemiologii_i_mikrobiologii_nc_ 
pzs_rch_so_ramn

13 Из истории госсанэпидслужбы края (к 95-летию создания и 
развития санэпидслужбы). Федеральное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Центр гигиены и эпидемиологии в Краснояр-
ском крае». Режим доступа: https://fbuz24.ru/Sections/history

14 ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 54. Л. 16—18.
15 Архив внешней политики Российской Федерации. Ф. 3а. Оп. 1. 

П. 18. Д. 243. Л. 1—3.
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Та б л и ц а  4
Планы развития системы гражданского здравоохранения РСФСР и Восточной Сибири на 1941 г.

* ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 4—5. 
** ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 9—12. 

*** ГАРФ. Ф. 630. Оп. 1. Д. 51. Л. 24—25.

Регион Местность Период
Показатель

больничные койки*, ** ясли***

Красноярский край город План на 1941 г., абс. ед. +456 Нет данных
Выполнено на 01.07.1941, % 76,5 Нет данных (+60 ед.)

село План на 1941 г., абс. ед. +42 Нет данных
Выполнено на 01.07.1941, % Нет данных — « —

Иркутская обл. город План на 1941 г., абс. ед. +212 — « —
Выполнено на 01.07.1941, % 6,6 Нет данных (−97 ед.)

село План на 1941 г., абс. ед. +68 Нет данных
Выполнено на 01.07.1941, % 44,1 — « —

Читинская обл. городИ План на 1941 г., абс. ед. +260 +520
Выполнено на 01.07.1941, % 62,6 45

село План на 1941 г., абс. ед. Нет данных —
Выполнено на 01.07.1941, % — « — —

Бурят-Монгольская АССР город План на 1941 г., абс. ед. 0 +102
Выполнено на 01.07.1941, % Нет данных Нет данных

село План на 1941 г., абс. ед. +52 — « —
Выполнено на 01.07.1941, % 28,8 — « —

Якутская АССР город План на 1941 г., абс. ед. +121 +139
Выполнено на 01.07.1941, % 28,9 10,8

село План на 1941 г., абс. ед. +78 Нет данных
Выполнено на 01.07.1941, % 44,8 — « —

Восточная Сибирь, всего город План на 1941 г., абс. ед. +1049 +724
Выполнено на 01.07.1941, % 43,65 27,9

село План на 1941 г., абс. ед. +198 Нет данных
Выполнено на 01.07.1941, % 39,3 — « —

РСФСР город План на 1941 г., абс. ед. +14 565 +21 683
Выполнено на 01.07.1941, % 42,5 18

село План на 1941 г., абс. ед. +4245 Нет данных-
Выполнено на 01.07.1941, % 37,5 — « —

ком эвакуированного населения. Резкое снижение 
штатных должностей врачей на фоне возникшего в 
начале ВОВ дефицита кадров показывает «борьбу» 
чиновников Наркомздрава РСФСР за статистиче-
ские показатели по укомплектованности штатных 
должностей.

Исследование выполнено в рамках НИР «Госу-
дарственная политика в области охраны здоровья и 
медицинской науки в Российской империи и 
СССР».

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.
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Гайдаров Г. М., Алексеевская Т. И., Апханова Н. С.

ВРАЧЕБНО-САНИТАРНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ БЕЖЕНЦЕВ В ИРКУТСКОЙ ГУБЕРНИИ В 1914—1916 гг.
ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздрава России, 664003, г. Иркутск

На основании архивных документов изучены и приведены сведения о создании врачебно-санитарных органов, 
общественных организаций по обеспечению беженцев Иркутской губернии медицинской помощью в 1914—
1916 гг., проведению комплексных противоэпидемических мероприятий для борьбы с возникшими эпидемия-
ми, характерными для военного времени. В исследовании показана роль врачебно-санитарных органов, коми-
тетов, комиссий по обеспечению эпидемического благополучия беженцев. Отмечены динамика увеличения 
коечного фонда, количества больниц, открытие заразных бараков, увеличение финансовых ассигнований для 
оказания медицинской помощи беженцам.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : беженцы; общества помощи беженцам; обеспечение медицинской помощи; врачебно-

санитарный надзор.
Для цитирования: Гайдаров Г. М., Алексеевская Т. И., Апханова Н. С. Врачебно-санитарное обеспечение беженцев 
в Иркутской губернии в 1914—1916 гг. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 
2022;30(5):920—925. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-5-920-925
Для корреспонденции: Алексеевская Татьяна Иннокентьевна, д-р мед. наук, доцент, профессор кафедры обществен-
ного здоровья и здравоохранения ФГБОУ ВО ИГМУ Минздрава России, e-mail: Alexeevskaya9@mail.ru

Gaidarov G. M., Alekseevskaya T. I., Apkhanova N. S.
MEDICAL AND SANITATION PROVISION FOR THE REFUGEES IN THE IRKUTSK PROVINCE 

IN 1914–1916
The Irkutsk State Medical University of Minzdrav of Russia, 664003, Irkutsk, Russia

On the basis of the archival documents, the article studies and provides information on the creation of medical and sani-
tary bodies, public organizations to provide the refugees of the Irkutsk province with medical care in 1914–1916, to carry 
out comprehensive anti-epidemic measures to combat the emerging epidemics of diseases characteristic of wartime. The 
study shows the role of medical and sanitary bodies, committees, commissions to ensure the epidemiological well-being of 
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Иркутская губерния как окраина Российской им-
перии в силу ряда условий была ареной постоянных 
эпидемий в связи с ее освоением, притоком боль-
ших масс людей, особенно после прокладки Транс-
сибирской магистрали. Открытие железной дороги 
в 80-х годах XIX в. положило начало миграции и пе-
реселенческому движению.

С началом Первой мировой войны плановое пе-
реселенческое движение прекратилось, на смену 
ему пришли воинское, движение китайских рабо-
чих, а несколько позже беженское движение из рай-
онов военных действий и из губерний, охваченных 
неурожаем. Российская империя столкнулась с не-
известной ранее проблемой. На восток страны с за-
пада двигались потоки беженцев. Беженство стало 
кардинально новым явлением, в связи с чем изуче-
ние вопроса медицинской помощи беженцам, со-
здание организационных структур по обеспечению 
эпидемического благополучия является для истори-
ков медицины одним из приоритетных научных на-
правлений.

До войны не существовало понятия «беженец», 
Д. Г. Цовян, занимающийся изучением проблем, 
связанных с оказанием помощи беженцам Первой 
мировой войны, отмечает, что «ни в одном из доре-
волюционных энциклопедических словарей нет по-
нятия беженец» [1]. Приняв решение о необходимо-
сти массового перемещения населения западных 
прифронтовых районов в тыловые, государство 
сформулировало содержание политики попечения о 
беженцах в законе от 30.08.1915 «Об обеспечении 
нужд беженцев». В нем впервые было дано опреде-
ление понятия «беженец», заботы о нуждах этой ка-
тегории населения в «пище и крове» возлагались на 
Министерство внутренних дел и подведомственные 
ему организации.

В современной отечественной историографии 
предметом системного анализа историков стали ор-
ганизационные и правовые мероприятия по орга-
низации помощи беженцам [2, 3]. Вышел ряд работ 
о положении беженцев в Сибири. Это прежде всего 
характеристика беженского движения, описание си-
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туаций, связанных с эвакуацией, передвижением бе-
женцев, их прибытием на места поселений [4—7].

Однако вопрос о положении беженцев в Восточ-
но-Сибирских губерниях относится к числу малоис-
следованных прежде всего с точки зрения медицин-
ской помощи, врачебно-санитарного надзора, соз-
данных организационных структур по врачебно-са-
нитарной помощи.

Анализ источников литературы показывает, что 
в 1914—1915 гг. врачебно-санитарная служба г. Ир-
кутска была поставлена перед необходимостью под-
готовки к встрече беженцев. Обстоятельства воен-
ного времени диктовали необходимость разработ-
ки мер против возможного заноса инфекционных 
заболеваний. М. Л. Блюменфельд отмечал, что ме-
роприятия могут быть разделены на две группы: 
«в ожидании эпидемии» и «эпидемия пришла» [8], 
т. е. он четко представлял необходимость осущест-
вления профилактических и противоэпидемиче-
ских мероприятий, создания материальной базы 
для их выполнения.

15 августа 1915 г. была создана врачебно-сани-
тарная комиссия помощи беженцам при Иркутском 
комитете Союза городов, который совместно с са-
нитарным советом принимал участие в разработке 
санитарных и противоэпидемических мероприятий. 
Председателем комиссии стал М. Л. Блюмендфельд 
[9]. Санитарный совет делегировал в комиссию са-
нитарного врача Е. И. Якимовича. Изучение перво-
источников показывает, что программа деятельно-
сти комитета складывалась из следующих задач: за-
бота о беженцах в пути следования (организация 
питания и медицинской помощи на установленных 
продовольственно-лечебных пунктах), врачебно-са-
нитарный надзор за прибывающими на станцию 
г. Иркутска. Прибывающие поступали в барак, по-
лучали питание, медицинскую помощь и выдержи-
вались 3—5 дней в обсервации, прививались против 
оспы. Третья задача касалась вопросов врачебной 
помощи и санитарного надзора в г. Иркутске (сани-
тарный надзор за условиями размещения и бесплат-
ная медицинская помощь).

Для выполнения указанных задач были созданы 
обсервационный пункт, запасы дезсредств, органи-
зовано страхование эпидемического персонала. Ко-
митет помощи беженцам начал вести регистрацион-
ный учет и вступил в обмен эпидемическими бюл-
летенями с рядом городов в связи с появлением хо-
леры в Уфе, Челябинске, Новониколаевске.

В августе 1915 г. главный комитет Союза городов 
сообщал из Петрограда, что беженцев в Иркутск на-
правлять не предполагается. В августе беженцев бы-
ло мало, они обслуживались национальными орга-
низациями-общинами (польской, еврейской, литов-
ской). Исследование литературных источников по-
казывает, что в Иркутскую губернию крупные пар-
тии беженцев стали поступать в сентябре — декабре 
1915 г. Иркутск и прилегающие города сразу стол-
кнулись с рядом проблем: отсутствием средств на 
оплату питания и проживания людей, дефицитом 
жилых помещений, столовых, бань, сложностями 

организации медицинской помощи в условиях де-
фицита врачебного персонала. По инициативе Ир-
кутского комитета Всероссийского союза городов 
21—22 ноября 1915 г. состоялось совещание для об-
суждения всех вопросов, связанных с приемом и 
размещением беженцев [10].

М. Л. Блюменфельд (1915) в обзоре эпидемиче-
ского состояния Иркутска в связи с беженским дви-
жением отмечал известное «затишье» среди местно-
го населения заболеваемости оспой, брюшным ти-
фом, дизентерией, снижение заболеваемости скар-
латиной, дифтерией по сравнению с данными за ав-
густ — сентябрь 1914 г. На этом фоне резко высту-
пило нарастающее распространение инфекцион-
ных заболеваний среди беженцев.

C сентября отмечалось значительное накопление 
беженцев, прибывавших партиями по 50, 100, 150 
человек в неделю. К 1 октября через город прошло 
около 600—700 человек, в убежищах регистрирова-
лось 260 человек. С октября ежедневно в Иркутск 
прибывали партии из 400, 600, 800 человек, из них 
50% детей, 25% — лиц старших возрастных групп и 
женщин. За 10—11 дней в городе скопилось около 
6 тыс. беженцев [11].

Врач В. А. Радус-Зенкевич вступил в должность 
на пике движения беженцев. 3 ноября 1915 г. он за-
просил сведения о количестве прибывающих эше-
лонов и об их эпидемической характеристике, о ко-
личестве свободных мест в больницах, пытался опе-
ративно влиять на события. Он писал: «Неожидан-
ным стихийным потоком явились в Иркутске бе-
женцы осенью 1915 года. Случаи кори, скарлатины, 
дифтерии, натуральной оспы каждый эшелон при-
возил с собой». Оценивая беженское движение как 
социальное явление, он отмечал, что была слабая 
координация медико-санитарной комиссии при Ир-
кутском комитете Союза городов, ошибки в прогно-
зе числа прибывших, расселение их по крупным 
убежищам (по 200, 500, 1500 человек), трудности в 
изоляции инфекционных больных [12].

Для выработки общего плана и согласования 
разрозненных мероприятий по организации помо-
щи беженцам в г. Иркутске 21—23 ноября 1915 г. по 
инициативе Иркутского комитета Всероссийского 
союза городов состоялось совещание представите-
лей организаций, ведающих делом помощи бежен-
цам в пределах Иркутского генерал-губернаторства. 
Программа совещания включала: доклады местных 
организаций о деятельности их по призрению бе-
женцев, распределение беженцев, квартирный во-
прос, продовольственный вопрос, трудовую по-
мощь беженцев, санитарную помощь беженцам, 
учебно-воспитательную помощь беженцам, спра-
вочно-регистрационную часть, средства на помощь 
беженцам, юридическую помощь, взаимоотноше-
ния между общественными и административными 
организациями по призрению беженцев, помощь 
выселенцам.

По Протоколу совещания о врачебно-санитар-
ной помощи беженцам докладывал в третий день 
заседания председатель врачебно-санитарной ко-
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миссии по призрению беженцев Иркутского коми-
тета Союза городов М. Л. Блюменфельд, который 
указал, что врачебно-санитарная помощь беженцам 
в Иркутске находится на стадии строительства. За 
отсутствием у Комитета средств, комиссия обрати-
лась к труду добровольцев. Были приглашены врачи 
и фельдшеры для обхода убежищ и осмотра боль-
ных. Но вскоре выяснилось, что эта мера не дала ре-
зультатов, и было признано необходимым создать 
постоянные кадры врачебного персонала, труд ко-
торого был бы платным. Большая потребность в 
этом возникла еще и потому, что на первых порах 
беженского движения в Иркутске значительную по-
мощь оказывал переселенческий пункт, осматрива-
ющий и изолирующий подозрительных. С октября, 
когда беженское движение хлынуло в Иркутск, пе-
реселенческое Управление оказалось не в состоянии 
производить даже поверхностный осмотр прибыва-
ющих беженцев, и корь, скарлатина, дифтерит, воз-
вратный тиф были занесены в город.

В 24 из 80 убежищ Иркутска регистрировалась 
корь. В Протоколе М. Л. Блюменфельд отмечает, 
что к трудностям работы врачебно-санитарной ко-
миссии присоединяется еще и то обстоятельство, 
что крайне трудно изолировать подозрительных, за 
неимением свободных помещений. Для нужд города 
имелось 350 больничных коек, специально для бе-
женцев было устроено свыше 200 коек, предполага-
лось еще открыть 200—250 коек. Комиссия отмеча-
ла, что, кроме борьбы с заболеваниями среди бе-
женцев Иркутска, необходимо принять целый ряд 
санитарно-предупредительных мер по отношению к 
беженцам, находящимся в пути следования в Ир-
кутск. Для этого необходимо устройство по путям 
следования санитарных заслонов. В заключении 
анализа эпидемиологической обстановки М. Л. Блю-
менфельд предлагает совещанию принять тезисы:

—медицинская помощь беженцам должна осно-
вываться на платном труде;

—в деле обслуживания беженцев врачебно-сани-
тарной помощью городские управления обяза-
ны в интересах местного населения принимать 
непосредственное участие, не останавливаясь 
перед затратами и займами и отложив вопрос 
о возмещении этих расходов из средств казны 
на последующее время;

—небольшие уездные города, наполняемые бе-
женцами, должны получать от городских ко-
митетов Всероссийского Союза городов мате-
риальную помощь, а также поддержку хода-
тайств уездных городов о том же перед Глав-
ным комитетом Союза;

—капитальнейшей санитарно-предупредитель-
ной мерой в борьбе с заносными эпидемиями 
следует признать устройство по пути следова-
ния беженцев санитарных заслонов, приспосо-
бленных к существующим врачебно-санитар-
ным пунктам переселенческих организаций;

—объем и существо дела требуют согласованных 
в данном отношении действий, а также прямо-
го сотрудничества медицинских организаций 

всех ведомств данного района на основе кол-
легиального суждения.

М. Л. Блюменфельд, обсуждая вопросы преду-
преждения возможного заноса инфекционных бо-
лезней, отмечал крайне ограниченные средства и 
возможности города, переселенческой организации 
Союза городов. Высочайше утвержденной комиссии 
по борьбе с чумой и холерой было выделено 3—
4 млн руб. на всю Россию. Ведущей проблемой того 
времени было медицинское обеспечение беженцев. 
В связи с эпидемической обстановкой в октябре 
1915 г. были открыты заразные бараки [13]. Перво-
начально они принимали больных корью из убе-
жищ, в дальнейшем меняли профиль по мере необ-
ходимости. В декабре бараки были переведены на 
прием только сыпнотифозных больных, в марте 
1916 г. половина их была отведена под больных 
брюшным тифом, а с июля — августа госпитализи-
ровались больные скарлатиной. Больные сыпным 
тифом поступали не только из убежищ беженцев, но 
и из губернской тюрьмы.

В заявлении гласного думы И. П. Михайловского 
от 5 ноября 1915 г. отмечено: «Стихийное движение 
беженцев и массовое их оседание в Иркутске угро-
жает городскому и окрестному населению и разме-
щенным войсковым частям заносом заразных бо-
лезней. Поэтому городское самоуправление нрав-
ственно обязано выработать план противоэпидеми-
ческих мероприятий» [14]. Он отмечал нужду в обе-
спечении сносным в гигиеническом отношении жи-
льем, довольствием и одеждой. Нужны бани, пра-
чечные, амбулаторная медицинская помощь, рас-
ширение больниц и бараков, открытие изоляцион-
ных квартир, убежищ, доставка в убежища отвар-
ной воды, дезинфекционное обеспечение. Он ука-
зывал, что при наличии медико-санитарного бюро, 
химико-бактериологической лаборатории, амбула-
торий и больниц совместно с Иркутским комитетом 
Союза городов, губернским комитетом по призре-
нию беженцев с гражданскими и военными ведом-
ствами есть возможность ослабить заболеваемость 
и смертность как среди беженцев, так и среди насе-
ления и расквартированных в городе войск [14].

Анализ источников показывает, что в первое 
время медицинская помощь ограничивалась не-
большой комиссией, городскими амбулаторными 
врачами и переселенческими организациями (об-
сервация, больничная изоляция в пункте высадки). 
В ноябре Иркутский комитет Союза городов создал 
платную организацию для обслуживания беженцев 
в составе врача, фельдшера и двух санитаров, нанял 
два экипажа, ассигновал 10 тыс. руб. в месяц. При-
влекались для оказания медицинской помощи до-
бровольцы из врачей и фельдшеров. Для изоляции 
заразных больных были предоставлены барак на 
50—60 коек и 50 дополнительных коек в больницах 
из средств противочумного фонда. Были подготов-
лены 60—70 убежищ из расчета по два человека на 
квадратную сажень. Первое время эпидемии в убе-
жищах и среди местного населения не смешивались, 
т. е. протекали параллельно, поскольку разутые и 
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раздетые беженцы зимой не покидали своего жили-
ща. Эпидемическая обстановка требовала усиления 
врачебного наблюдения для выявления больных, 
усиления обсервации до вступления в город, так как 
по пути движения беженцев от Уфы до Красноярска 
вспыхивали эпидемии сыпного тифа, холеры. Про-
блема обсервации беженцев до прибытия в Ир-
кутск, как и попытка ее реализации в отношении 
военнопленных на станции Иннокентьевская г. Ир-
кутска, решалась с трудом. Считалось, что обсерва-
ционные мероприятия могли дать экономию сил и 
средств, избавить местное население от завоза ин-
фекции.

Санитарный совет как организационная структу-
ра на заседании обсуждал вопросы противоэпиде-
мических мероприятий в связи с ростом заболевае-
мости и смертности населения. Среди местного на-
селения появились случаи сыпного и возратного ти-
фа, по данным М. Л. Блюменфельда. Сыпной тиф 
впервые был завезен в Иркутск военнопленными 
осенью 1914 г. Солдаты занесли сыпной тиф в убе-
жище для беженцев, в дальнейшем возник пере-
крестный обмен инфекцией между беженской и во-
инской средой, захватывая иркутских обывателей 
[14]. Таким образом, по мнению М. Л. Блюменфель-
да, беженцы не привезли сыпной тиф в г. Иркутск, а 
получили его на месте. Что касается возвратного ти-
фа, то он является чисто «беженской эпидемией». 
Первые заболевания среди беженцев регистрирова-
лись в ноябре 1915 г., а в декабре — январе 1916 г. 
были выявлены больные среди местного населения. 
За ноябрь — декабрь 1915 г. и январь 1916 г. среди 
беженцев было зарегистрировано 282 случая воз-
вратного, 78 случаев сыпного тифа и 118 случаев на-
туральной оспы обывателей [15].

О медицинской помощи беженцам, расквартиро-
ванным в Иркутске, В. А. Радус-Зенькович сообщал: 
«В городе работал отряд по наблюдению за состоя-
нием здоровых беженцев в составе врача и двух 
фельдшеров, которые проводили профилактиче-
ские осмотры раз в месяц, обеспечивали медицин-
скую помощь по ежедневным вызовам, проводили 
прививки против оспы во всех убежищах в связи с 
появлением заболеваний и прививки против скар-
латины по Габричевскому» [15].

Доктор И. П. Михайловский обратил внимание 
на необходимость обсервации, настаивал на созда-
нии обсервационного пункта на станции Иннокен-
тьевская, подчеркивая, что стихийное движение бе-
женцев и массовое оседание их в Иркутске угрожает 
городскому и окрестному населению и размещен-
ным войсковым частям заносом заразных болезней 
[15]. В начале декабря 1915 г. среди беженцев нача-
лась эпидемия сыпного тифа. Отдельные заболева-
ния появились и среди местного населения. Поме-
щение при переселенческой больнице оказалось пе-
реполненным. Медико-санитарное бюро экстренно 
с 3 декабря эвакуировало коревых больных из поло-
вины Знаменского заразного барака для размеще-
ния сыпнотифозных. К 28 декабря их было уже 37. 
В январе 1916 г. состоялось решение о приспособле-

нии зданий на даче «Звездочка» под городской за-
разный барак.

Больничная сеть для госпитализации инфекци-
онных больных в городе была ограниченной. Зараз-
ные отделения детской и Кузнецовской больниц 
имели 160 коек, в том числе 20 оспенных. Периоди-
чески открывался заразный барак для больных 
скарлатиной. В конце 1915 г. их пациентами стали 
больные из числа беженцев: 134 человека в детской, 
321 в Кузнецовской больнице, 116 кopeвых, 41 сып-
нотифозный в заразных бараках. Интенсивно в это 
время работала больница переселенческого пункта, 
которая не только снимала всех прибывающих по 
железной дороге больных беженцев, но и частично 
больных сыпным тифом из городских убежищ. Да-
леко не всех успевали госпитализировать, многие 
умирали в убежищах. За октябрь — декабрь 1915 г. в 
анатомический покой Кузнецовской больницы по-
ступило 215 трупов умерших от заразных болезней. 
Было увеличено количество заразных коек во всех 
больницах, закрыто фельдшерское училище.

За январь — март 1916 г. химико-бактериологи-
ческая лаборатория провела 218 исследований на 
дифтерию среди беженцев, из них 89 были положи-
тельными.

Под руководством медико-санитарного бюро 
была организована врачебная комиссия иркутского 
комитета Всероссийского Союза городов, которая 
организовала эпидотряд в составе четырех врачей и 
двадцати фельдшеров для помощи больным. В ре-
зультате работы специальной беженской противо-
эпидемической организации заболеваемость конца 
1915 г. и начала 1916 г., вызвавшая огромную смерт-
ность, к апрелю утратила эпидемический характер.

В феврале 1916 г. Общество врачей Восточной 
Сибири обсуждало обращение председателя иркут-
ского комитета Всероссийского Союза городов в от-
ношении выработки мероприятий по предупрежде-
нию развития эпидемий в связи с обстоятельствами 
военного времени и подтвердило необходимость в 
согласованных действиях общественных и ведом-
ственных врачебных организаций по разработке и 
осуществлению единого плана противоэпидемиче-
ских мер.

В апреле 1916 г. в Иркутске состоялся первый об-
ластной съезд врачей городов Восточной Сибири. 
Съезд признал необходимым скорейшее приведе-
ние в действие системы врачебно-санитарных мер, 
охватывавших население городов и сел Сибири, и 
людей, передвигавшихся по сибирской железнодо-
рожной магистрали, в том числе санитарное благоу-
стройство городов, введение земства в Сибири, со-
здание на железной дороге ряда фильтров — засло-
нов, работающих в качестве обсервационно-изоля-
ционных пунктов. Эту задачу предлагалось взять на 
себя переселенческой организации. Высказывались 
предложения о привлечении средств через займы на 
санитарные нужды.

В августе 1916 г. врачебно-санитарный совет Ир-
кутска обсуждал изменение плана противоэпидеми-
ческих мероприятий и изыскание средств для про-
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ведения их в исполнение. Среди противоэпидеми-
ческих мероприятий важнейшими были улучшение 
водоснабжения, увеличение ассенизационного обо-
за на 50—100 лошадей, возведение третьего заразно-
го барака в Знаменском предместье и получение 
кредита на содержание в 1917 г. 50 заразных коек. 
На субсидию противочумной комиссии было при-
способлено помещение на 50 коек на даче «Звездоч-
ка», заготовлено оборудование на 6 тыс. руб.

Смета на противоэпидемические цели составля-
ла: на лечение инфекционных болезней 10 тыс. руб., 
на выписку вакцин и сывороток 500 руб., на дезин-
фекционное обслуживание 1200 руб. На территории 
Знаменского барака устроена дезинфекционная ка-
мера. Возникла необходимость в выделении транс-
порта (лошади с экипажем) для перевозки заразных 
вещей и для развозки дезинфекционных аппаратов 
по городу.

Медико-санитарное бюро в 1916 г. действовало в 
составе двух санитарных врачей, в задачу которых 
входили общий санитарный надзор и борьба с за-
разными болезнями. При медико-санитарном бюро 
были организованы три санитарных попечитель-
ства (Нагорное, Знаменское и Глазковское) с субси-
дией на санитарные нужды по 500 руб. За годы су-
ществования городской санитарной организации 
были сделаны первые попытки решения санитар-
ных задач. Санитарный совет указывал на необхо-
димость привлечения на городскую службу компе-
тентных санитарных врачей, переизбрание их по 
конкурсу.

Вопросы эпидемического состояния империи 
привлекали внимание врачей. С 14 по 18 апреля 
1916 г. состоялся съезд русских врачей, одним из об-
суждавшихся на нем вопросов было беженское дви-
жение [16].

В резолюции по беженскому вопросу отмечено: 
«...выселенчество и беженство как продукт войны 
захватило до 5 млн населения, приняло характер не-
бывалого и громадного по своим размерам социаль-
но-политического и экономического явления, тре-
бующего к себе самого серьезного внимания со сто-
роны государства и общества. Нужен закон об удов-
летворении нужд беженцев. Создавшиеся тяжелые 
условия на местах привели к росту заразной заболе-
ваемости не только самих беженцев, но и местного 
населения. Их защиту надо передать в компетент-
ные руки общественных органов самоуправления и 
их объединенных организаций земского и городско-
го Союзов, а также национальных организаций». В 
связи с этим началась подготовка проекта на сессию 
Государственной думы, предусматривающий вопро-
сы юридического и экономического свойства в от-
ношении беженцев. Обсуждалась задача упорядоче-
ния железнодорожного передвижения беженцев в 
специальных поездах и сопровождения их меди-
цинским персоналом.

Заключение
Исследование показало, что в годы Первой ми-

ровой войны и начала революционных событий ор-

ганы власти Иркутской губернии, врачебно-сани-
тарные органы, лечебные учреждения, обществен-
ные организации динамично и результативно взаи-
модействовали в решении вопросов проведения 
комплекса противоэпидемических мероприятий по 
сдерживанию и распространению заразных заболе-
ваний среди беженцев и местного населения, введе-
ния регистрации и постоянного учета заболевших, 
оказания медицинской помощи заболевшим, систе-
матического применения мер врачебно-санитарно-
го надзора. Важным направлением совместной дея-
тельности стало изыскание финансовых средств и 
ресурсов обеспечения медицинской помощи бежен-
цам.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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The aim of this review is to focus light on the history of the human vermiform appendix from the morphological, ana-
tomical, surgical, classification of the origin, types, blood supply aspects in order to understand the real function and 
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vious centuries, it was still the most common challenge facing every single day in the operation room. The appendectomy, 
the commonest surgical emergency procedure, may cause little confusion for the surgeons due to highly variable situations 
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agnosis of the diseased appendix. Besides the above-mentioned criteria, with its clinical features diagnosis and manage-
ment, the author was deeply searched in many scientific databases including EMBASE, Cochrane Library, PubMed, Pu-
bmed Central (PMC), Medline, Web of Science, and Scopus.
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Introduction
Appendicitis is still one of the commonest surgical 

challenges that facing surgeons in the whole world. 
Most of the previously published articles regarding the 
vermiform appendix usually focused on its suspected 
etiology, pathogenesis, diagnosis, and management with 
old or the newly discovered procedures including endo-
scopic methods. In ancient civilization of Egypt 3000 
BC when the process of mummification was performed 
the viscera of the abdomen were collected in Coptic jars 
and from some inscriptions written on these jars, the 
human appendix was possibly the first recorded as “the 
worm of intestine” [1].

In 1521, Berengario De Capri declared few sketches 
pointed to the vermiform appendix (VA); while in 1543, 
Andrew Vesalius published some illustration for it in his 
famous book “De Human Corporis Fabrica» [2].

In 1544, Jean Fernel was the first individual who de-
scribed in a published paper the appendicular diseases 
[3].

Materials and Methods
This review is an attempt to do a comprehensive his-

torical updating on the presently available information 
of the human vermiform appendix. Including the mor-
phological, anatomical, surgical, classification of the ori-
gin, types, blood supply aspects in order to understand 
the real function and summarized this information that 
positively impacts the clinical decision in case of appen-
dicitis. Besides the above-mentioned criteria, with its 
clinical features diagnosis and management, the author 
was deeply searched in many scientific databases includ-
ing EMBASE, Cochrane Library, PubMed, Pubmed 
Central (PMC), Medline, Web of Science, and Scopus. 

Finally, all the collected data was filtered, assessed, and 
arranged in an interesting manner that mingles the his-
torical information with the scientific one.

Results and Discussion
Published Researches in the 18th and 19th centuries
In 1711, a surgeon at Helmstedt, Lorenz Heister real-

ized that appendix could be the suspected structure in 
acute inflammation [4].

In 1736, Amyand a surgery professor at Saint 
George’s hospital was the first physician who performed 
appendectomy to eleven-years old boy associated with 
hernia in his scrotum. Amyand discovered that the ap-
pendix was perforated within the sac of scrotal hernia 
[1].

In 1742, Leonardo Da Vinci regarded as the first in-
dividual who described the human vermiform appendix 
that found in his illustrations or drawings. He referred it 
as «Erecchio» which means ''ear» to signify it as an au-
ricular-shaped appendage emerged from the caecum 
[5].

In 1883, Fergus the first Canadian surgeon did an 
elective appendectomy [6].

In 1886, Reginald Fitz a pathological anatomist at 
Harvard University was the first who used the term 
«Appendicitis» because he recognized that the appendix 
is the primary suspected cause for acute inflammation at 
the right lower abdominal quadrant [2].

In 1889, the great surgical procedure discovered by 
Charles McBurney who described the characteristic 
McBurney’s point as the most tender area when palpat-
ed the abdomen by the adult fingertips as one-half to 
two inches above a line imaginary drawn from right an-
terior spines process of the ilium to the umbilicus [7].
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In 1890, Treves FA defended the conservative ap-
proach for acute appendicitis by appendectomy follow-
ing subsiding of the infection [6].

In 1895, Berry RJA examined the appendicular 
length for one hundred human cadavers and his results 
were ranged from 3.1 to 13.3 cm, the length average was 
8.3 cm, and the diameter average was recorded 0.6 cm at 
its base [8].

Published Researches in the 20th century
In 1901, Oschner AJ an American surgeon suggested 

the conservative management for each patient diag-
nosed with perforated appendix causing generalized 
peritonitis in order to permit surgical operation after 
period of time [3].

In 1904, Hedinger mentioned the appendicular di-
verticulum [6].

In1905, Hurdon and Kelly explained the arterial sup-
ply of the appendix in details. In 66% of cases the distal 
three-quadrants of the appendix was supplied with the 
main appendicular artery and the proximal one-quad-
rant was supplied by the accessory appendicular artery 
[2].

In 1913, Deaver reported that longest human vermi-
form appendix was 23 cm and the shortest was 1 cm in 
length and the diameter was approximately 0.6 cm in a 
morphological study for the vermiform appendix of 200 
human cadavers [9].

In 1915, Gladstone recorded the agenesis of the ver-
miform appendix, while Schrup discovered the left-sid-
ed appendix [8].

In 1917, Macphil examined 220 cadavers to study the 
appendicular morphology and he recorded 9.9 cm as its 
average length, 6 mm as its average diameter, also men-
tioned that it is shorter in females than males [2].

In 1923, Wakeley and Gladstone recorded the differ-
ent appendicular positions of 3000 cadavers with 65% as 
retrocolic and retrocaecal, 31% pelvic, 2.26% subcaecal, 
1% preileal, 0.5% postileal, and 0.05% ectopic. The retr-
ocolic and retrocaecal was the commonest position. In 
retrocolic appendix, its mesoappendix was very short. A 
short mesentery keeps the appendix attached to the pos-
terior border of the ascending colon and caecum [5].

In 1931, Donald Collins studied 4680 specimens of 
appendix and reported 8.21 cm was its average length, 
and according to the appendicular position, 50% was 
pelvic, 21.5% retrocaecal, 1.24% subcaecal, 1% preileal, 
0.71% post-ileal and 1% ectopic [9].

In 1933, Wakeley who analyzed 10,000 cases of hu-
man appendix mentioned that the most common site 
was the retrocaecal position with 65% followed by 31% 
pelvic, 2.26% subcaecal, 1% preileal and 0.4% postileal. 
A short mesentery keeps the appendix attached to the 
posterior border of the ascending colon and caecum [2].

In 1941, Waugh observed the first case of duplicated 
appendix and the cavity of each one was in communica-
tion with the other [10].

In 1945, Shah and Shah mentioned the arterial sup-
ply pattern in seven types [6].

In 1951, King and Singleton recorded a rare case of 
constant vitellointestinal canal continuous with the ap-

pendix, while in 1954, Douglas reported a case of the 
whole right side of colon was congenitally absent as well 
as the caecum and its appendix [8].

In 1960, Maisol observed the numerous sites in vari-
ous individual aged groups and discovered some abnor-
malities that were common among children [11].

In 1970, Solanke studied the morphological charac-
teristics of VA in Nigerians population. The pelvic site 
was the most common and the cause of relatively rare 
appendicitis among Africans may be results from the 
double arterial supply and blood anastomosis at the 
mesoappendix [12].

In 1971, Grosfeld et al described the use of an appen-
dicular grafting in dogs [13].

In 1976, Weinberg was the first who use VA tubing 
instead of the ureter as long-time patent and functional 
tubal structure [6].

In 1979, Katezarski analyzed the morphological ap-
pearance and the arterial supply of VA in 103 Zambian 
cadavers. He recorded 43.6% was pelvic, 20.3% retrocae-
cal, 20% retro colic, and 16% for other sites. Its average 
length was 12 cm in males and 11.9 cm in females. Dou-
ble arterial supply was in 39.8%. He concluded that the 
pelvic site was commonest and the double arterial sup-
ply could be the cause of rare appendicitis among Afri-
cans population [14].

In 1980, Pense and Bax reported a rare case of perfo-
rated VA in neonate child [15].

In 1980, Mitrofanoff mentioned the using of VA as a 
persistent vesicostomy by creation of a cannel for the 
catheter to pass between urinary bladder and the ab-
dominal wall [6].

In 1983, Abramson and Daniel recorded a rare case 
for aberrant VA situation that lied within the posterior 
caecal wall and below the serosa [8].

In 1983, Ajmani and Ajmani analyzed the site, length 
and arterial supply of VA among 100 Indians. The site 
was 68% retrocaecal, 20% pelvic, 10% postileal, 1% pre-
ileal and 1% other sites. Its average length was 9.5 cm in 
males and 8.7 cm in females. Dual appendicular arterial 
supply was in 39%. He mentioned that the postileal site 
in Indians could be in association with some complica-
tions like the intestinal obstruction [16].

In 1989, Gupta et al was the first who use the VA in 
biliary atresia. The principal complication of such pa-
tient might be the postoperative cholangitis because of 
the main role of the lymphatic follicles in the appendic-
ular wall [5].

In 1991, Karim et al studied 50 cases for the VA posi-
tions; he found 59% pelvic, 15% umbilical, 11% ingui-
nal, and 20% in right iliac area. Accurate site determina-
tion of the base of VA could affect the incision level for 
appendectomy [1].

In 1993, Ramsten et al studied the association be-
tween the base of VA and McBurney’s point and he ob-
served that in 75% cases the VA base was medial and 
about 5 cm from this point, while in 20% cases, the VA 
base located also medial but at about 10 cm from 
McBurney’s point, whereas in the rest 5% cases, the VA 
base sited lateral to McBurney’s point [6].
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In 1994, Lobert et al mentioned the use of VA muco-
sa in urethroplasty [10].

In 1996, Michael et al implemented cholecystoap-
pendicostomy in Alagille syndrome child. He made a 
partial biliary deviation by the use of VA as a tube con-
necting the gallbladder to the skin of anterior abdomi-
nal wall. The lumen of VA is closer in diameter to the 
biliary free but cannot accumulate considerable bile 
amounts and has very small stoma [3].

In 1996, Val Bernal et al published a rare case of VA 
torsion in six-year old child that situated in the pelvis 
with abnormal VA length 13.5 cm. The authors suggest-
ed that abnormal length VA occupied the pelvic situa-
tion could be the principal factor causing torsion [10].

In 1997, Yasaka Okado did a renal reconstruction by 
the use of VA as a tubal conduit in twelve individuals 
suffered from pelvic tumors. The VA used as a channel 
from the ureter to the skin by the continent vesicostomy 
or modified Mainz pouch. By VA conduit an easy cathe-
terization and complete continence may be obtained. 
On the other side, in 1998, Simforoosh et al utilized an 
unchanged insitu appendicular tube for continent renal 
diversion in nineteen patients. This technique is effec-
tive, safe, and time saving compared to other related 
methods [6].

In 1999, Warille and Bakheit analyzed the abnormal-
ities of VA in Saudi Arabia population; he found that 
58.3% was retrocaecal in position, 1.7% pelvic, 10% pos-
tileal, 2% preileal and 8% other situations [2].

In 1999, Rebhandl et al used VA conduit to treat the 
biliary diversion (Choleocystoappendicostomy) of a 
child with progressively intrahepatic cholestasis. The 
modified Mitrafanoff’s technique can be used to drain 
the gallbladder in patient with Byler disease. The VA 
gives an isoperistaltic vascularized, epithelialized con-
duit with very small diameter compared to jejunum and 
maybe separated more simply than jejunum [17].

Published Researches in the 21th century
In 2001, Dubois et al reported the use of the caeco-

appendicular tubal conduit for continent renal diversion 
cases; Also Retten et al analyzed the external diameter of 
VA at its base to exclude acute appendicitis among 278 
individuals, and he mentioned that if the external diam-
eter greater than 6 mm, it indicates that the susceptibili-
ty of appendicitis occurrence will be higher [18].

In 2001, Kajbafzadeh et al performed a synchronized 
Malone Antegrade Continent Enema (MACE) with Mi-
trafanoff principle for continent renal diversion in forty 
cases. All included individuals had anti-refluxed Mitra-
fanoff conduit established using the terminal portion of 
the VA with its split mesothelium if the VA length about 
9 cm or even more. It confirmed precious to treat chil-
dren who have urinary incontinence with low preva-
lence of stomal complication conditions [19].

In 2002, Singh et al recorded clinical significant vari-
ations between the situation of VA base and the McBur-
ney’s point. The VA base was the cephalic in 67%, caudal 
in 32% and 1% only on it [2].

In 2002, Shah AA and Shah AV performed operative 
procedures for three children suffered from extrahepatic 

biliary duct atresia by utilizing VA as biliary conduit. 
They described these operations as simple, minimum 
time consumption, and carried out an anatomic struc-
tural reconstruction that is closely similar to normal [8].

In 2002, Delic et al reported numerous variations in 
the site and origin of VA in about 500 Croatian cadav-
ers. The pelvic position was the commonest [18].

In 2002, Ferri et al recorded the average diameter of 
VA in 200 cadavers was 6.5 mm, while the wall thick-
ness was 2.5 mm, 5% of cases revealed diameter varia-
bility throughout the same VA length [5].

In 2003, Golalipour et al carried out a study on 117 
Iranian cadavers, and he reported 6.61 cm as an average 
length of VA in males and 6.06 cm in females. The VA 
sites were in 33% pelvic, 32.4% retrocaecal, 32.4% retro-
colic, 18% preileal, 12.8% subcaecal and 2.6% postileal. 
The mesoappendix extends up to VA tail in 34.2% but 
failed to do so in 65.8% [6].

In 2004, Wall bridge and Cave classified the duplicat-
ed VA into 3 groups Type I: partially duplicated VA sited 
on a caecum, Type II: one caecum with 2 completely 
split VA, and Type III: characterized by 2 caecum each 
with its separated VA [8].

In 2005, Shah and Shah treated 6 children with 
choledochal cyst by using the VA as a biliary tubal con-
duit. After mobilizing the VA on the vascular side, a 
tunneled anastomosing was created with the second du-
odenal portion and VA. No cholangitis postoperatively 
recorded after two years following up [19].

In 2006, Chen et al carried out a modern procedure 
for voice reconstruction by VA usage, when 3 patients 
undergo free transport of VA to create tracheaoesopha-
geal fistula. This procedure had a potential functional 
role but needed more refinement and experience [6].

In 2006, Cleg-Lamptey et al tested a hypothesis on 
the retrocaecal VA to minimum inflammatory suscepti-
bility performed by a retrospective survey. The retrocae-
cal VA site was commonest among both female and 
male autopsy cases as well as among inflamed VA, com-
pared to non-retrocaecal site previously was susceptible 
to inflammation [20].

In 2006, Griffith et al recorded a case of bifid VA in 
young male; one was totally gangrenous with no 
mesoappendix, while the second VA seemed normal 
with a mesoappendix [13].

In 2006, Pathak and Sarin reported a case of VA tor-
sion in nine years old boy. The VA was 8 cm in length, 
retrocaecal in position, and with 270 degrees clockwise 
torsion [15].

In 2006, Uriev et al recorded the first case report of 
triple VA. It was barrel type with 5.5 cm long, 1.6 cm di-
ameter and the cut-section revealed 3 small lumina con-
nects the base to tail [2].

In 2008, Thakre et al represented a robot assisting 
Mitrafanoff with Malone Antegrade urinary continence 
by enema reconstruction using divided VA in child case. 
The VA stumps by the caecum as an ideal cannel syn-
chronized with VA of nine cm or even more with 
branched mesoappendix [21].

In 2009, Mejia et al recorded a VA absence in middle 
aged male performed a colonoscopy; he reported it as 
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type IV Collins appendicular agenesis throughout the 
mesenteric adenitis. Also, in same year, Paul et al stud-
ied the VA positions of 60 cadavers, which showed the 
commonest situation was retrocaecal with 65% and fol-
lowed by pelvic then postileal, but the preileal and sub-
caecal were not recorded. However, in order to deter-
mine the VA sites, sonographic facilities were recom-
mended [6].

In 2009, Rehman et al mentioned the mesoappendix 
extension and the VA anatomical situation variations in 
Bangladeshi individuals. The most common site in both 
genders was the pelvic position. In males, the whole ex-
tended or the two-thirds mesoappendix were the com-
monest in male cases with the pelvic site commonly re-
ported among them. The mesoappendix extension to 
about two-thirds of the whole VA length was 45% and 
seen more commonly in the pelvic site. More than 50% 
showed two-thirds extended mesoappendix, while 15 
cases revealed whole extension; this extension is in 
charge of VA vascularization and the degree of severity 
in the course of inflammation [22].

In 2010, Ninos et al discovered a horse-shoe VA in a 
case with non-specific abdominal cavity pain previously 
diagnosed with Non-Hodgkin lymphoma. Besides, in 
this year, Calota et al also recorded a horse-shoe VA ap-
proximately 13 cm in length in case of bowel obstruc-
tion. This abnormality maybe a result of the insistence 
of temporary embryologic second VA [23].

In 2010, Hosseini et al performed an appendicular 
conduit in treatment of biliary atresia case accompanied 
with partial bowel atresia in very young boy. Therefore, 
to overcome the biliary atresia, an appendicoduodenos-
tomy procedure was achieved as a second surgical pro-
cedure that preventing refluxes cholangitis as well as 
saving the whole small intestine [17].

In 2010, Rink et al approved catheterized sacs in re-
nal diversion for urinary bladder cancer individuals par-
ticularly those with carcinoma in situ; also the female 
patients may use VA stoma. More than 95% were re-
corded as satisfactory continence for almost all tech-
niques, whereas the life quality was similar to orthotrop-
ic continent diversion [16].

In 2011, Chua et al mentioned the Malone Antegrade 
continence enema might be used in chronic constipated 
pediatric cases of unknown or idiopathic causes. MACE 
procedure or open laparoscopy simply performed if ac-
companied with VA conduit [3].

In 2011, Ahmadpour et al represented a rare case of 
sub-hepatic VA in a macrosomic baby of diabetic moth-
er. This condition of sub-hepatic VA found in associa-
tion with other abnormities like the maldescendant of 
the caecum, the intraperitoneal position of the ascend-
ing colon, and the retroperitoneal situation of the ileum 
[20].

In 2011, Prabhasubhash and Geetanjali done a study 
on 52 cadavers and found the highest prevalence of VA 
was in the pelvic position with 36.54%, then 33% was a 
retrocaecal. He recorded 6.47 cm as an average length of 
VA for male cases and 5.34 cm for females with a statis-
tical significant difference among both genders. The 
mesoappendix revealed obvious extension and reaches 

the VA tip in 69.23% whereas in the rest 30.77% failed to 
do so [6].

In 2011, Kulkarni et al reported that the accessory 
appendicular artery supplies the VA tip which may re-
duce the gangrenous possibility in appendicitis and pro-
vides good amount of immunological factors during ap-
pendicitis infection [13].

In 2012, Ashindoitiang et al presented the highest 
prevalence of acute appendicitis recorded in young age 
Nigerians who originated from two major population, 
and commonest among Yosubas was retrocaecal posi-
tion with 51%, while in Ibos both pelvic and retrocaecal 
positions were the commonest with 28%. The VA aver-
age length was 11.5 cm with more than about 0.4 cm in 
male cases and the mesoappendix extension had no ob-
vious influence [2].

In 2012, Sarcar recorded a rare case of VA agenesis in 
cadaver of sixty years old male, which suggests that VA 
might absent or become rudimentary at its final fate 
[11].

In 2012, Veeresh et al performed a study on 52 hu-
man autopsies for the VA arterial supply and found 23% 
of the cases were with abnormal appendicular arterial 
supply. In 46.15%, the origin of appendicular artery was 
from the inferior branch of ileocolic artery, while in 
30.76% originated from the ileal branch, and in 19.23% 
was directly originated from the ileoclolic artery. Many 
anastomoses revealed between the appendicular artery 
with the ileal, posterior caecal, and common caecal ar-
teries [8].

In 2012, Sharma et al recorded a bifid VA case, one 
was 2.3 cm and the second 1.8 cm arose from VA stump 
base and about 6.5 cm in length with a normal appen-
dicular artery within its mesoappendix [6].

In 2012, McKiernan and James stated that the conti-
nent renal diversion was strongly accepted by the pa-
tient and surgeon in the urinary reconstruction proce-
dure proceeded by cystectomy. Orthotropic urethral 
anastomosis procedure and the continent catheterized 
stomal reservoir could be investigated for all suspected 
patients. Four specific technical procedures had been 
used to produce a dependable catheterized continence 
area or zone including the appendicular technique, the 
right colon pouch, the ileocaecal vulvar plication, and 
psedoappendicular tube, but the appendicular tunneling 
procedure stills the simplest among all known tech-
niques and stay with a reliable and attractive continence 
method [24].

In 2012, Sabiston et al mentioned the commonest 
site of VA was the retrocaecal followed by pelvic posi-
tion. The VA length ranged 2-20 cm with 9 cm as an av-
erage length in adult cases. The VA tip can be found at 
various positions; this variation might clarify the nu-
merous symptoms that associated with the inflamed VA 
[19].

In 2013, Bailey and Love’s recorded the VA site was 
postileal in 0.5%, preileal in 1%, subcaecal in 1.5%, par-
acaecal in 2%, pelvic in 21%, and the commonest was 
the retrocaecal in 74%. The VA average length ranged 
7.5-10 cm [8].
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In 2013, Settee et al carried out a morphometric 
study about the human caecum and VA in Indian cadav-
ers. This study demonstrated that the commonest site 
was the retrocaecal in both adult and fetal cases; the VA 
length was longer in male adult and fetal cases than 
those of female cases; and the average width of VA also 
greater in male adult and fetal cases than those of female 
cases [11].

In 2013, Reshma et al examined the morphometric 
parameters and the morphological characteristics in hu-
man fetal VA at various gestational age groups by dis-
secting the aborted fetal cadavers with age ranged 18-41 
weeks. In this study; an equal prevalence for the right il-
iac fossa and subhepatic recorded both was 40%, while 
20% for right lumbar site. The subhepatic site was the 
commonest in male cases, while the right iliac fossa was 
the commonest in female cases, and the right lumbar 
site was equal between the two genders. According to 
VA base site related to the caecal wall, the posterior wall 
reported the higher score. The percentage of VA site that 
medially located to McBurney’s was approximately twice 
time more than that of laterally located to it. The VA or-
ifice situated at the McBurney’s point was more preva-
lence in female cases than male cases. The VA tip direc-
tion that pointed downward was the commonest type in 
about 47%. The commonest site of VA was the postileal 
in 37%. The VA length increased proportionally accord-
ing to the fetal age, but in general it was longer in males 
compared to females; on contrary, the VA diameter was 
broader in the female fetal cases than males [25].

In 2013, Manisha et al carried out a study on the 
morphological features of VA in 200 human cases. The 
commonest site found was the retrocaecal in 55% of 
male cases and 56% of females; while the least common 
site was the subhepatic (0.007%) in males, and the para-
caecal (0.04%) in females. The VA average length was 
5.6 cm and the average width was 7 mm in males, while 
in females was 5.4 cm and 6 mm respectively. Determi-
nation of the different VA sites was important to realize 
the possible results of appendicitis due to particular sit-
uation of the pain [8].

In 2013, Boddeti et al recorded a rare case of VA with 
28 cm long situated retrocaecal. This might be highly 
susceptible for medical conditions including torsion, ap-
pendicitis, enteritis, peritonitis, salpingitis and so on 
[24].

In 2014, Rao and Mohammad studied the possible 
variety in the arterial supply for the VA. This study re-
vealed a branch from inferior part of the ileocolic artery 
passed in front of the terminal end of ileum to enter the 
mesoappendix then directed towards the VA tip and lo-
cated on the appendicular wall. Also, another accessory 
artery originated as an obvious recurrent artery at the 
free margin of the mesoappendix to anastomose with 
the posterior caecal branch [13].

In 2014, Panda et al recorded a case of double VA in 
Meckel’s diverticulum in young man. Associated abnor-
malities or duplicated large intestine or genitourinary 
system can be existing particularly in type C and B1 re-
garding to the Wall Bridge Modified Classification [6].

In 2014, Makandar and Patil carried out a study on 
South-Indians about the length, site, and arterial supply 
of VA. The commonest site was the retrocaecal with 
20%, 7.5 cm was the VA average length in male cases 
and 6.0 cm was in females; in 99% cases, the arterial 
blood supply was similar in both genders from the infe-
rior branch of the ileocolic artery, while the rest 1% 
from the arterial loop [2].

In 2014, Mwachaka et al reported the differences in 
the length and site of VA in 48 Black-Kenyan cadavers. 
The most common type was the retrocaecal in both gen-
ders, the subileal and pelvic with 36.4%. The longest VA 
was a paracaecal type with 110 mm, while the shortest 
was subhepatic with 63 mm. The VA length was 
76.5±23.6 mm, and the average length of spinoumbilical 
line that drowns across the anterior superior iliac spine 
and umbilicus was 158.3±17.9 mm. In 52% of cases, the 
VA base was situated straight over this line [11].

In 2014, Ghorbani et al performed a study on 200 In-
dian cadavers concerning the anatomical site of VA. The 
pelvic site was the commonest site with 55.8% and the 
preileal was the least with only 1.5%. In male cases, its 
mean length was 91.2 mm and 80.3 mm in females. In 
79.5% of total cases, the mesoappendix was complete 
but it revealed incomplete in only one age-group that 
under ten years. No significant statistical association 
was recorded between the gender and the anatomical 
site of VA [8].

In 2014, Das et al accomplished a study on 16,128 In-
dian individuals about the VA site, and recorded the ret-
rocaecal was the most common site with 51% and the 
ectopic was the least common with 0.03%. In male indi-
viduals, the retrocaecal site represented 56% as the com-
monest site, on contrary; the pelvic site represented 48% 
as the commonest site in female cases. This study also 
mentioned that the pelvic site in the vegetarian persons 
and the retrocaecal in non-vegetarian persons were the 
commonest found sites [26].

In 2014, Salwe et al carried out a research on 60 ca-
davers at western Maharashtra area in India to study the 
morphological appearance of VA and caecum. The most 
common site was the retrocaecal position in both gen-
ders, 23% in males and 33% in females. The VA average 
length was 5.93 cm but the average external girth was 
2.8 cm, and the average distance for VA from ileocaecal 
junction was 2.47 cm [19].

In 2015, Srinivas and Suyakumari carried out a study 
of 62 fetal cases. The most common site was the retro-
caecal in 29.5% followed by paracaecal in 19.67%. In 
91.8%, the mesoappendix was complete and only one 
case with VA agenesis was recorded. The origin of VA 
from the posteromedial border was higher than that 
from the medial wall in approximately 85.24% of fetus-
es. The average length of VA was 24.1 mm and the width 
was 2.67 mm. The appendicular artery originated main-
ly from the lower branch of the ileocolic artery [8].

In 2015, Malarski presented a rare case of the size 
and site of VA in seventy years old man. This VA was 
retrocaecal, retroperitoneal and nearby to the liver. Its 
length was about 16.3 cm and the width was 0.8 cm. 
This case was very interesting for the surgical proce-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-5-927-932
История медицины

931
dures because the direction of the descending colon was 
to the right and sloping toward caecum. The abnormal 
site for the mesoappendix and colon maybe clarified 
due to the common developmental origin of both [20].

In 2015, Umamaheswara et al performed the differ-
ences in situations length, width of VA, extension of 
mesoappendix and the blood supply in fifty cadaveric 
cases. The commonest site was the retrocaecal in 66% 
but no paracaecal site recorded. The average length of 
VA was 77.2 mm in male cadavers, and the width was 
12.4 mm. While in females, the average length of VA 
was 69.3 mm and the width was 10.8 mm. In 34.1% of 
all cases, the mesoappendix extension was complete but 
in 66% failed to extend to its tip. A single appendicular 
artery was in 70% of studied cadavers and two appen-
dicular arteries were found in 30% [6].

In 2015, Swargam et al studied the prevalence of nu-
merous VA and caecum sites that play an important role 
in surgical procedures performed in complicated cae-
coappendicular sites. The commonest site was the retro-
caecal in 44% followed by the subcaecal site 18% [19].

In 2015, Sugunkara and Naik recorded a case of situs 
inversus totailis in adolescent male with left-sided VA 
who undergo laparoscopic appendectomy [26].

In 2016, Ashalatha et al reported the VA average 
length of male cases was 6.56 cm and ranged 2.2-11.5 
cm, while of female cases was 4.58 cm and ranged 3.3-
6.2 cm. In males, the VA length was longer than females. 
In adults, the VA average diameter that located at its 
base was 0.5 cm and ranged 0.3-0.8 cm. Also in adults, 
the average distance from the ileocaecal valve to VA was 
1.65 cm, ranged 0.42-3 cm but in fetal cases was 0.39 
cm, ranged 0.2-0.8 cm. The commonest position for 
adults was the pelvic site with 57.6% and for fetal cases 
was the paracaecal site with 39%. In 19 cases of this 
study, the mesoappendix extension was complete but in 
14 cases was incomplete. In all adults, only one appen-
dicular artery observed to arise from the lower branch 
of the ileocolic artery [27].

In 2016, Naik and Patel analyzed the information of 
50 cadavers about the VA length. In 92%, the normal VA 
ranged 2-20 cm and its mean length was 6.9 cm. The 
shortest VA was 1.5 cm and found in 4%, while the 
longest was 21 cm and also found in 4%. The identifica-
tion of VA relative length affects the diagnosis time of 
acute appendicitis case [28].

In 2016, Bharti et al A carried out a histological and 
morphological study on the VA in human beings, goats 
and rabbits. This study determined ratio of VA length of 
humans to rabbits was 0.87, and the most common site 
was the retrocaecal in humans. This study concluded 
that the histological and morphological differences were 
recognized in the VA and caecum of human, rabbit and 
goat might be due to the various food habits [13].

In 2017, Kaneko et al reported a case of appendicular 
giant gastrointestinal stromal tumor with sized more 
than 22 cm with a peritoneal metastasis which was man-
aged by imatinib and laparoscopic surgical procedure 
[6].

In 2018, Vass et al reported that diverticulitis of VA 
maybe with clinical symptoms same as acute appendici-
tis [8].

In 2019, Knol et al reported a rare case of middle aged 
female patient with VA torsion due to a mucocele that un-
dergo diagnostic laparoscopy to manage this case [2].

In 2020, Papaconstantinou et al found that Amyand’s 
hernia which is a very rare kind of inguinal hernia com-
plicated to a case of appendicitis. He stated that this type 
of hernia reconstructed by tailoring each case individu-
ally according to extension of the inflamed inguinal ca-
nal [29].

In 2020, Drumond et al reported a 32 years old pa-
tient confirmed the diagnosis of him with appendicular 
endometriosis. The primary role for management of this 
case was laparoscopy with appendectomy [30].

Conclusion
Appendicitis is a common clinical condition caused 

by multiple factors and etiopathogenetic mechanisms. 
The historical steps of the human vermiform appendix 
discovery including its morphology, anatomy, blood 
supply, and other aspects were essential to understand-
ing the real function and summarized this information 
that positively impacts the clinical decision in case of 
appendicitis. The discovery of recent procedures was 
important in the selection for the more effective surgical 
procedure.

From a historical point of view, this review ap-
proaches recognizing the pathogenesis that can provide 
better ideas to solve the vermiform appendix problems. 
Therefore, this article is entirely established on previ-
ously performed studies so that no new studies on ani-
mal or human subjects were conducted by the author.
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