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С целью выявления базовых моделей поведения, отражающих отношение россиян к своему здоровью, был 
проанализирован большой корпус релевантной научной литературы, а также актуальные статистиче-
ские данные и результаты репрезентативных социологических исследований, касающиеся различных аспек-
тов как самосохранительного, так и саморазрушительного поведения россиян. В результате были сформи-
рованы и описаны 4 базовые модели поведения, отличающиеся набором позитивных и негативных устано-
вок и характерными линиями поведения в отношении своего здоровья («убеждённый ЗОЖник», «начинаю-
щий ЗОЖник», «безответственный» и «саморазрушитель»). На основе анализа статистики и социологи-
ческой информации сделан вывод о том, что даже модель поведения «начинающего ЗОЖника» реализуется 
сугубым меньшинством россиян. В лучшем случае большинство населения придерживается «безответ-
ственной» модели поведения, предусматривающей отказ или снижение потребления алкоголя и табака, но 
не предполагающей рационального питания, достаточного сна, физической и медицинской активности. 
Отсюда задача всех, кто имеет возможность воздействовать на граждан, включая медицинских работни-
ков, доносить до них идею о том, что здоровье и долголетие достигаются только путём системных и ком-
плексных усилий. Кроме того, был выделен ряд связанных с ЗОЖ распространённых заблуждений и неоправ-
данных ожиданий. Обращено внимание на то, что субъекты, способные оказывать на граждан воспита-
тельное воздействие, в том числе медицинские специалисты, должны не только снабжать пациентов по-
лезными знаниями, но и стараться обезопасить их от неверных представлений и не имеющих под собой ос-
нований ожиданий.
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In order to identify the basic patterns of behavior that reflect the attitude of Russians to their health, a large corpus of rel-
evant scientific literature was analyzed, as well as actual statistical data and the results of representative sociological 
studies concerning various aspects of both self-preserving and self-destructive behavior of Russians. As a result, four basic 
models of behavior were formed and described, which differ in a set of positive and negative attitudes and characteristic 
lines of behavior in relation to one’s health («a convinced healthy lifestyle person», «a beginner healthy lifestyle person», 
«irresponsible» and «self-destructive»). Based on the analysis of statistics and sociological information, it was concluded 
that even the behavioral model of a «beginner healthy lifestyle person» is implemented by a very minority of Russians. At 
best, the majority of the population adheres to the «irresponsible» pattern of behavior that involves refusing or reducing 
the consumption of alcohol and tobacco, but not assuming a rational diet, adequate sleep, physical and medical activity. 
Hence the task of everyone who has the opportunity to influence citizens, including medical workers, to convey to them 
the idea that health and longevity are achieved only through systematic and comprehensive efforts. In addition, a number 
of common misconceptions and unrealistic expectations related to healthy lifestyles were highlighted. Attention is drawn 
to the fact that subjects capable of exerting an educational impact on citizens, including medical specialists, should not 
only provide patients with useful knowledge, but also try to protect them from misconceptions and unfounded expecta-
tions.
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Введение
Состояние здоровья человека зависит от ряда 

объективных факторов: генетической предрасполо-
женности к заболеваниям, состояния экологии на 
территории проживания, уровня социально-эконо-
мического развития страны, качества медицинского 
обслуживания и др. Однако неоднократно доказано, 
что существенное влияние на самочувствие и про-
должительность жизни населения оказывает образ 
жизни самих граждан, а именно различные пове-
денческие факторы. С учётом этого, забота о здоро-
вье предполагает ответственность самого индивида 
за своё физическое и эмоциональное состояние и 
находит отражение в определённых моделях пове-
дения — сберегающих или разрушающих здоровье.

Литературный обзор
Изучение практик самосохранительного или, на-

против, саморазрушительного поведения населе-
ния в отношении здоровья, а также мотивов, по-
буждающих индивидов принимать те или иные ре-
шения, связано с необходимостью определения вза-
имовлияния физического и психологического со-
стояния человека и его ежедневных действий. 
С этой целью учёные рассматривают вопросы 
управления собственным здоровьем разных воз-
растных групп: установки молодёжи на самосохра-
нительное поведение [1, 2], отношение подростков к 
здоровому образу жизни (ЗОЖ) [3], самооценку со-
стояния здоровья пожилых людей как фактора их 
благополучия и социального самочувствия [4, 5]. 
Научный интерес сосредоточен и на этнокультур-
ном факторе — особенностях самосохранительного 
поведения как возможности обеспечения высокой 
продолжительности жизни в различных российских 
регионах [6, 7]. Действия населения для поддержа-
ния уровня своего здоровья рассматриваются и в 
межстрановом сравнении — например, выявлена 
недооценка российской молодёжью значимости и 
необходимости физической культуры и спорта для 
сохранения активного долголетия (по сравнению с 
молодёжью в Германии, США, Канаде, Китае), а так-
же наличие в некоторых группах населения «моды 
на ЗОЖ и культ тела, не имеющие ничего общего с 
культурой здоровья и самосохранительным поведе-
нием» [8]. В свою очередь вопросы саморазруши-
тельных практик изучаются как в целом [9], так и по 
отдельным проблемам:

1) беспокоящей врачей всего мира   1 эпидемии 
[10] лишнего веса   2 и ожирения   3, особенно опасного 

у детей   4 [11], а также гиподинамии как одного из 
факторов ожирения [12];

2) табакокурения и алкоголизации населения 
[13];

3) наркомании [14, 15];
4) социальных и психологических проблем, свя-

занных как с неумением бороться со стрессом, так и 
с уязвимостью психики детей и подростков перед 
«натиском интернета» [16, 17].

Результаты и обсуждение
С целью формирования базовых моделей поведе-

ния, отражающих отношение россиян к своему здо-
ровью, проанализируем актуальную информацию, 
касающуюся различных аспектов как саморазруши-
тельных, так и самосохранительных практик.

Показатели распространённости 
саморазрушительных практик

По данным аналитического Агентства НАФИ   5, 
половина россиян не уделяют должного внимания 
своему здоровью: не проходят профилактических 
медицинских обследований, не следят за режимом 
питания и отдыха, не поддерживают мышечный то-
нус   6. Согласно исследованию, проведённому в 
2021 г., многие жители России пренебрегают прави-
лами ЗЖ: 53% респондентов обследуются у врачей 
реже 1 раза в год; 48% работают по ненормирован-
ному графику, питаются нерегулярно или употре-
бляют вредную пищу. Более трети россиян постоян-
но испытывают стрессы (39%), подвержены вред-
ным привычкам и пренебрегают занятиями спор-
том (по 37%).

Несмотря на общее позитивное отношение к 
ЗОЖ, на практике его принципов придерживается 
меньшинство россиян. По данным исследования 
ВЦИОМ, треть опрошенных обращаются в меди-
цинские учреждения только в случае острой необ-
ходимости, когда откладывать посещение врача 
больше нельзя. Наименее распространённый мотив 
похода к врачу — регулярный контроль состояния 
здоровья (14%). Профилактические осмотры чаще 
проходят граждане в возрасте 60 лет и старше (19%), 
россияне с хорошим материальным положением 
(21%) и жители Москвы и Санкт-Петербурга (22%)   7.

1 План действий в области пищевых продуктов и питания для 
Европейского региона ВОЗ на 2015—2020 гг. Копенгаген: ЕРБ ВОЗ; 
2014. 30 с. URL: https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/
294475/European-Food-Nutrition-Action-Plan-20152020-ru.pdf (дата 
обращения 30.04.2023).

2 Глобальная стратегия ВОЗ по питанию, физической активности 
и здоровью: принята 57-й сессией Всемирной ассамблеи здравоох-
ранения. 2004. URL: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/
22774/A57_R17-ru.pdf?sequence=1&isAllowed=y (дата обращения 
30.04.2023).

3 Здоровое питание. ВОЗ; 2018. URL: https://www.who.int/ru/news-
room/fact-sheets/detail/healthy-diet (дата обращения 24.04.2023).

4 Детское ожирение остаётся одной из наиболее актуальных про-
блем системы здравоохранения XXI в., которая затрагивает многие 
страны с низким и средним уровнем дохода. По оценкам Междуна-
родной ассоциации по изучению ожирения, до 200 млн детей 
школьного возраста имеют избыточный вес, из них 40—50 млн 
классифицируются как страдающие ожирением.

5 Половина россиян ведут нездоровый образ жизни. URL: https://
nafi.ru/analytics/polovina-rossiyan-vedut-nezdorovyy-obraz-zhizni/
(дата обращения 24.04.2023).

6 Всероссийский опрос проведен Аналитическим центром НА-
ФИ в январе 2021 г. Опрошено 1600 человек старше 18 лет в 153 на-
селенных пунктах в 53 регионах России. Выборка построена на дан-
ных официальной статистики Росстат и репрезентирует население 
РФ по полу, возрасту, уровню образования и типу населенного пун-
кта.

7 Здоровый образ жизни и как его придерживаться. URL: https://
wciom.ru/analytical-reviews/analiticheskii-obzor/zdorovyi-obraz-
zhizni-i-kak-ego-priderzhivatsja (дата обращения 21.03.2023).
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Существенной современной проблемой являет-
ся наличие лишнего веса и ожирение как результат 
неправильного питания (переедания) и малопод-
вижного образа жизни. По данным Роспотребнад-
зора, в нашей стране количество страдающих от 
ожирения с 2011 по 2019 г. выросло в 2 раза   8. Боль-
ше всего проблем с лишним весом у жителей Там-
бовской области (имеется у 70,7% граждан); на 2-м 
месте — Тверская область (70%), на 3-м — Тульская 
область (69,9%). Чуть более благоприятная ситуация 
в Тыве, Чувашии и Севастополе (47,8, 51,2 и 53,5% 
соответственно)   9, хотя и такие цифры весьма трево-
жны, т. к. врачи выделяют около 30 заболеваний, 
напрямую связанных с избыточным весом и ожире-
нием.

Несмотря на то что в целом по официальным 
данным потребление алкоголя в России с 2008 по 
2021 г. снизилось почти на 43%   10 (изменились пред-
почтения: россияне стали больше употреблять вина, 
чем водки) и сократилось число смертей, связанных 
с алкоголем, нельзя забывать, что статистика не 
учитывает нелегальный рынок алкоголя, который в 
некоторых регионах доходит до 50%   11.

Та б л и ц а  1
Доля курящего населения в некоторых регионах России в 2021 г.

И с т о ч н и к: составлено авторами по данным Росстат

Место регио-
на в россий-

ском рей-
тинге

Регион
Доля курящего населения 

в 2021 году, %

мужчины Женщины Всего

1 РФ 35,76 9,2 20,3
11 Московская область 33,5 8,7 19,2
19 г. Москва 27,2 8,4 16,8
30 г. Санкт-Петербург 27,8 11,2 18,3

Согласно официальной статистике Росстата доля 
курильщиков (начиная с возраста 15 лет) в 2021 г. в 
России составила около 20% населения (табл. 1).

По данным ВЦИОМ, этот показатель заметно 
выше: в последние 5 лет доля курящих в России 
остается неизменной — 33%   12. Кампания по оформ-
лению пачек сигарет с предупреждающими надпи-
сями о вреде курения стартовала в России в 2013 г. 
С этого момента доля курящих россиян начала сни-
жаться (в 2013 г. — 41%; в 2022 г. — 33%), одновре-

менно росла доля лиц, бросивших курить: за 9 лет — 
в 1,7 раза (в 2013 г. — 10%; в 2022 г. — 17%).

Та б л и ц а  2
Заболеваемость российского населения наркоманией

И с т о ч н и к: данные Минздрава России, расчеты Росстата

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Взято под диспансерное на-
блюдение больных с впер-
вые в жизни установлен-
ным диагнозом в отчётном 
году

всего, тыс. человек 20,6 16,3 16,4 15,1 14,4 12,2 12,9
на 100 000 человек населе-
ния 14,1 11,1 11,2 10,3 9,8 8,4 8,8

Численность больных, со-
стоящих на учете в лечеб-
но-профилактических ор-
ганизациях на конец отчёт-
ного года

всего, тыс. человек 288,0 259,5 231,6 223,1 212,2 212,0 212,0
на 100 000 человек населе-
ния 196,5 176,8 157,7 152,0 144,6 145,0 145,6

Несмотря на данные, демонстрирующие сниже-
ние уровня заболеваемости наркоманией (табл. 2), 
данный вид саморазрушительного поведения осо-
бенно опасен в силу его связи с социальным поведе-
нием и значительным влиянием на окружающих.

Среди особенностей распространения наркомании 
в России выделяют: широкую доступность наркотиче-
ских веществ; распространённость полинаркомании 
(одновременного использования разных веществ); 
быстрое расширение ассортимента наркотических 
препаратов; усиливающуюся тенденцию к феминиза-
ции наркомании; вовлечение в наркосреду представи-
телей социально благополучного населения.

Показатели распространённости самосохрани-
тельных практик

Та б л и ц а  3
Доля граждан, ведущих здоровый образ жизни (%)

И с т о ч н и к: составлено авторами по данным Росстат. 
* Доля граждан, ведущих здоровый образ жизни // https://

www.fedstat.ru/indicator/59457 (дата обращения 21.03.2023).

Территория
Значение показателя за год

2019 2020 2021 2022

Российская Федерация 12 9,1 7,3 7,2
Центральный федеральный округ 11,1 7,6 6,4 7,0
г. Москва 8,8 6,7 5,6 5,0
Северо-Западный федеральный округ 10,9 10,7 8,8 6,3
г. Санкт-Петербург 6,8 8,1 8,0 5,3
Южный федеральный округ 17,2 12,1 13,4 10,7
г. Севастополь 19,4 33,6 27,8 28,6
Северо-Кавказский федеральный округ 14,9 14,7 8,5 11,3
Приволжский федеральный округ 14,9 9,5 7,0 6,9
Уральский федеральный округ 8,7 7,7 6 6,2
Сибирский федеральный округ 8,2 6,9 4,4 5,8
Дальневосточный федеральный округ 6,5 5,6 4,1 3,9

Хорошее и удовлетворительное самочувствие че-
ловека подразумевает необходимость инвестиций в 
здоровье, что означает его активную деятельность 
по профилактике заболеваний и соблюдению 
ЗОЖ   13. В табл. 3 представлена динамика изменения 
доли россиян, ведущих ЗОЖ, в 2019—2022 гг.

8 По данным Роспотребнадзора, в нашей стране количество сра-
жающих от ожирения с 2011 по 2019 г. выросло в 2 раза. URL: 
https://iz.ru/870781/elena-motrenko/shiroka-strana-moia-otchego-
rossiiane-polneiut (дата обращения 24.04.2023).

9 Сколько россиян страдает от ожирения и чем лишний вес опа-
сен для здоровья. URL: https://journal.tinkoff.ru/stat-oh-my-weight/ 
(дата обращения 30.04.2023).

10 В 2008 г. — 15,7 л на душу населения в год, в 2021 г. — 9 л. Сра-
ботали меры государства: ограничение рекламы алкоголя, которое 
постепенно начали вводить с 2012 г., ограничение продаж алкоголя 
в отдельно стоящих ларьках (включая пиво, на которое приходится 
80% продаваемой алкогольной продукции).

11 Пить россияне стали меньше только на бумаге. URL: https://
www.pnp.ru/social/pit-rossiyane-stali-menshe-tolko-na-bumage (дата 
обращения 24.04.2023).

12 Курение в России: мониторинг. Процесс снижения числа ку-
рильщиков в нашей стране фактически остановился. URL: https://
wciom.ru/analytical-reviews/analiticheskii-obzor/kurenie-v-rossii-
monitoring-2022 (дата обращения 08.05.2023).
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Одна из наиболее характерных черт ЗОЖ — фи-
зическая активность. Данные выборочного наблю-
дения поведенческих факторов, влияющих на состо-
яние здоровья населения, в части занятий физиче-
ской культурой и спортом представлены в табл. 4.

Та б л и ц а  4
Охват физкультурой и спортом населения разных возрастов 

(в %)

И с т о ч н и к: составлено авторами по данным Росстат 
* Выборочное наблюдение поведенческих факторов, влияю-

щих на состояние здоровья населения// http://www.gks.ru/
free_doc/new_site/ZDOR/Factors2018_2812/reports.html (дата об-
ращения 21.03.2023).

Занимаетесь ли 
Вы физкультурой 

или спортом в 
свободное время?

Возрастные группы, лет

15—19 20—24 25—29 30—39 40—49 50—59 60+

Да 65,4 53,6 44,3 37,5 27,6 17,8 12,6
Нет 34,6 46,4 55,7 62,5 72,4 82,2 87,4

В данном случае рассмотрены возрастные разли-
чия, т. к. физические возможности и заинтересован-
ность представителей разных поколений [18] могут 
иметь решающее значение для приверженности это-
му элементу самосохранительного поведения.
Модели поведения населения в отношении здоровья

Изучение практик как сбережения [19], так и раз-
рушения [20] здоровья, а также анализ статистиче-
ских данных и результатов социологических опро-
сов позволили сформировать 4 базовых модели по-
ведения в данной сфере ежедневной активности на-
селения (табл. 5). Вид модели определяется набором 
позитивных и негативных установок и характерны-
ми чертами поведения. Возможно наличие и 
иных — смешанных — моделей поведения, число 
которых может расти в зависимости от сочетания 
действий человека и его установок на укрепление 
или разрушение своего здоровья.

В научной литературе обсуждается вопрос о том, 
кто несёт ответственность за физическое и психоло-
гическое состояние отдельного человека [21]: госу-
дарство, средства массовой информации, общество, 
в том числе ближайшее окружение, система здраво-
охранения (медицинские работники [22, 23]), или 
сам индивид. Но, как бы то ни было, активное вос-
питательное воздействие на пациентов (особенно на 
детей и подростков) и личный пример медицинских 
работников в их приверженности к ЗОЖ — один из 
путей распространения в обществе принципов веде-
ния разумного образа жизни [24].

В своём, в принципе ориентированном на здоро-
вье поведении люди, независимо от пола, возраста, 
рода занятий и места жительства, могут руковод-

ствоваться укоренившимися заблуждениями и не-
оправданными ожиданиями:

—

Та б л и ц а  5
Модели поведения населения в отношении своего здоровья

И с т о ч н и к: разработано авторами

Модель 1«Убежденный ЗОЖник Модель 2 «Начинающий ЗОЖник»

не курить
не употреблять наркотики
не употреблять алкоголь
регулярно заниматься физкульту-
рой (от зарядки до спорта)
строго следить за режимом и каче-
ством питания; контролировать 
вес тела
строго соблюдать режим дня и ги-
гиену сна
использовать медиацию осознан-
ности («здесь и сейчас») для 
управления стрессом
регулярно мониторить состояние 
здоровья (в т.ч. регулярная дис-
пансеризация)
осуществлять информационный 
детокс

не курить
не употреблять наркотики
не злоупотреблять алкоголем
заниматься физкультурой (уме-
ренная активность)
ограничивать себя в некоторых 
продуктах питания
соблюдать режим дня и гигиену 
сна
периодически проходить диспан-
серизацию и контролировать свои 
«болевые» точки

Характерные черты поведения: са-
модисциплина, рациональное 
мышление («разум управляет те-
лом, а не наоборот»), целеустрем-
ленность, высокая степень ответ-
ственности за свое здоровье

Характерные черты поведения: са-
модисциплина, ответственность за 
свое здоровье

Модель 3 «Безответственный» Модель 4 «Саморазрушитель»

не курить
не злоупотреблять алкоголем
не употреблять наркотики
не делать зарядку (низкая физиче-
ская активность в целом)
неправильно питаться
не контролировать вес тела
не соблюдать режим дня и гигиену 
сна
обращаться к врачу только в слу-
чае явной необходимости

курить
злоупотреблять спиртными напит-
ками/наркотиками
регулярно переедать
не контролировать вес тела
не соблюдать режим дня и гигиену 
сна
игнорировать назначения врача
наносить своим поведением вред 
окружающим (семье, детям и др. 
близким, коллегам и т. д.)

Характерные черты поведения: от-
сутствие самодисциплины, вера в 
«волшебную таблетку от всего», 
перекладывание ответственности 
за свое здоровье с себя на других

Характерные черты поведения: от-
сутствие воли и самодисциплины, 
инфантильность, перекладывание 
ответственности за свое здоровье с 
себя на других, игнорирование 
мнения близких о необходимости 
сохранять здоровье

приверженность (перекос) какой-либо одной 
стороне ЗОЖ, игнорирование (или непонима-
ние) необходимости комплексного подхода к 
сохранению здоровья: «не пью, не курю — зна-
чит уже соблюдаю ЗОЖ»; но медицинские ис-
следования и практика показывают, что толь-
ко все компоненты могут способствовать 
продлению здоровых лет жизни;

—уверенность в том, что электронные сигареты 
менее вредны, чем обычное курение;

—игнорирование важности профилактических 
мер по предупреждению заболеваний и сниже-
нию случаев обострения уже имеющихся хро-
нических недугов; неверие в возможности обу-
чения приёмам медитации для умения контро-
лировать уровень стресса;

—стереотипные представления о ЗОЖ как о до-
рогом и сложном явлении, связанном с мате-
риальными расходами и необходимостью уде-

13 Согласно методике Росстата (2019 г.) выделены 5 официальных 
условий ЗОЖ: отсутствие курения; потребление овощей и фруктов 
ежедневно в количестве не менее 400 г; адекватная физическая ак-
тивность (не менее 150 мин умеренной или 75 мин интенсивной 
физической нагрузки в неделю); потребление соли не выше 5 г/сут; 
употребление алкоголя не более 168 г чистого спирта в неделю для 
мужчин и не более 84 г для женщин.
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лять много времени, хотя практика показыва-
ет: следование большинству постулатов не тре-
бует денежных затрат;

—надежда на «волшебную таблетку» — одну-
единственную, способную устранить все про-
блемы быстро и без особых усилий со стороны 
человека; однако такой подход представляет 
собой глубокое заблуждение, благодаря кото-
рому процветают недобросовестная реклама и 
продажа «чудотворных» средств — не только 
бесполезных, но приносящих вред здоровью.

Заключение
Здоровье как вид социальной гигиены — важное 

условие повышения человеческого потенциала и со-
циально-экономического развития любой страны. 
Анализ статистики и данных социологических ис-
следований говорит о том, что даже модель поведе-
ния «начинающего ЗОЖника» реализуется сугубым 
меньшинством россиян. В лучшем случае большин-
ство населения придерживается «безответственной» 
модели, не предполагающей рационального пита-
ния, достаточного сна, физической и медицинской 
активности, но хотя бы предусматривающей отказ 
от алкоголя и табака. В связи с этим задача всех, кто 
имеет возможность воздействовать на население, 
включая, конечно же, медицинских работников, — 
доносить до россиян идею о том, что забота о сохра-
нении здоровья и профилактика заболеваний долж-
ны носить характер системной (комплексной) рабо-
ты, осуществляемой не периодически, а постоянно; 
только в этом случае ЗОЖ как прогрессивная мо-
дель поведения принесёт действительную пользу са-
мому человеку, его близким и обществу в целом.
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Жители мегаполиса постоянно оказываются под воздействием городского стресса — комбинированного воз-
действия различных экстремальных факторов и условий жизнедеятельности городской среды. Городской 
стресс жителя мегаполиса обладает экстремальным комплексным многофакторным воздействием на его ор-
ганизм и психику. Рассмотрены особенности существующих подвидов городского стресса (экологический, 
психологический, социальный, информационный, профессиональный, связанный с пандемией), а также основ-
ные стрессогенные факторы, их вызывающие. Описаны медико-социальные особенности городского стресса. 
К последствиям воздействия городского стресса, непосредственно связанным с расстройствами здоровья че-
ловека, относят так называемые «болезни городского стресса» или «болезни цивилизации», прежде всего пси-
хосоматические заболевания. Определено, что городской стресс является мультифакторным комплексом 
стрессогенных факторов, воздействующих на физическое и ментальное здоровье жителей мегаполиса. В свя-
зи с тем, что негативное влияние агрессивной городской среды испытывает всё большее количество жите-
лей мегаполиса, необходима как формализация стресс-факторов в целях их возможной коррекции для повы-
шения качества жизни горожан, так и разработка соответствующих оптимизирующих медико-социаль-
ных рекомендаций. Рассмотрены современные организационные и медико-социальные мероприятия, направ-
ленные на снижение негативного влияния городского стресса на здоровье жителей мегаполиса. Предлагается 
для минимизации негативного влияния экстремальных факторов городского стресса на физическое и мен-
тальное здоровье жителей мегаполиса применение лечебно-профилактических стратегий повышения их 
стрессоустойчивости. В Москве функционируют различные организации и отделения, в которых оказыва-
ют психологическую и психотерапевтическую поддержку. В целях определения уровня резервов организма и 
стрессоустойчивости возможно в рамках программы «Здоровая Москва» пройти комплексное обследование 
как в ближайшей поликлинике, так и в ближайшем парке.
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Residents of a megalopolis are constantly exposed to urban stress — the combined effects of a number of different extreme 
factors and living conditions of the urban environment. Urban stress of a megalopolis resident has an extreme complex 
multifactorial effect on his body and psyche. The features of the existing subspecies of urban stress (ecological, psychologi-
cal, social, informational, professional, related to the pandemic), as well as the main stress factors causing them, are con-
sidered. The medical and social features of urban stress are described. The consequences of exposure to urban stress, di-
rectly related to human health disorders, include the so-called «urban stress diseases» or «diseases of civilization», pri-
marily psychosomatic diseases. It is determined that urban stress is a multifactorial complex of stress factors affecting the 
physical and mental health of megalopolis residents. Due to the fact that an increasing number of megalopolis residents 
are experiencing the negative impact of an aggressive urban environment, it is necessary both to formalize stress factors in 
order to possibly correct them to improve the quality of life of citizens, and to develop appropriate optimizing medical and 
social recommendations. Modern organizational and medical and social measures aimed at reducing the negative impact 
of urban stress on the health of megalopolis residents are considered. It is proposed to minimize the negative impact of ex-
treme urban stress factors on the physical and mental health of megalopolis residents by using therapeutic and preventive 
strategies to increase their stress resistance. There are a number of different organizations and departments in Moscow 
that provide psychological and psychotherapeutic support. Also, in order to determine the level of the body's reserves and 
stress resistance, it is possible to undergo a comprehensive examination both in the nearest polyclinic and in the nearest 
park within the framework of the Healthy Moscow program.
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Введение
В настоящее время в городах проживает более 

половины населения планеты. Город как основной 
элемент современной цивилизации является уни-
версальным интегратором социальных, политиче-
ских, управленческих и информационных техноло-
гий и практик, что обусловливает его несомненную 
значимость с позиций оптимального вида организа-
ции жизнедеятельности как индивидуума, так и 
страны [1].

Мегаполис, осуществляя функцию гаранта соци-
ально-психологической защищённости человека в 
нём, предоставляет своему жителю доступ к ряду го-
родских цивилизованных благ, формированию го-
родского образа жизни и ощущению внутреннего 
чувства комфорта [2]. Однако жители мегаполиса 
постоянно оказываются под воздействием город-
ского стресса — комбинированного воздействия 
различных экстремальных факторов и условий жиз-
недеятельности горожан в городской среде.

Существует много определений стресса. Обычно 
термин «стресс» применяется для определения ком-
плекса физиологических, психических и биохими-
ческих проявлений неспецифических адаптацион-
ных процессов организма вследствие воздействия 
на него экстремальных факторов для сохранения 
оптимальной жизнедеятельности.

Существует мнение, что городской стресс вызы-
вается неудовлетворённостью средой обитания в го-
роде и негативным влиянием специфического, обу-
словленного социальными, экономическими и эко-
логическими проблемами образа жизни горожан на 
их здоровье [3, 4]. В связи с тем, что негативное вли-
яние такой городской среды испытывает всё боль-
шее количество жителей мегаполиса, необходима 
формализация стресс-факторов в целях их возмож-
ной коррекции для повышения качества жизни го-
рожан. Отсюда возникает научная необходимость 
изучения воздействия стресс-факторов городской 
среды мегаполиса на здоровье горожан и разработ-

ки соответствующих оптимизирующих медико-со-
циальных рекомендаций.

Медико-социальные особенности последствий 
воздействия городского стресса

Городской стресс, являясь мультифакторным 
комплексом экстремальных факторов, воздействую-
щих на организм жителя мегаполиса, может рассма-
триваться исходя из методологии различных дисци-
плинарных подходов и включает следующие виды 
стрессов: экологический, психологический, соци-
альный, информационный, профессиональный, 
связанный с пандемией.

Для городского стресса характерно воздействие 
комплекса следующих основных стрессогенных 
факторов:

—массовые деловые и бытовые взаимоотноше-
ния;

—относительность границ личного простран-
ства индивидуума;

—информационная перегрузка;
—разноплановость окружающего архитектурно-

го ландшафта;
—относительно большие финансовые бытовые 

затраты;
—значительные расстояния и продолжитель-

ность пути на работу;
—риск безопасности (личной, биологической);
—высокий ритм жизнедеятельности;
—экологические проблемы и т. д.

Классификация подвидов городского стресса жителей мегаполиса и вызывающие их стрессогенные факторы

Вид стресса Стрессогенные факторы

Экологиче-
ский

Пыль, выхлопные газы 
и другие токсичные 
примеси в воздухе

Превышение уровня 
шума

Электромагнитные 
поля

Пониженная инсо-
ляция

Огромная концен-
трация вирусов и 
других патогенов

Особенности жиз-
ни в зданиях повы-
шенной этажности

Психологи-
ческий

Систематическая спеш-
ка, большая занятость

Необходимость приня-
тия решений при дефи-
ците времени

Постоянное соци-
альное соревнова-
ние

Невозможность 
полноценного отды-
ха и сна

Смещение есте-
ственных биологи-
ческих ритмов

Тревога за успех, 
благополучие, здо-
ровье и жизнь

Социаль-
ный

Перенаселенность мега-
полиса

Активные взаимоотно-
шения, иногда поверх-
ностные

Изменение социаль-
ного статуса, воз-
можная социальная 
изоляция

Частый переход в 
новые социальные и 
профессиональные 
группы

Большое количество 
значимой социаль-
ной информации

Экономические 
трудности содержа-
ния членов семьи

Информа-
ционный

Семантические (дефи-
цит или избыточность 
информации и т. д.)

Временные (дефицит 
или неожиданность 
информации и т. д.)

Организационные 
(совмещенная дея-
тельность и т. д.)

Разнородность 
предъявляемой ин-
формации

Отвлечение внима-
ния

Технические (отка-
зы, отключения и 
т. д.)

Профессио-
нальный

Сложная и ответствен-
ная рабочая ситуация

Воздействие неблаго-
приятных факторов 
среды обитания на ра-
бочем месте

Эргономические не-
достатки процесса 
профессиональной 
деятельности

Эргономические не-
достатки средств 
профессиональной 
деятельности

Выполнение совме-
щенной деятельно-
сти

Дефицит времени 
на выполнение про-
фессиональных за-
дач

Связанный 
с панде-
мией

Тревога, связанная с 
возможностью заболе-
вания

Сокращение социаль-
ных контактов

Сложность жизнео-
беспечения

Профессиональная 
напряжённость дис-
танционной работы

Финансовые про-
блемы

Страх возможных 
последствий заболе-
вания

Сформированная классификация подвидов го-
родского стресса жителей мегаполиса и вызываю-
щие их стрессогенные факторы представлены в та-
блице.

По данным ВЦИОМ, к основным факторам 
стресса, испытываемого населением страны, отно-
сится урбанизованность — 68% жителей Москвы и 
Санкт-Петербурга испытывают стресс   14.

14 Стресс — и как с ним бороться? 25 июля 2022 г. URL: https://
wciom.ru/analytical-reviews/analiticheskii-obzor/stress-i-kak-s-nim-
borotsja (дата обращения: 07.05.2023).
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Наряду с этим установлено, что для возрастной 
группы молодёжи наиболее значимыми при оценке 
стрессогенности условий жизни в городе выступают 
проблемы климата, экологии, шума и транспортной 
доступности [5].

В настоящее время представляется актуальным 
причины и последствия воздействия стрессогенных 
факторов любого стресса рассматривать с междис-
циплинарных позиций — на психическом, психо-
физиологическом, эмоционально-вегетативном и 
соматическом уровнях.

В связи с этим к последствиям воздействия го-
родского стресса, так называемым «болезням город-
ского стресса» или «болезням цивилизации», отно-
сят прежде всего психосоматические заболевания: 
ишемическую болезнь сердца, гипертоническую бо-
лезнь, язвенную болезнь желудочно-кишечного 
тракта, бронхиальную астму и др   15.

Психосоматические заболевания представляют 
собой физиологические расстройства, развивающи-
еся под влиянием психогенных, в том числе стрессо-
генных факторов. Таким образом, городской стресс 
может являться одним из преморбидных факторов 
риска развития и быть одной из патогенетических 
основ данных заболеваний.

Наряду с этим к расстройствам, непосредственно 
связанным с воздействием стрессового или травма-
тического события/серии таких событий или небла-
гоприятного опыта, по МКБ-11 относятся   16:

• 6B40 Посттравматическое стрессовое рас-
стройство;

• 6B41 Осложнённое посттравматическое стрес-
совое расстройство;

• 6B42 Пролонгированная реакция горя;
• 6B43 Расстройство адаптации;
• 6B44 Реактивное расстройство привязанности;
• 6B45 Расстройство расторможенной социаль-

ной вовлечённости;
• 6B4Y Другие уточнённые расстройства, непо-

средственно связанные со стрессом.
По данным зарубежных исследователей оказа-

лось также, что городская жизнь коррелирует с бо-
лее высоким риском развития ряда психических за-
болеваний [6].

При анализе последствий воздействия экологи-
ческого стресса исследователи Калифорнийского 
университета (США) определили, что загрязнение 
воздуха из-за транспорта и электростанций ухудша-
ет когнитивные навыки и увеличивает риск разви-
тия деменции [7].

Определено, что социальный стресс оказывает 
неблагоприятное воздействие на ментальное здоро-
вье [8].

Выявлено, что влияние информационного стрес-
са, обусловленного повышением объёма информа-

ции и её семантической сложности, сокращением 
времени на обработку данных и увеличением дли-
тельности работы, сопровождается в основном ро-
стом психофизиологической напряжённости и сни-
жением качества выполнения деятельности [9].

Оказалось, что стресс, связанный с пандемией 
COVID-19, как правило, приводит к ухудшению 
психического здоровья и сна, появлению тревоги, 
депрессии, симптомов посттравматического стрес-
са и в целом к снижению качества жизни. Наряду с 
этим у переболевших наблюдается уменьшение 
удовлетворённостью работой и повышенная склон-
ность к профессиональному выгоранию [10].

Организационные и медико-социальные 
мероприятия, направленные на снижение 
негативного влияния городского стресса 

на физическое и ментальное здоровье жителей 
мегаполиса

Традиционно любой стресс дифференцируют на 
физиологическую и психическую формы. Физиоло-
гический стресс представляет собой неспецифиче-
скую реакцию организма на воздействие стрессоген-
ных факторов. Психический стресс является непо-
средственной реакцией психики человека, опосре-
дующей влияние экстремальной ситуации и/или 
экстремальных факторов жизнедеятельности.

В целях снижения негативного влияния экстре-
мальных факторов городского стресса на физиче-
ское и ментальное здоровье жителя мегаполиса 
весьма актуально использование лечебно-профи-
лактических стратегий повышения стрессоустойчи-
вости.

В настоящее время разработаны клинические ре-
комендации «Стресс: причины и последствия, лече-
ние и профилактика» [11], в которых приведены со-
временные представления о комплексной терапии 
пациентов со стресс-связанными расстройствами с 
применением немедикаментозных и фармакологи-
ческих методов лечения, а также основы повыше-
ния стрессоустойчивости. К терапии стресс-связан-
ных последствий относят фармакотерапию и психо-
терапию. Профилактика стресса включает сон, пи-
тание, физическую активность и базовые антистрес-
совые навыки. В городе функционирует ряд различ-
ных организаций и отделений, в которых оказыва-
ют психологическую и психотерапевтические под-
держку: психотерапевтические кабинеты, отделения 
и центры; центры (кабинеты) психологической под-
держки и разгрузки, психологической реабилита-
ции, социально-психологической помощи, а также 
психотерапевтические клубы, студии и т. д. В Мо-
скве в целях определения уровня резервов организ-
ма и стрессоустойчивости возможно в рамках про-
граммы «Здоровая Москва» пройти комплексное 
обследование (диспансеризацию) как в ближайшей 
поликлинике, так и в ближайшем парке. При этом 
реализуется Московский стандарт проверки здоро-
вья как сочетание федерального стандарта диспан-
серизации с дополнительными исследованиями и 

15 Стресс в мегаполисе. URL: https://medvestnik.ru/content/articles/
Stress-v-megapolise.htm (дата обращения: 07.05.2023).

16 Прусова Т. И., Касьянов Е. Д. Расстройства, непосредственно 
связанные со стрессом в МКБ-11: диагностическое руководство. 
URL: https://psyandneuro.ru/icd-11/disorders-specifically-associated-
with-stress/ (дата обращения: 07.05.2023).
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особой программой проверки для переболевших 
COVID-19.

В целях повышения стрессоустойчивости эффек-
тивно следовать правилам здорового образа жизни: 
рациональный режим труда и отдыха, правильное и 
здоровое питание, поддержка физической активно-
сти (оптимальные физические нагрузки и занятия 
спортом), качественный отдых и сон, контроль ос-
новных психофизиологических и биохимических 
показателей организма, отказ от вредных привычек 
(или их ограничение), борьба со стрессом (наличие 
хобби; посещение парка или леса, общение с близ-
кими и т. д.).

Представляет интерес ранжирование ТОП-5 ан-
тистрессовых практик, используемых жителями 
страны, по данным ВЦИОМ, где на первом месте 
находится практика «общаться с друзьями, близки-
ми» (мужчины — 24%, а женщины — 31%), а на по-
следнем (5 ранг) — практика «сидеть в социальных 
сетях» (мужчины — 13%, а женщины — 14%). Про-
межуточные ранги получили следующие практики: 
«заниматься спортом» (мужчины — 22% (2 ранг), 
женщины — 17% (3 ранг)), «смотреть телевизор» 
(мужчины — 15% (4 ранг), женщины — 18% 
(2 ранг)) и т. д.

Наряду с этим предлагаются следующие ан-
тистрессовые методы и средства поддержания мен-
тального здоровья [12]:

1. Психическая саморегуляция.
2. Эмоционально-волевая регуляция.
3. Дыхательные упражнения.
4. Самомассаж биологически активных точек ко-

жи.
5. Методы дието- и фитотерапии.
6. Автоматизированные и технические средства 

психофизиологической поддержки.
7. Организация режима труда и отдыха и т. д.
За рубежом для потенциального смягчения или 

маскировки шума городского транспорта, который 
является одним из наиболее значительных факто-
ров воздействия на городскую окружающую среду, 
предлагается использовать естественные звуковые 
ландшафты, например, пение птиц [13].

Кроме этого, в целях комплексной физической, 
психической и социальной адаптации и восстанов-
ления городского населения, имеющего вследствие 
городского стресса депрессию и психосоматические 
расстройства, иностранные учёные предлагают вов-
лечение горожан в терапию садоводством, рассма-
триваемую как природное решение для улучшения 
их физического и психического здоровья [14].

Выводы
Городской стресс является мультифакторным 

комплексом стрессогенных факторов, воздействую-
щих на физическое и ментальное здоровье жителей 
мегаполиса.

Причины и последствия воздействия стрессоген-
ных факторов городского стресса следует рассма-
тривать с междисциплинарных позиций.

Необходимо разрабатывать и внедрять новые 
организационные и медико-социальные мероприя-
тия, направленные на профилактику и снижение 
воздействия стрессогенных факторов городского 
стресса на здоровье жителей мегаполиса.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Уменьшение трудового резерва медицинских работников (МР) ведёт к экономическим потерям, поэтому во-
прос об улучшении охраны здоровья МР — актуальный для всех организаторов здравоохранения. В статье 
представлены результаты опроса врачей Москвы, отражающие отношение МР к здоровому образу жизни и 
характеризующие их самосохранительное поведение в этом вопросе. Исследовательский поиск, произведён-
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и укреплению его собственного здоровья, и анализ психосоциального настроя МР. Авторы в статье предо-
ставляют полученные результаты опроса врачей различных специальностей, оказывающих первичную ме-
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филь здорового образа жизни». Опросник активно используется зарубежными и российскими учёными. Вали-
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Введение
Интерес к вопросам, касающимся здорового об-

раза жизни (ЗОЖ), в последние годы неизменно ра-
стёт [1—5]. Очевидно, что современное общество 
активно поднимает темы здоровья и ЗОЖ, так что 
тренд «укрепление здоровья», т. е. «здоровье здоро-

вых» пришёл на смену парадигм «лечение болезней» 
и «профилактика заболеваний» [6—8]. В Оттавской 
Хартии, принятой Всемирной организацией здраво-
охранения   1, один из установленных приоритетов в 

1 WHO (1986). Ottawa Charter for Health Promotion.
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формировании ЗОЖ — осуществлять пропаганду 
ЗОЖ через различные источники информации, в 
том числе через самих людей. Действительно, пози-
тивные установки медицинских работников (МР) к 
ведению ЗОЖ являются мотивирующим фактором 
в формировании ЗОЖ у населения.

Цель исследования — определить приоритетные 
факторы в формировании собственного ценностно-
го отношения к ЗОЖ врачей, оказывающих первич-
ную медико-санитарную помощь.

Материалы и методы
Проведён опрос 400 врачей различных специаль-

ностей первичного звена, проходящих обучение на 
факультете усовершенствования врачей ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского, и штатных 
специалистов ГБУЗ «Городская поликлиника 
№ 210» (3 филиала). При анкетировании специали-
стов использовали опросник «Профиль здорового 
образа жизни (Health-Promoting Lifestyle Profile, 
HPLP-II)» [9], при обработке полученных результа-
том применяли статистический и аналитический 
методы.

Результаты

Та б л и ц а  1
Половозрастной состав выборки

Группы Возраст
Количество человек

Выборка Мужчин Женщин

1 До 44 лет 200 36 164
2 От 45 до 59 лет 140 36 104
3 От 60 до 74 лет 60 8 52

В исследовании приняли участие 400 врачей (78 
мужчин и 322 женщины) в возрасте 22—73 лет. Вы-
борка была разделена на группы согласно классифи-
кации ВОЗ: врачи молодого (22—44 года), среднего 
(45—59 лет), пожилого (60—74 года) возраста; груп-
па старческого возраста не была сформирована по 
причине отсутствия респондентов в возрасте 75 лет 
и старше. Все респонденты были расформированы 
по возрасту и отражены в табл. 1.

Анализ полученных результатов по каждой шка-
ле опросника проведена в градациях: «в полном 
объёме», «достаточно», «умеренно» и «плохо».

При анализе результатов оценки по шкале «От-
ветственность за здоровье» (рис. 1) выявлено, что 
основная часть респондентов (n = 196) уделяют сво-
ему здоровью достаточное внимание.

Физическая активность среди МР не в приорите-
те, «достаточно» и «в полном объёме» — всего у 22% 
респондентов (рис. 2).

Большинство (98%) МР с разной степенью посто-
янства придерживаются здорового питания и со-
блюдают выбор продуктов, которые необходимы 
для поддержания их собственного здоровья, и лишь 
небольшая часть (2%) не концентрируется на этом 
факторе (рис. 3).

Часть респондентов (26%) не стремятся к самосо-
вершенствованию, не хотят противостоять социаль-
ному давлению, полагая достаточным для успешной 
деятельности ранее накопленный багаж знаний — 
возможно это МР с признаками профессионального 
выгорания, т. к. шкала «Внутренний рост» отражает 
наличие целевых ориентиров в жизни и собствен-
ную самореализацию в достижении поставленных 
целей (рис. 4).

Рис. 1. Результаты оценочных градаций по шкале «Ответствен-
ность за здоровье»

Рис. 2. Результаты оценочных градаций по шкале «Физическая 
активность».

Рис. 3. Результаты оценки по шкале «Питание».

Как видно из рис. 5, 92% респондентов стремятся 
к активной социальной жизни, выстраивают комму-
никативные связи для поддержания отношений. 
Очевидно, что для МР важна комфортная рабочая 
атмосфера.
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Рис. 4. Результаты оценочных градаций по шкале «Внутренний 
рост».

Рис. 5. Результаты оценочных градаций по шкале «Межлич-
ностные отношения».

Рис. 6. Результаты оценочных градаций по шкале «Управление 
стрессом».

Менее половины респондентов (48%) принима-
ют меры по противодействию стрессу, используют 
специальные методики и техники, способствующие 
снятию напряжения (рис. 6). Остальные 54% опро-
шенных МР поддаются воздействию стресс-факто-
ров, что приводит к ухудшению их здоровья.

Полученные данные по всем шкалам были сфор-
мированы в конструкты:

1) наблюдаемое поведение (ответственность за 
здоровье, физическая активность и питание);

2) психосоциальное благополучие (внутренний 
рост, межличностные отношения и управление 
стрессом.

Та б л и ц а  2
Результаты оценки компонент с максимальной процентной 

выборкой по шкалам

«Наблюдаемое поведение» «Психосоциальное благополучие»

«ответствен-
ность за здо-

ровье»

«физиче-
ская ак-

тивность»
«пита-
ние»

«вну-
тренний 

рост»

«межлич-
ностные от-
ношения»

«управле-
ние стрес-

сом»

Достаточно 
(49%)

Умеренно 
(50%)

Умерен-
но (63%)

Умерен-
но (42%)

Достаточно 
(46%)

Умеренно 
(48%)

По каждой шкале, формирующей конструкту, за 
основу рассматривается ответ, встречающийся мак-
симально часто в исследуемой выборке (табл. 2).

Сводная таблица является источником данных 
для анализа основных компонент оценки ЗОЖ у 
МР: наблюдаемое поведение и психосоциальное 
благополучие. Наблюдаемое поведение представле-
но одним фактором «достаточно» и двумя фактора-
ми «умеренно». Можно заключить, что МР понима-
ют всю стратегию ЗОЖ и придерживаются её, что 
подтверждает результат оценки шкалы «Ответ-
ственность за здоровье» уровнем «достаточно». Что 
касается компоненты «Психосоциальное благополу-
чие», то здесь также один фактор «достаточно» — 
это оценка по шкале «Межличностные отношения». 
Для МР важна коллективная атмосфера, они спо-
собны выстраивать коммуникативные связи не 
только среди пациентов, но и среди коллег. И уделя-
ют этому процессу значительное время, способствуя 
тем самым поддержке хорошего уровня своего пси-
хосоциального здоровья.

Рис. 7. Результаты оценочных градаций «Здоровый образ жиз-
ни».

По итогу всего опроса составлена оценка по всем 
шкалам с суммированием всех баллов респондента 
по градациям «плохо», «умеренно», «достаточно», «в 
полном объёме» (рис. 7).

По результатам опроса можно заключить, что ис-
ходя из того, что 47% респондентов соблюдают 
ЗОЖ «достаточно», 40% — «умеренно», у МР цен-
ностное отношение к ЗОЖ сформировано и выпол-
няется ими в повседневной практике. Общий ана-
лиз по каждой шкале формирует комплексное отра-
жение в целом, характеризующее ценностное отно-
шение МР к ЗОЖ. Результаты измерения многоком-
понентной структуры ЗОЖ МР представлен в виде 
ранжирования в табл. 3.
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Та б л и ц а  3
Ранжирование результатов опроса по критерию «Вклад в оценку 

ЗОЖ»

Фактор
Диапазон 
результа-

тов (в бал-
лах)

Среднее 
арифме-
тическое

Ме-
диана Мода Ранг

Ответственность за здоровье 9-36 24,4 24 27 2
Физическая активность 8-32 16,4 16 18 6
Питание 9-36 23,72 24 24 3
Внутренний рост 9-36 21,54 22 24 4
Межличностные отношения 9-36 24,73 25 24 1
Управление стрессом 8-32 20,25 20 19 5
ЗОЖ 52-206 131,04 132,5 102 -

По данным табл. 3 ранжирование (в баллах) 
представлено следующим образом:

ранг 1 — шкала «Межличностные отношения»;
ранг 2 — шкала «Ответственность за здоровье»;
ранг 3 — шкала «Питание»;
ранг 4 — шкала «Внутренний рост»;
ранг 5 — шкала «Управление стрессом»;
ранг 6 — шкала «Физическая активность».
По результатам ранжирования видно, что при-

оритетом в формировании ЗОЖ для МР являются 
эмоциональная компонента и наблюдаемое пове-
дение, т. е. в конструктах самосохранительного 
поведения в приоритете у врачей различных 
специальностей первичного звена — стремление к 
активной социальной жизни, желание и способ-
ность получать удовлетворение от общения с 
людьми, а также внимание к своему здоровью, по-
нимание значимости улучшения своего здоровья, 
приверженность здоровому и сбалансированному 
питанию. Это подтверждает факт ответственного 
ценностного отношения к ЗОЖ. Компонента, ко-
торая требует внимания самих медиков в форми-
ровании их ответственного поведения к ЗОЖ, — 
это физическая активность. В нашем исследова-
нии выявлено, что регулярный режим занятий 
физической культурой у врачей различных специ-
альностей отсутствует.

Заключение
По результату опроса врачей различных специ-

альностей, оказывающих первичную медико-сани-
тарную помощь населению, активная социальная 
жизнь, ответственность за здоровье, а также выбор 
продуктов питания — приоритетные факторы, ха-
рактеризующие их сформированность самосохра-
нительного поведения, направленного на укрепле-
ние здоровья. Фокусировка врачей необходима на 
регулярных занятиях физической культурой, разви-
тии применения активных методик в управлении 
стрессовыми факторами.

Выводы
1. Активная социальная жизнь, ответственность 

за здоровье, а также выбор продуктов питания на-
ходятся у врачей различных специальностей в при-
оритете формирования ЗОЖ.

2. Препятствием к целостному соблюдению ЗОЖ 
является недостаточная ориентация на полноцен-
ную физическую активность и неумение управлять 
стрессовыми факторами.

3. У большинства МР первичного звена здраво-
охранения сформировано позитивное отношение к 
ЗОЖ.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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В статье рассмотрены риски для социального восприятия медицинских профессий в контексте роста попу-
лярности генеративных текстовых и визуальных нейросетей. Статья находится в русле многочисленных 
исследований, которые склонны видеть скорее риски данной технологии, в том числе для области здравоох-
ранения. 
Тематика стереотипов в отношении медицинских профессий крайне важна, т. к. они обнаруживают связь с 
негативными исходами для системы здравоохранения. Исследование сосредоточено в первую очередь на вос-
приятии специалистов в области сестринского дела со стороны населения. С использованием выгрузок сетей 
СhatGPT, Kandinsky и Шедеврум проведено исследование заложенных в нейросети представлений о сестрин-
ской профессии. Во всех нейросетях мы видим воспроизводство стереотипов: стереотипы о внешности (пол, 
возраст, раса, униформа) чаще «разделяют» визуальные нейросети, а о функционале (отсутствие автоно-
мии, зависимость от коллег) — текстовые нейросети. Мы можем предполагать риски возникновения зам-
кнутого круга, когда сеть обучается на данных с множеством стереотипов, а продукты на основании её вы-
дачи увеличивают масштаб стереотипных представлений при дальнейшем обучении нейросети. Упомяну-
ты усилия разработчиков, чтобы избежать воспроизведения стереотипий, но выгрузки показывают, что 
они не до конца успешны. 
Рекомендовано распространение социгуманитарной экспертизы нейросетей для предупреждения распро-
странения искажений восприятия в них. Предлагается «промпт-эксперимент» как механизм выявления та-
кого рода рисков.
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The article examines the risks to social perception of health professions in the context of the growing popularity of gener-
ative textual and visual neural networks. The article is consistent with the growing body of research that tends to see 
more risks of this technology, including for healthcare. 
The second focus of the article — the stereotypes about health professions — is critical, as they have been associated with 
negative outcomes for the healthcare system. The study primarily focuses on the perception of nursing professionals as 
most stereotyped by the public. 
Using uploads from the chatGPT, Kandinsky, and Shedevrum networks, the author has investigated the neural network's 
embedded perceptions of the nursing profession. Reproduction of certain stereotypes has been identified in all neural net-
works; the appearance stereotypes (gender, age, race, uniform) are more often shared by visual neural networks, while the 
function stereotypes (lack of autonomy, dependence on colleagues) — by text networks. Actually, we can assume the risks 
of a vicious circle, when the network is trained on the largely stereotypical data, and products based on its output increase 
the scale of stereotypical representations during subsequent training of the neural network. 
Developers' efforts to avoid reproducing stereotypes are acknowledged, however, the uploads show that they are not fully 
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To prevent the spread of perceptual distortions in neural networks, it is recommended to promote their sociohumanistic 
evaluation. A «prompt-experiment» is proposed as a mechanism for identifying such risks.
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Введение

Недавний прогресс в нейросетях (в первую оче-
редь, в ChatGPT и Midjourney), а скорее, его медий-

ное сопровождение, разделили мир. Часть из тех, 
кто участвует в дискуссиях, вдохновлены перспек-
тивами использования нейросетей для повышения 
эффективности своей работы, тогда как вторая 
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часть, в основном это представители различных 
экспертных сообществ, высказывают опасения о 
том, что нейросети окажут негативное влияние на 
наш мир.

Данный диспут не обошёл стороной и область 
здравоохранения. В то время как многие нейросети 
уже не первый год используются для решения при-
кладных задач здравоохранения в нашей стране (на-
пример, московский проект по применению ком-
пьютерного зрения в рентгенрадиологии   1) [1], гене-
ративные нейросети, к которым относятся указан-
ные продукты (то есть те, которые сами создают 
контент), в здравоохранении так широко не приме-
нялись.

Рост популярности генеративных нейросетей в 
последние месяцы поднял вопрос о перспективах их 
применения в сфере здравоохранения. Так, в своем 
обзоре перспектив использования СhatGPT в здра-
воохранении M. Sallam приводит данные о том, что 
в большинстве из рассмотренных им работ (85%) 
приводится информация о пользе данной нейросе-
ти для здравоохранения [2], включая помощь в на-
учных исследованиях (например, улучшение стили-
стики научного письма, сглаживание неравенств 
или оптимизация анализа данных), в медицинском 
образовании (например, помощь с составлением 
кейсов для занятий [3]) и даже отчасти при оказа-
нии медицинской помощи (например, помощь в 
введении документации). При этом преобладают 
алармистские рассуждения: почти все рассмотрен-
ные работы (96,7%) поднимают вопросы рисков, 
вызванных применением данной нейросети, среди 
которых этические, правовые риски, предубежде-
ния, проблема плагиата и недостатка оригинально-
сти в выдаче нейросети, «галлюцинации» (выданная 
неверная информация, которая звучит правдопо-
добно), некорректное использование цитат (кото-
рое нарушает научную преемственность [4]), риски 
инфодемий и другие опасения. В целом, в приведён-
ных в обзоре статьях у авторов преобладают в пер-
вую очередь опасения этического толка [2].

Популярным нарративом, посвящённым не 
только генеративным нейросетям (как текстовым, 
так и визуальным), являются опасения безработицы 
[5, 6], или в целом даже говорится о рисках «восста-
ния машин», навеянных популярными фильмами 
прошлого.

Таким образом, эксперты видят достаточно ши-
рокое поле рисков и опасения, как видно, в целом 
более выражены, чем оптимизм. Может ли это быть 
связно с тем, что многие из тех, кто поднимает тако-
го рода вопросы, являются представителями обла-
стей знаний, которые не понимают логики работы 
нейросетей, а также значимо уязвимы перед их ли-
цом, поскольку, в отличие от промышленных рево-
люций прошлого, когда автоматизировался, как 
правило, труд ручной, генеративные нейросети на-

мерены зайти на область труда интеллектуального, 
креативного, который только недавно не виделся 
доступным для эффективной автоматизации [6].

Автору видится, что данные опасения, как мини-
мум в определённых моментах, обоснованы. Аргу-
менты для подтверждения авторской позиции будут 
представлены из области социального восприятия 
медицинских профессий. Как показано в наших 
предыдущих работах, образы медицинских профес-
сий в массовом сознании полны негативными сте-
реотипами. В свою очередь, важность внимания к 
этим стереотипам обусловлена тем, что, как показы-
вают исследования, они имеют негативные послед-
ствия для работы системы здравоохранения: сниже-
ние обеспеченности кадрами, ухудшение эмоцио-
нального состояния или даже снижение качества 
работы медицинских работников [7, 8].

Цель статьи состоит в рассмотрении возможных 
рисков нейросетей для ряда аспектов социального 
восприятия в области здравоохранения, в центре 
нашего обсуждения будет тематика образа меди-
цинских профессий в массовом сознании. Данная 
проблематика будет актуальна для многих областей, 
и обсуждаемое частное есть проявление общего 
риска.

Материалы и методы
На материале выгрузок генеративных нейросе-

тей — текстовых (СhatGPT 3.5   2) и визуальных 
(Kandinsky 2.1   3 и Шедеврум   4) — проведено тестиро-
вание присутствия определённых стереотипов о ме-
дицинских профессиях, которые были выделены и 
описаны нами ранее [7, 8]. Отдельный акцент сде-
лан на образе медсестры как наиболее подтверждён-
ной стереотипии в массовом сознании и при этом 
наиболее массовой медицинской профессии. Для 
более глубокого понимания анализируемых процес-
сов также привлечены данные существующих науч-
ных исследований и комментарии разработчиков и 
экспертов, находящиеся в открытом доступе.

Результаты и обсуждение
Для доказательства авторской позиции о рисках 

генеративных социальных сетей для социального 
восприятия медицинских работников необходимо 
обратиться к сущностному механизму функциони-
рования генеративной нейросети.

По сути, популярная GPT-архитектура нейросе-
тей является компилятором опыта, вложенного ра-
нее в неё обучающей выборкой. Нейросеть в целом 
может случайным образом генерировать выдуман-
ные факты или необычно соединять имеющийся 
опыт (например, за необычность выдачи у СhatGPT 
отвечает регулируемый параметр «температура»), 
но сегодня, наверное, основное ожидание от этих 

1 Васильев Ю. Глава Центра диагностики и телемедицины Мо-
сквы: искусственный интеллект уже наше настоящее. ТАСС. URL: 
https://tass.ru/interviews/15988409 (дата обращения: 05.05.2023).

2 ChatGPT. URL: Chat.openai.com (дата обращения: 05.05.2023).
3 Kandinsky 2.1. URL: https://rudalle.ru/kandinsky2 (дата обраще-

ния: 05.05.2023).
4 Шедеврум. URL: https://shedevrum.ai/ (дата обращения: 

05.05.2023).
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языковых нейросетей — собственно обращение к 
генерализированному опыту, заложенному в нейро-
сеть при обучении.

Возвращаясь к заявленной тематике, с этих пози-
ций у нас возникает опасение, что нейросети при 
выдаче результатов обработки будут выдавать мас-
совые представления о профессиях, в том числе сте-
реотипные, поскольку именно у таких сообщений в 
среднем наибольший шанс попасть в обучающую 
выборку. Таким образом мы можем получить зам-
кнутый порочный круг: негативные стереотипы 
преобладают в массовом сознании — выгрузка про-
дукции массового сознания выступает обучающей 
выборкой для нейросети — продукты нейросети ис-
пользуются людьми и стереотипы ещё больше пре-
обладают в массовом сознании, если только на ка-
ком-то этапе этот круг не прерван.

Сами разработчики по сути подтверждают вы-
сказанные опасения, когда приводят данные о том, 
что пользователи делятся результатами выдач, ко-
торые они считают политически предвзятыми, 
оскорбительными, объективизирующими   5. Даже 
более того, одна из представителей компании 
«OpenAI» Лилиан Вен в своем интервью признаёт 
существование искажений (bias) в сторону «средне-
го» восприятия, приводя в пример сеть Dall-e (рас-
сматриваемый здесь Kandinsky позиционируется 
как её русская версия), который изображает специа-
листа сестринского дела исключительно как женщи-
ну (медсестру, не медбрата)   6.

С одной стороны, например, компания-разра-
ботчик «OpenAI» (СhatGPT) вкладывает много уси-
лий в борьбу с искажениями. Особое внимание уде-
ляется оценке механизмов генерации нейросетями 
ненавистнического, сексуального или агрессивного 
контента. Это видно как по тестовым запросам, ко-
торые в целом находятся в русле зарубежных соци-
альных мейнстримных идей толерантности к мень-
шинствам, так и напрямую подтверждается доку-
ментами.

Так, отмечается, что в ходе обучения нейросети 
используется труд кодировщиков, которые «учат» 
сеть, какие выдачи на запросы являются желаемы-
ми, а также оценивают качество выдачи нейросети. 
В дальнейшем эти «подсказки» используются для 
обучения сети   7.

При этом кодировщики не являются обособлен-
ными людьми, команда проекта курирует их, нахо-
дясь с ними в постоянном взаимодействии. В руко-
водстве для кодировщика отражены пожелания 
убрать субъективизм, например, политического 
толка. Поэтому предвзятые выдачи позициониру-

ются командой «OpenAI» «как баг, а не как фича» 
(как искажение, а не как задуманное). В целом, гово-
рится о существовании у чата модерирующего API, 
блокирующего неприемлемые высказывания нейро-
сети, в том числе контексты насилия, причинения 
вреда себе, ненависти, домогательств и сексуальный 
контент   8.

При этом, как показывают далее изложенные 
данные, по-видимому, аналогичной «очищающей» 
работы для ряда аспектов восприятия медицинских 
профессий проведено не было (что, впрочем, не вы-
зывает большого удивления, т. к. данная тема не яв-
ляется такой уж резонансной, но требующей экс-
пертности). Плюс, как показывают наши исследова-
ния, стереотипия о профессии является более «глу-
бокой», не рефлексируемой даже самим медицин-
ским сообществом [9], поэтому удаление «верхнего 
уровня» неприемлемого контента не вычищает её 
полностью.

Рис. 1. Образ представителя сестринской профессии (нейросеть 
Kandinsky).

Как пример рассмотрим образ специалиста про-
фессии «сестринское дело» (как уже было сказано, 
данная профессия является особенно яркой с точки 
зрения стереотипного восприятия). И, наверное, са-
мые выраженные стереотипы о сестринском деле — 
о внешнем виде, о том, как «должен» выглядеть «ти-
пичный» представитель профессии, которые созда-
ют барьеры для попадания в профессию других 
групп (например, другого пола, расы, возраста), а 
также доверия «нетипичным» группам (например, 
молодым специалистам в ущерб более возрастным). 
Например, образ «средней» медсестры как европе-
одной молодой женщины в белой униформе (образ, 
характерный для западных стран и нашей страны) 
[7]. Именно такое изображение нам выдаёт отече-
ственная нейросеть Kandinsky (рис. 1).

И если с точки зрения сестринского дела воз-
можна дискуссия о том, что медсестру и специали-
ста в области сестринского дела нейросеть видит 
как женщину (ввиду крайне малого процента мед-
братьев в профессии), то искажения с точки зрения 
гендера становятся бесспорными, когда мы просим 

5 How should AI systems behave, and who should decide? Open AI. 
2023; February, 16. URL: https://openai.com/blog/how-should-ai-sys-
tems-behave (дата обращения: 05.05.2023).

6 The power of continuous learning. OpenAI. 2022; December 23. 
URL: https://openai.com/blog/the-power-of-continuous-learning (дата 
обращения: 05.05.2023).

7 Guiness H. How does ChatGPT work? Zapier. 2023; March, 23. 
URL: https://zapier.com/blog/how-does-chatgpt-work/ (дата обраще-
ния: 05.05.2023).

8 Meyer P. ChatGPT: how does it work internally? 2022; December, 
10. URL: https://pub.towardsai.net/chatgpt-how-does-it-work-
internally-e0b3e23601a1 (дата обращения: 05.05.2023).
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изобразить врача. Несмотря на то что в нашей стра-
не большинство врачей составляют женщины, врач 
для нейросети — это пожилой мужчина (рис. 2), что 
может воспроизводить историческую ситуацию или 
художественные образы, но уже не текущую реаль-
ность.

Рис. 2. Образ представителя врачебной профессии (нейросеть 
Kandinsky).

Причём показательно, что все сгенерированные 
представители медицинских профессий забрызга-
ны кровью. Встает вопрос: это следствие каких кар-
тинок в обучающей выборке?

Рис. 3. Образы представителей врачебной профессии (нейро-
сеть Шедеврум).

Обращение к другой нейросети также показыва-
ет, что смотреть на медицинские профессии нейро-
сети могут по-разному. Например, ещё обучаемая 
нейросеть Шедеврум показывает себя более «про-
грессивной» уже на текущем этапе. Рассмотрим 
пример её генерации на слово «врач» (рис. 3).

Врач здесь все ещё преимущественно седой муж-
чина, но он уже не всегда в медицинской униформе, 

а также предлагается картинка более молодого 
специалиста.

Рис. 4. Образы представителей сестринской профессии (нейро-
сеть Шедеврум).

В случае генерации «Шедеврума» для медсестры 
(как и для Kandinsky, генерация по запросам «медсе-
стра» и «специалист в области сестринского дела» 
сетевым образом не отличаются) ситуация также 
показательна (рис. 4).

Рис. 5. Образы представителей сестринской профессии, англоя-
зычный запрос (нейросеть Шедеврум).

По запросу «медсестра» Шедеврум предлагает, 
как минимум, большее разнообразие расы и уни-
формы. Ещё более инклюзивен запрос «nurse» (спе-
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циалист в области сестринского дела) — сеть пред-
лагает нам не только расовое, но и возрастное раз-
нообразие (рис. 5), при этом даже такой более ней-
тральный запрос не предлагает гендерной репрезен-
тации ни на одной из картинок.

Таким образом, мы видим, что нейросети, гене-
рирующие изображения, могут является источника-
ми поддержания стереотипных образов «типичных» 
представителей медицинских профессий. О систем-
ности ситуации (например, о гендерном «разделе-
нии» врача и медсестры) говорят схожие отклики и 
для популярной визуальной сети Midjourney   9.

Может, это дефекты, свойственные только визу-
альным нейросетям? К сожалению, нет. Показатель-
но, что стереотипия преобладает и в текстовых вы-
дачах, хотя, на первый взгляд, они представляются 
более формализированными, чем рисунки. Един-
ственное различие состоит в том, что стереотипы в 
текстовых файлах несколько другие.

Если спросить у нейросети ChatGPT 3.5 «Кто та-
кая медсестра?», нейросеть ответит, что «Медсе-
стра — это медицинский специалист, который ра-
ботает вместе с врачами и другими медицинскими 
работниками, оказывая помощь в лечении и уходе за 
пациентами…». Далее идёт перечисление возмож-
ных функций и мест работы медсестры. Однако 
плохо то, что по сути нейросеть при данной генера-
ции не отражает в подходящей мере автономии се-
стринской профессии.

В наших исследованиях мы могли видеть, что 
медсестра в массовом сознании «сливается» с други-
ми медицинскими работниками, с «медициной во-
обще» [10]. Согласно такой стереотипии и сама ней-
росеть, определяя именно медсестру, по сути уделя-
ет основное внимание тому, что медсестра работает 
ВМЕСТЕ с кем-то, что противоречит современному 
тренду на автономию в сестринской профессии [9]. 
Можно предположить, что таким нарративом ней-
росеть в том числе воспроизводит самый распро-
странённый в массовом и профессиональном созна-
нии стереотип о том, что медсестра представляет со-
бой «помощника врача» [7, 9] или других медицин-
ских специалистов. Интересно, что наши исследова-
ния в социальных медиа показали, что стереотипия 
о медсестре как о помощнике врача не свойственна 
изображениям, зато свойственна текстам людей [7], 
что, собственно, мы видим в различиях выдачи тек-
стовых и визуальных нейросетей.

При этом, опять же, что это именно стереотипия, 
видно на контрасте с врачом. Показательно, что у 
врача работа ВМЕСТЕ с кем-либо не подчёркивает-
ся: «Врач — это специалист в области медицины, 
который обладает знаниями и навыками для пред-
отвращения, диагностики и лечения болезней и 
травм…».

Наконец, если мы попытаемся понять, понимает 
ли нейросеть свою «консервативность» и спросить: 

«Какое будущее у профессии медсестры?», нейро-
сеть ответит, что «Профессия медсестры имеет 
большое будущее, так как в медицине всегда будет 
нужен персонал, который оказывает помощь в лече-
нии и уходе за пациентами. Более того, с ростом 
населения и возрастающими потребностями в 
здравоохранении количество работ в медицинских 
учреждениях, таких как больницы, клиники, поли-
клиники и дома престарелых, продолжает расти.

В будущем медсёстры могут ожидать новые воз-
можности и вызовы, такие как использование но-
вых технологий в медицине, автоматизация и улуч-
шение системы ухода за пациентами…».

По сути в такой выдаче в значительной мере мы 
видим текущее положение дел — по мнению нейро-
сети, нужны медсестры будут скорее в текущем ка-
честве, нюансы внести сможет разве что внедрение 
новых технологий. Новые нюансы, связанные с по-
тенциальной большей автономией профессии, 
тренд на которую мы видим сегодня, не являются 
раскрытыми.

Также образ кардинально другого будущего не 
может предложить и Kandinsky: по запросам «мед-
сестра будущего» или «идеальная медсестра», выда-
ётся примерно та же картинка, что и по запросу 
«медсестра», только чуть с меньшим количеством 
крови. Даже «прогрессивный» Шедеврум, макси-
мум, что может предложить, — это появление мед-
сестёр на изображениях в комических костюмах 
(опять же, внимание к техническому прогрессу).

Заключение
Таким образом, мы получаем подтверждение то-

го, что в той или иной мере нейросети в отношении 
медицинских работников (в частности специалиста 
в области сестринского дела) воспроизводят суще-
ствующие стереотипы и видят их экстраполяцию в 
будущем.

Для прорыва в новое социальное качество нужен 
определённый слом и элемент хаоса, не свойствен-
ный системе, пребывающей в гомеостазе. Если мы 
просто усредняем процесс, это не даст ему нового 
качества, в конечном итоге это может тормозить 
наш прогресс.

Также можно согласиться с J. Homolak в том, что 
стереотипам и предубеждениям в медицине не ме-
сто и если нейросеть ещё достаточно «нравственно 
не выросла» и выдаёт уничижительные стереотипы, 
в практическую работу системы здравоохранения 
внедрять её ещё рано [11].

Видится, что данный вопрос — это то, что необ-
ходимо учитывать при внедрении нейросетей. С 
этой точки зрения в целом вызывает симпатию по-
зиция, например, OpenAI, которые, во-первых, де-
кларируют направление развития, включающее кол-
лективные решения и учёт как можно более разно-
образных точек зрения при разработке продукта, а 
также напрямую дают пользователям возможность 
отметить «плохие» и удачные, по их мнению, ответы 
нейросети.

9 Choudhary L. Midjourney is Biased. Analytics India Magazine. 
2022; September 14. URL: https://analyticsindiamag.com/midjourney-
is-biased/ (дата обращения: 05.05.2023).
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Второй важный аспект состоит в том, что се-
годня для учёта такого рода рисков нам нужна ме-
тодика тестирования социальных рисков нейросе-
тей, т. к. при внедрении искусственного интеллек-
та крайне важен вопрос управления потенциаль-
ными рисками этого процесса [5]. В качестве та-
кой методики предлагается стандартизированное 
тестирование выдачи нейросетей, которое условно 
можно назвать «промпт-эксперимент» (от слова 
«prompt», которым обозначается запрос к нейро-
сети). Для того чтобы данный эксперимент не был 
излишне субъективным, должна быть разработа-
на его формализованная методика (чтобы полу-
чать с помощью промптов выдачу, которая необ-
ходимым образом говорит об определённой ней-
росети).

Для каждой из сетей нормативы такого тестиро-
вания будут разными. В основные характеристики 
промпт-эксперимента могут входить число одно-
типных запросов (которые надо задать в ходе экспе-
римента и которые показывают степень изменчиво-
сти в нейросети), подходы к изменению запроса 
(чтобы охватить максимальный вариатив смыслов 
генерации от сети), рекомендации по использова-
нию или неиспользованию определённых слов 
(определённые стоп-слова) и т. д.

Желательно при этом сотрудничество социогу-
манитарных и технических специалистов, которые 
понимают, на какой выборке обучалась сеть, и меха-
низмы формирования её ответа.

Промпты становятся новым языком общения, и 
сегодня исследователи должны уметь на них гово-
рить. И с другой стороны, мы сможем использовать 
наше знание нюансов промптов для вскрытия 
аспектов логики нейросетей, которые скрываются 
разработчиками или которые сформировались неза-
висимо от их воли («баг»).

При этом, однако, важно не превратить такую 
социогуманитарную экспертизу нейросети в оружие 
продвижения определённых социальных идеоло-
гий. Видится, что такие исследования должны быть 
максимально построены на базе объективности и 
доказательности.

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

В последнее десятилетие социальная политика 
Российской Федерации как одна из наиболее важ-
ных задач в рамках стратегического перспективного 
развития России в сфере медицины и здравоохране-

ния посредством разработки теоретико-методоло-
гических основ формирования здорового образа 
жизни (ЗОЖ) и внедрения на практике направлена 
на государственную поддержку, стимулирование и 
развитие национальных проектов, приоритетов и 
различных программ, которые акцентируют внима-
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ние не только важности ЗОЖ, физической культуры 
и спорта, но и на таких составляющих понятиях 
ЗОЖ, как правильное питание, отказ от курения, ал-
коголя, наркотиков и прочих вредных привычек, за-
бота о телесном и психическом здоровье, профилак-
тика стрессов, оптимальное сочетание режима труда 
и отдыха.

Уровень общественного здоровья и здравоохра-
нения наряду с другими показателями может слу-
жить индикатором социально-экономического раз-
вития и непрерывного гармоничного роста всего 
общества (и условий жизни в нём) как социального 
организма. Параметры общественного здоровья и 
здравоохранения и их уровень в различных соци-
ально-экономических системах, городах и странах в 
зависимости от условий могут существенно разли-
чаться, что в свою очередь свидетельствует о разном 
качестве общественного здоровья и здравоохране-
ния.

В работе В. И. Стародубова и соавт. приведено 
следующее определение: общественное здравоохра-
нение — совокупность государственных, муници-
пальных, общественных и иных структур и их дея-
тельность, осуществляемая на основе межведом-
ственного взаимодействия и направленная на реа-
лизацию системы мероприятий по охране и укре-
плению здоровья, предупреждению болезней, фор-
мированию здорового образа жизни и созданию 
благоприятной среды для жизнедеятельности граж-
дан [1]. Таким образом, общественное здравоохра-
нение — это сложная, многофункциональная, мно-
гоаспектная, межотраслевая общественно-социаль-
ная категория, требующая применения многомер-
ных подходов в отношении выработки оптималь-
ных управленческих решений (на основе структур-
ного анализа ключевых проблем и барьеров разви-
тия) по повышению эффективности функциониро-
вания существующей системы общественного здра-
воохранения в нашей стране.

Данное исследование является логическим про-
должением работ [2—6], но существенно их расши-
ряет и дополняет, несмотря на то что содержит не-
которые аспекты, полностью идентичные по своей 
структуре, элементам содержания, ключевым инди-
каторам и стилю изложения используемым в этих 
работах. Такая структурно-логическая идентич-
ность позволит в дальнейшем проводить сравни-
тельный наукометрический анализ, используя в нём 
сопоставимые данные.

Материалы и методы
Для проведения исследования использовался 

аналитический инструмент SciVal, данные для кото-
рого формируются на основании международной 
базы научного цитирования Scopus. При сборе дан-
ных учитывались все типы публикаций, а выгрузка 
данных была произведена 24.01.2023. В работе рас-
сматривается трёхлетний период — с 2019 по 2021 г.

Объект исследования — предметная область 
«Public health, environmental and occupational health/
Общественное здравоохранение, окружающая среда 

и гигиена труда», которая является частью общего 
направления «Medicine / Медицина» тематического 
рубрикатора All Science Journal Classification (ASJC), 
используемого в международной базе научного ци-
тирования Scopus. В состав этого классификатора 
входят в общей сложности 27 тематических направ-
лений, включающих 334 предметных области, при 
этом раздел «Medicine / Медицина» занимает первое 
место по количеству входящих в него подразделов 
(предметных областей), общее число которых рав-
няется 49.

Результаты
Общее число публикаций в рассматриваемой 

предметной области за трёхлетний период состави-
ло 221 635 работ (в 2019 г. — 64 013, в 2020 г. — 71 
716, в 2021 г. — 85 906), и их число увеличилось на 
34,2% в 2021 г. по сравнению с 2019 г. Число про-
смотров публикаций за 2019—2021 гг. равняется 5 
083 422, уровень просмотров — 1,01 (на 1% выше 
среднемирового). Общее число цитирований за 3 
года равно 1 573 653, среднее цитирование на 1 пу-
бликацию — 7,1, уровень цитируемости — 0,96 (на 
4% ниже среднемирового).

Число публикаций в ТОП-25% наиболее цитиру-
емых за 2019—2021 гг. возросло на 51,7% (с 18 319 
работ в 2019 г. до 27 786 в 2021 г., в 2020 г. их коли-
чество равнялось 20 775), а за весь рассматриваемый 
период их суммарное количество составило 66 880 
публикаций. Доля публикаций в ТОП-25% наиболее 
цитируемых увеличилась на 3,7 п.п. — с 28,6% в 
2019 г. до 32,3% в 2021 г. (в 2020 г. значение равня-
лось 29,0%), а за 2019—2021 гг. её значение состави-
ло 30,2%.

Обсуждение
Публикации по общественному здравоохране-

нию распределены по 34 предметным областям, 
первое место среди которых по числу публикаций за 
2019—2021 гг. (27 328) занимает предметная область 
«Health policy/Управление здравоохранением», зна-
чения среднего цитирования и уровня цитируемо-
сти для которой равны 5,9 и 0,99 соответственно. На 
первом месте по числу цитирований (188 709) нахо-
дится предметная область «Infectious diseases / Ин-
фекционные болезни» (число публикаций — 23 172, 
среднее цитирование — 8,1, уровень цитируемо-
сти — 1,07, что на 7% выше среднемирового). Ми-
нимальное число публикаций (25), цитирований 
(14) и значения среднего цитирования (0,6) и уров-
ня цитируемости (0,14) за тот же период наблюдает-
ся у предметной области «Complementary and alter-
native medicine/Дополнительная и альтернативная 
медицина». Предметная область «Endocrinology, dia-
betes and metabolism/Эндокринология, диабет и ме-
таболизм» имеет наибольшее значение среднего ци-
тирования (10,4) с числом публикаций 1534, числом 
цитирований 15 940 и уровнем цитируемости 1,12 
(на 12% выше среднемирового). Лидером по значе-
нию уровня цитируемости (1,32, что на 32% выше 
среднемирового) является предметная область 
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«Pediatrics, perinatology and child health / Педиатрия, 
перинатология и детское здоровье» с 3712 публика-
циями и 27 513 цитированиями (среднее цитирова-
ние — 7,4).

Уровень цитируемости, превышающий средне-
мировой (который равен 1,00), имеют 10 (29,4%) из 
34 предметных областей, причём минимальное пре-
вышение (7%) наблюдается у предметной области 
«Infectious diseases / Инфекционные болезни», а 
максимальное (на 32%) — у предметной области 
«Pediatrics, perinatology and child health / Педиатрия, 
перинатология и детское здоровье».

Среди этих 10 областей наибольшее число публи-
каций (23 172) и цитирований (188 709) имеет пред-
метная область «Infectious diseases / Инфекционные 
болезни». Минимальное число публикаций (384) 
имеет предметная область «Urology / Урология» с 
числом цитирований 3936, средним цитированием 
10,3 и уровнем цитируемости 1,29 (на 29% выше 
среднемирового), а наименьшее число цитирований 
(3078) — предметная область «General medicine / 
Общая медицина» с числом публикаций 490 (сред-
нее цитирование — 6,3, уровень цитируемости — 
1,18, что на 18% выше среднемирового). Лидером по 
значению среднего цитирования (10,4) является 
предметная область «Endocrinology, diabetes and 
metabolism / Эндокринология, диабет и метабо-
лизм», а минимальное значение (5,6) данного пока-
зателя наблюдается у предметной области 
«Obstetrics and gynecology / Акушерство и гинеколо-
гия» с 2425 публикациями и 13 593 цитированиями 
(уровень цитируемости — 1,09, что на 9% выше 
среднемирового). На первом месте по значению 
уровня цитируемости (1,32) находится предметная 

область «Pediatrics, perinatology and child health / Пе-
диатрия, перинатология и детское здоровье». Две 
предметные области — «Epidemiology / Эпидемио-
логия» (число публикаций — 14 017, число цитиро-
ваний — 119 475, среднее цитирование — 8,5) и 
«Pulmonary and respiratory medicine / Пульмоноло-
гия и респираторная медицина» (число публика-
ций — 1758, число цитирований — 12 629, среднее 
цитирование — 7,2) имеют уровень цитируемости, 
равный среднемировому (1,00).

Та б л и ц а  1
Рейтинговая позиция ТОП-50 ключевых слов из публикаций (2019–2021 гг.) в области общественного здравоохранения

Ключевое слово / выражение
Рейтинговая позиция по:

Ключевое слово / выражение
Рейтинговая позиция по:

числу публикаций релевантности числу публикаций релевантности

Health 1 13 Epidemiology 26 38
Public Health 2 7 Epidemic 27 46
Adolescent 3 42 Vaccination 28 11
Cross-Sectional Studies 4 26 Disease Outbreaks 29 32
Period Prevalence 5 36 Rural 30 33
COVID-19 6 1 Brazil 31 34
Mental Health 7 5 India 32 39
China 8 16 Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2 33 15
Delivery of Health Care 9 43 Severe Acute Respiratory Syndrome 34 20
Pandemic 10 3 Occupational Safety 35 18
Exercise 11 4 Meta-Analysis 36 12
Schools 12 27 Caregivers 37 47
Elderly 13 10 Middle East Respiratory Syndrome 38 29
Quality of Life 14 14 Orthocoronavirinae 39 48
Human Immunodeficiency Virus 1 15 8 Virus Pneumonia 40 21
Qualitative Research 16 17 Iran 41 40
Systematic Review 17 2 Tobacco 42 41
Depression 18 37 Sexual and Gender Minorities 43 30
Health Personnel 19 28 Social Determinants of Health 44 35
Primary Care 20 6 Betacoronavirus 45 22
Obesity 21 23 Chronic Obstructive Lung Disease 46 24
Smoking 22 44 Early Detection of Cancer 47 49
Health Care Personnel 23 45 Ethiopia 48 31
Vaccine 24 19 Health Literacy 49 50
Health Promotion 25 9 Electronic Cigarette 50 25

Результаты структурно-функционального и се-
мантико-лингвистического анализа для рассматри-
ваемой предметной области за 2019—2021 гг. пред-
ставлены в табл. 1, в которой отображены рейтинго-
вые позиции по числу публикаций и значению реле-
вантности для топ-50 ключевых слов.

Из табл. 1 следует, что топ-10 ключевых слов по 
числу упоминаний и по релевантности немного раз-
личаются: и в тот, и в другой перечень входят 3 клю-
чевых слова и выражения: COVID-19, Mental health 
и Pandemic. Топ-10 ключевых слов по числу упоми-
наний: Health; Public health; Adolescent; Cross-
sectional studies; Period prevalence; COVID-19; Mental 
health; China; Delivery of health care; Pandemic. Топ-
10 ключевых слов по релевантности: COVID-19; Sys-
tematic review; Pandemic; Exercise; Mental health; Рri-
mary care; Public health; Human immunodeficiency Vi-
rus 1; Health promotion; Elderly.

Только одно ключевое выражение (Quality of life) 
имеет одинаковую рейтинговую позицию (14) и по 
числу публикаций (7907), и по значению релевант-
ности (0,24).

Близкие по значению (с небольшой разницей в 
1—3 пункта между рейтинговыми позициями по 
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числу публикаций и релевантности) рейтинговые 
позиции имеют 10 ключевых слов и выражений: 
Mental health; Elderly; Qualitative research; Obesity; 
Rural; Brazil; Iran; Tobacco; Early detection of cancer; 
Health literacy.

Более высокая (в 2 и более раз) рейтинговая по-
зиция по значению релевантности, чем рейтинговая 
позиция по числу публикаций, наблюдается для сле-
дующих 11 ключевых слов и выражений: COVID-19; 
Systematic review; Pandemic; Exercise; Primary care; 
Health; Vaccination; Meta-analysis; Severe Acute Res-
piratory Syndrome Coronavirus 2; Betacoronavirus; 
Electronic. Таким образом, наибольшая относитель-
ная разница (в 8,5 раза) между рейтинговыми пози-
циями наблюдается у ключевого выражения 
«Systematic review», а максимальное абсолютное рас-
хождение (25 позиций) — у ключевого выражения 
«Electronic cigarette». Минимальное относительное 
расхождение наблюдается у ключевого выражения 
«Electronic cigarette» (в 2 раза), а минимальное абсо-
лютное — у ключевого слова «COVID-19» (5 пози-
ций).

Более высокая (в 2 и более раз) рейтинговая по-
зиция по числу публикаций, чем по значению реле-
вантности, наблюдается для следующих 10 ключе-
вых слов и выражений: Public health; Health; China; 
Cross-sectional studies; Schools; Period prevalence; De-
pression; Adolescent; Delivery of health; Smoking. Та-
ким образом, наибольшая относительная (в 14 раз) 
разница и максимальное абсолютное расхождение 
(39 позиций) наблюдаются у ключевого слова «Ado-
lescent». Минимальное абсолютное расхождение — 
у ключевого слова «Public health» (5 позиций), а ми-
нимальное относительное — у ключевых слов «Chi-
na» и «Smoking» (в 2 раза).

Та б л и ц а  2
Характеристики ключевых слов из публикаций (2019–2021 гг.) в области общественного здравоохранения, имеющих одинаковые 

значения коэффициента релевантности

№
Значение коэффи-

циента релевантно-
сти

Количество ключе-
вых слов и выраже-

ний
Ключевые слова и выражения (с указанием числа публикаций, в которых они встречаются и рейтин-

говых позиций по числу публикаций / релевантности)

1 0,34 2 Mental Health (13 208; 7/5); Primary Care (6 995; 20/6)
2 0,25 3 Elderly (8 579; 13/10); Vaccination (5 812; 28/11); Meta-Analysis (3 702; 36/12)
3 0,24 2 Health (32 079; 1/13); Quality of Life (7 907; 14/14)
4 0,21 3 China(13 117; 8/16); Qualitative Research (7 358; 16/17); Occupational Safety(3 783; 35/18)
5 0,20 4 Vaccine (6 129; 24/19); Severe Acute Respiratory Syndrome (3 796; 34/20); Virus Pneumonia (2 948; 40/21); 

Betacoronavirus (2 305; 45/22)
6 0,19 3 Obesity (6 554; 21/23); Chronic Obstructive Lung Disease (1 906; 46/24); Electronic Cigarette (1 555; 50/25)
7 0,18 6 Cross-Sectional Studies (23 060; 4/26); Schools (9 243; 12/27); Health Personnel (7 181; 19/28); Middle East 

Respiratory Syndrome (3 466; 38/29); Sexual and Gender Minorities (2 408; 43/30); Ethiopia (1 680; 48/31)
8 0,17 4 Disease Outbreaks (5 804; 29/32); Rural (5 475; 30/33);; Brazil(5 418; 31/34); Social Determinants of Health 

(2 404; 44/35)
9 0,16 6 Period Prevalence (19 443; 5/36); Depression (7 182; 18/37); Epidemiology (6 010; 26/38); India (4 423; 32/

39); Iran (2 934; 41/40); Tobacco (2 779; 42/41)
10 0,15 9 Adolescent (23 447; 3/42); Delivery of Health Care (11 927; 9/43); Smoking( 6 489; 22/44); Health Care Per-

sonnel (6 303; 23/45); Epidemic (5 992; 27/46); Caregivers (3 641; 37/47); Orthocoronavirinae (3 131; 39/48); 
Early Detection of Cancer (1 698; 47/49); Health Literacy (1 616; 49/50)

Особо следует отметить случаи равенства коэф-
фициента релевантности для следующих ключевых 
слов и выражений с приведением числа публика-
ций, в которых эти слова встречаются, и рейтинго-
вых позиций по числу публикаций и релевантности 
(табл. 2).

Данные табл. 2 свидетельствуют о том, что оди-
наковые значения коэффициента релевантности 
(в табл. 2 отсортированы по убыванию значений 
данного показателя) могут иметь 2 (пп. 1 и 3), 3 (пп. 
2, 4 и 6), 4 (пп. 5 и 8), 6 (пп. 7 и 9) или 9 (п. 10) клю-
чевых слов и выражений (отсортированы в порядке 
уменьшения числа публикаций). Анализ данных, 
представленных в табл. 2, показал, что в пунктах, со-
держащих одно и то же количество ключевых слов и 
выражений (как по отдельности так и при сравне-
нии их между собой), могут наблюдаться 3 основ-
ных вышеперечисленных случая относительно их 
рейтинговых позиций по числу публикаций и по 
значению коэффициента релевантности: 1) близкие 
по значению рейтинговые позиции; 2) более высо-
кие рейтинговые позиции по числу публикаций; 
3) более высокие значения рейтинговых позиций по 
релевантности. При этом следует отметить, что вну-
три каждого пункта (и при сравнении их между со-
бой) не наблюдается строгой тенденции зависимо-
сти рейтинговой позиции по 1 из 2 показателей от 
числа публикаций, т. е. ключевые слова и выраже-
ния с большим или незначительным числом публи-
каций могут соответствовать одному из 3 вышепе-
речисленных случаев.

Заключение
Исследования в области общественного здоро-

вья и здравоохранения на мировом, национальном, 
региональном и организационном уровнях продол-
жают оставаться актуальными и привлекать внима-
ние исследователей, которые находят новые аспек-
ты различных проблем и вопросов для рассмотре-
ния и анализа в этой сфере.

Структурно-функциональный и семантико-линг-
вистический анализ для рассматриваемой предмет-
ной области за трёхлетний период (2019—2021 гг.) 
показал, что рейтинговая позиция топ-50 ключевых 
слов существенно зависит от выбора 1 из 2 индика-
торов, по которому проводится ранжирование: ли-
бо по числу публикаций, либо по релевантности. 
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В ходе работы были выявлены 3 основных варианта 
распределения рейтинговых позиций в зависимости 
от соотношения рейтинговых мест по тому или ино-
му показателю.

Для публикаций по общественному здравоохра-
нению характерно политематическое распределение, 
при этом за рассматриваемый период лидером по 
числу публикаций и числу цитирований является 
предметная область «Health policy / Управление здра-
воохранением», первое место по показателю средне-
го цитирования занимает предметная область «Infec-
tious diseases / Инфекционные болезни», а по показа-
телю уровня цитируемости — предметная область 
«Pediatrics, perinatology and child health / Педиатрия, 
перинатология и детское здоровье». Такая много-
предметность даёт исследователям возможность ши-
рокого выбора для проведения научных изысканий в 
интересующих их отраслях медицинской науки с 
учётом наукометрических показателей, характеризу-
ющих публикационный ландшафт в этих областях.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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В статье представлен обзор зарубежных источников, посвящённый проблематике старения населения как 
значимого явления, становящегося наиболее важной медицинской и социально-демографической проблемой во 
всём мире. Предоставлены данные, показывающие глобальность данной проблемы. Раскрываются необходи-
мость создания и реализации стратегий активного старения, процесса оптимизации возможностей для 
здоровья, участия и безопасности с целью повышения качества жизни по мере старения людей. В работе ис-
пользован метод контент-анализа научных публикаций по базе данных PubMed по ключевым словам: «ста-
рение», «старение населения», «демографическая тенденция», «долголетие», «продолжительность жизни». 
Изучались научные публикации за 2018—2023 гг., материалы ВОЗ, ООН, статистические данные, научно-
популярные издания. 
Целью обзора стало изучение тенденций и глобальности проблемы старения населения и выделение наиболее 
перспективных направлений демографической политики в отношении старшей возрастной группы населе-
ния по данным научных публикаций и открытых источников.
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The article presents an overview of foreign sources devoted to the problems of population aging as a significant phenome-
non that has become the most important medical and socio-demographic challenge in the world. The review provides 
global data on this problem and shows the need for elaborating and implementing active aging strategies, optimizing op-
portunities for health, participation and safety in order to improve the life quality as people age. The paper employs the 
method of content analysis of scientific publications retrieved in PubMed database by keywords — «aging», «population 
aging», «demographic trend», «longevity», and «life expectancy». Scientific publications for the period 2018—2023, 
WHO and UN materials, statistical data, and popular scientific publications have been studied. The purpose of the re-
view was to analyze trends and global nature of aging based on scientific publications and open sources, and to highlight 
the most promising areas of the demographic policy on the older adults. In the time of rapid demographic changes, it is 
extremely important to use all available opportunities that maximize healthy aging with the participation of the older 
adults. We should remember that aging is a natural process and it is better to accept it, both psychologically and physical-
ly, rather than ignore. Healthy aging should become and has become the main principle of life, suggesting a longer healthy 
life of the older adults, who, in turn, should understand how to accept and implement this principle in their lives.
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Введение

Общемировая численность населения к 
15.11.2022 составила 8 млрд человек, увеличившись 
с 7 млрд всего за 12 лет. Такой стремительный рост 
населения заставляет задуматься о потенциальном 
дефиците продовольствия, увеличении безработи-
цы, а также вероятном истощении природных ре-

сурсов и значительном ухудшении состояния окру-
жающей среды, в том числе экологическом.

Однако важнейшей демографической проблемой 
становится не быстрый рост населения, а его стре-
мительное старение. Решением проблемы могут 
стать глобальные изменения, которые должны из-
менить образ жизни населения посредством госу-
дарственного и частного инвестирования в нацио-
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нальные системы здравоохранения, проведения ин-
ституциональных и политических реформ в соци-
альные сферы мирового сообщества, внедрения тех-
нологических инноваций во все сферы жизни и дея-
тельности человека   10.

Согласно сведениям Института здоровья 
McKinsey, население старше 50 лет в США внесёт в 
экономику 12,6 трлн долл. США к 2030 г. В Велико-
британии увеличение ВВП примерно на 1% проис-
ходит за счёт продления трудовой жизни на 1 год   11. 
Кроме того, активность людей старшего поколения 
увеличивает покупательную способность, что, в 
свою очередь, мотивирует к появлению новых услуг 
и продуктов и поощряет развитие нового направле-
ния таких предложений, максимально адаптирован-
ных к специфическим потребностям данной группы 
потребителей. Здравоохранение является в большей 
степени очевидным направлением, спрос на кото-
рый возрастает параллельно со возрастающим чис-
лом стареющего населения. Увеличивается потреб-
ность в гериатрических лекарственных препаратах, 
сопутствующих товарах (например, глюкометров), 
первичной и специализированной помощи.

Несмотря на то что ожидаемая продолжитель-
ность жизни в мировом масштабе выросла, во мно-
гих странах ожидаемая продолжительность здоро-
вой жизни значительно отстаёт. Поэтому поиск ре-
шений, способствующих поддержанию здоровья и 
благополучия данной увеличивающейся демогра-
фической группы, не только становится привлека-
тельным для бизнеса, но и открывает перспективы 
для политических деятелей и государственных ли-
деров   12.

В отличие от многих технологических, политиче-
ских и экономических изменений, демографические 
тенденции предсказуемы. Старение населения неиз-
бежно, и оно уже сейчас оказывает существенное 
влияние на глобальные резервы рабочей силы, рын-
ки и будущее сферы труда. Подход страны к управ-
лению своим стареющим населением может суще-
ственным образом повлиять на её потенциал. Чтобы 
адаптироваться к стареющему населению, справить-
ся с трудностями, воспользоваться возможностями, 
предоставляемыми предстоящими демографиче-
скими изменениями, необходимо понять, какие 
факторы являются определяющими, а на какие 
можно повлиять, и активно инвестировать в фор-
мирование будущего страны. Этому способствуют 
готовность к изменениям в поведении общества, 
инвестиции в человеческий капитал и инфраструк-

туру, политические и институциональные реформы, 
а также технологические инновации.

Целью обзора стало изучение тенденций и гло-
бальности проблемы старения населения и выделе-
ние наиболее перспективных направлений демогра-
фической политики в отношении старшей возраст-
ной группы населения по данным научных публика-
ций и открытых источников.

Материалы и методы
В работе использовали метод контент-анализа 

научных публикаций по базе данных PubMed, мате-
риалов Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), Организации объединённых наций (ООН), 
зарубежных сайтов и порталов, посвящённых тема-
тике «глобальное старение населения», находящих-
ся в открытом доступе. В поиске использовали клю-
чевые слова: старение, старение населения, демогра-
фическая тенденция, долголетие, продолжитель-
ность жизни, активное старение.

В ходе работы были проанализированы научные 
публикации за 2018—2023 гг., а также статистиче-
ские данные, научно-популярные издания.

Результаты
Одной из ключевых проблем, стоящих перед об-

щественным здравоохранением, является глобаль-
ная тенденция всё более стареющего общества, ко-
торое продолжает ставить перед политиками и ли-
цами, осуществляющими уход, серьёзные задачи в 
области здравоохранения и социально-экономиче-
ском секторе. Старение является основной причи-
ной широкого спектра хронических заболеваний, 
связанных со снижением качества жизни пожилых 
людей [1].

В странах Организации экономического сотруд-
ничества и развития (ОЭСР) стремительно увеличи-
вается количество пожилых людей, к 2050 г. старше 
80 лет будет каждый 10-й человек. Эти данные от-
крывают пути пересмотра долгосрочного ухода, воз-
можности поддерживать здоровье и независимость 
пожилых людей, создания новой динамичной и ин-
тересной модели занятости, средства укрепления 
стареющего мира   13.

Ожидаемая продолжительность жизни в странах 
ОЭСР за последние четыре десятилетия в среднем 
увеличивалась на 1% каждые 4 года и поднялась на 
18%   14.

В большинстве стран ОЭСР некогда относитель-
но устойчивый и регулярный ежегодный прирост 
ожидаемой продолжительности жизни был сокра-
щён или даже ликвидирован. В 20 из 23 стран ОЭСР 
увеличение ожидаемой продолжительности жизни 
за последние 6 лет было ниже, чем за 6 предыдущих 

10 Bloom D. E., Zucker L. M. International Monetary Fund. Aging is 
the real population bomb. 2023. URL: https://www.imf.org/en/Publica-
tions/fandd/issues/Series/Analytical-Series/aging-is-the-real-popula-
tion-bomb-bloom-zucker

11 McKinsey Health Institute. Living longer in better health: six shifts 
needed for healthy aging, 2022. URL: https://www.mckinsey.com/mhi/
our-insights/%20living-longer-in-better-health-six-shifts-needed-for-
healthy-aging

12 Sciubba J. D. The global population is aging. Is your business 
prepared? Harvard Business Review. 2022. URL: https://hbr.org/2022/11/
the-global-population-is-aging-is-your-business-prepared

13 OECD Forum. Reimagining a New Care Paradigm in the Era of 
Healthy Ageing. Published Dec 05, 2022. URL: https://www.oecd-fo-
rum.org/posts/reimagining-a-new-care-paradigm-in-the-era-of-
healthy-ageing

14 The World Bank. Population ages 65 and above (% of total popula-
tion) — OECD members. URL: https://data.worldbank.org/indicator/
SP.POP.65UP.TO.ZS?locations=OE
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лет, например, в Исландии и США за последние 
6 лет даже наблюдалось снижение. Основной при-
чиной снижения ожидаемой продолжительности 
жизни в разных странах является замедление тем-
пов снижения показателей смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний [2].

По данным ООН, к 2050 г. абсолютное число лиц 
старше 65 лет удвоится и составит 1,6 млрд человек, 
поднявшись с 9,4 до 16,5% общей численности насе-
ления. Цифры свидетельствуют об увеличении про-
должительности жизни, однако значения роста не-
вероятны и будут способствовать разрастанию про-
блемы пропорционально увеличению потребностей 
в уходе и изменения факторов зависимости этой 
возрастной группы. В 1950-х гг. на каждого человека 
старше 65 лет приходилось 11,7 человека трудоспо-
собного возраста. На сегодняшний день — 7, а к 
2040 г. их число сократится до 4,4   15.

Например, Япония уже является обществом по-
жилых людей, в 2015 г. в стране в возрасте 65 лет и 
старше отмечалось 26,6% от общей численности на-
селения. В середине ХХ в. в Японии на каждого по-
жилого взрослого приходилось 12 взрослых трудо-
способных человек, сейчас — 2, к 2040 г. это число 
может сократиться до 1,5. Но в целом коэффициент 
зависимости пожилых людей в мире за 1950—
2050 гг. увеличится более чем в 3 раза [3].

Данные Справочного бюро по народонаселению 
показывают, что в Европе падение рождаемости и 
рост ожидаемой продолжительности жизни оказал-
ся самым значительным — доля населения старше 
65 лет сейчас выше, чем доля населения моложе 
15 лет   16. Например, среди государств — членов Ев-
ропейского союза Португалия уже является третьей 
по возрасту страной, в которой примерно 21,5% на-
селения старше 65 лет [4].

Информационный портал «Statista» демонстри-
рует похожие данные в Северной Америке, где в на-
стоящее время наблюдается аналогичный демогра-
фический раскол: контингент самых молодых в ре-
гионе лишь немногим превосходит по численности 
самых пожилых — 18 и 17% соответственно, в Евро-
пе молодое население составляет 16%, пожилое — 
19%. В мире 25% населения моложе 15 лет по срав-
нению с 10% старше 65 лет   17. Не только крупные 

страны, например, такие как Япония, но и неболь-
шие, такие как Монако, имеют высокий процент на-
селения старше 65 лет (36% населения)   18.

Азия находится в авангарде этой тенденции   19: к 
2050 г. в Южной Корее, Гонконге и Японии ожида-
ется самая высокая доля людей в возрасте 65 лет и 
старше — примерно 40% населения против сегод-
няшних 20% [5]. Малайзия — страна в Юго-Восточ-
ной Азии, которая также находится в процессе ста-
рения населения. В 1970 г. численность населения в 
возрасте 60 лет и старше в Малайзии составляла все-
го 539 118 человек, а в 1980 г. она увеличилась до 
745 152 человек. В процентном отношении она уве-
личилась с 5,2% (1970 г.) до 5,7% (1980 г.) и далее до 
6,6% (2000 г.) и достигла 11,3% к 2020 г. [6].

В 2019 г. население Китая составляло 18% населе-
ния мира: 164,5 млн граждан Китая находилось в 
возрасте 65 лет и старше, 26 млн — в возрасте 80 лет 
и старше [1]. Процесс старения в Японии на 30 лет 
опережает Китай, но Китай меняется так же, как и 
Япония. В обеих странах наблюдался быстрый рост 
темпов старения населения. Китаю потребуется 23 и 
10 лет соответственно, чтобы темпы старения уве-
личились с 7% до 14%, а затем до 20%, в то время как 
Японии потребовалось 24 и 11 лет соответственно, 
что оказалось намного короче, чем у развитых стран 
Запада [7].

Население Индии становится старше. Доля насе-
ления в возрасте 60 лет и более увеличилась с 5,3% в 
1971 г. до 8% в 2019 г. благодаря улучшению образо-
вания, здравоохранения и увеличению ожидаемой 
продолжительности жизни. В то же время доля 
«старейших пожилых» взрослых (в возрасте 80 лет и 
старше) более чем удвоилась и увеличилась с 0,4% 
от общей численности населения в 1950 г. до 0,94% в 
2015 г., а к 2050 г., по прогнозам, увеличится до бо-
лее чем 3%, или почти 48 млн человек [8]. Прогнозы 
ООН указывают на увеличение числа стран с еже-
годной убылью населения (41 страна в 2022 г., 
88 стран в 2050 г.)   20.

Стоит обратить внимание на то, что глобальное 
старение населения широко распространяется на 
все страны мира и становится доминантной демо-
графической тенденцией вследствие таких факто-
ров, как снижение рождаемости, увеличение про-
должительности жизни и числа пожилых людей. 
Кроме того, ожидаемая продолжительность жизни 
увеличилась с 34 лет (1913 г.) до 72 лет (2022 г.), и 
такая тенденция продолжится. Но при этом начи-
ная с 1970 г. отмечается снижение рождаемости во 
всём мире вплоть до 2020 г. ООН прогнозирует уве-
личение группы старшего возраста (80 лет и старше) 
к 2050 г. на 5%   21.

15 United Nations Department of Economic and Social Affairs, Popula-
tion Division (2022). World Population Prospects 2022: Summary of Re-
sults. UN DESA/POP/2022/TR/NO. 3. URL: https://www.un.org/devel-
opment/desa/pd/content/World-Population-Prospects-2022; UN Popu-
lation Division Data Portal, United Nations, 2022 revision. URL: https://
population.un.org/wpp; A Global Institution for an Aging World. Atagu-
ba J. E., Bloom D. E., Scott A. J. 2021. URL: https://www.project-syndi-
cate.org/commentary/creating-global-institutions-aging-by-john-e-ata-
guba-et-al-2021-10?barrier=accesspaylog; United Nations. Department 
of Economic and Social Affairs. World Population Prospects 2022. Sum-
mary of Results. URL: https://www.un.org/development/desa/pd/con-
tent/World-Population-Prospects-2022

16 2022 World Population Data Sheet Booklet. URL: https://
www.prb.org/wp-content/uploads/2022/09/2022-World-Population-Da-
ta-Sheet-Booklet.pdf

17 Statista. Where the Aging Population Problem is Greatest, Oct 28, 
2022. URL: https://www.statista.com/chart/28583/share-of-world-popu-
lation-under-15-over-65-by-region/

18 Statista. The World’s Aging Societies, Sep 22, 2022. URL: https://
www.statista.com/chart/28319/estimated-share-of-population-aged-65-
by-country/

19 Statista. The World’s Oldest Populations, Feb 20, 2023. URL: https://
www.statista.com/chart/29345/countries-and-territories-with-the-high-
est-share-of-people-aged-65-and-older/

20 United Nations. World Population Prospects 2022. URL: https://
population.un.org/wpp/
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Обсуждение
Старение населения планеты является наиболее 

важной медицинской и социально-демографиче-
ской проблемой во всём мире. ВОЗ определила здо-
ровое старение как процесс поддержания функцио-
нальной способности обеспечивать благополучие в 
пожилом возрасте. ВОЗ, государства-члены и пар-
тнеры по достижению целей устойчивого развития 
разработали Глобальную стратегию и план действий 
по проблемам старения и здоровья на 2016—
2020 гг., являющиеся продолжением программы 
ВОЗ «Десятилетие здорового старения 2020—
2030» [9].

По данным, предоставляемым ООН, практиче-
ски две трети мирового населения проживает в 
странах, где коэффициент рождаемости оказался 
ниже уровня воспроизводства, при этом средняя 
продолжительность жизни продолжает неуклонно 
расти. Таким образом, многие популяции стреми-
тельно стареют и в недалёком будущем начнут со-
кращаться. В начале XXI в. средний возраст был вы-
ше 35 лет в 32 странах. К концу 2020-х гг. данное 
число увеличится более чем вдвое, а в 25 из этих 
стран половина населения окажется старше 45 лет.

Демографические изменения подчинены эволю-
ции, в отличие от других немаловажных факторов, 
которые влияют на социальное и экономическое 
благополучие старшей возрастной группы (техноло-
гические преобразования, пандемии, конфликты 
различного происхождения). Демографическая по-
литика должна быть направлена на улучшение ре-
продуктивного здоровья населения, а национальная 
политика должна предоставить возможность свое-
му населению получить человеческий и физический 
капитал, который будет способствовать тому, чтобы 
стать продуктивными членами общества.

Некоторые исследователи предлагают перейти от 
традиционных рамок фаз жизни к здоровому старе-
нию [10—12]. Например, увеличению количества 
лет жизни после достижения пенсионного возраста 
может способствовать начало получения образова-
ния в 50 лет или устройство на работу в 80 лет.

Установлено, что обучение пожилых людей игра-
ет ключевую роль в здоровье и психологическом 
благополучии, получении новых знаний и навыков 
для адаптации к старости и быстро меняющемуся 
миру, оказании помощи пожилым людям в приоб-
ретении социальных и экономических ресурсов и 
улучшении социальных отношений со сверстника-
ми того же возраста или старше/младше [13—16].

В некоторых исследованиях концепция старе-
ния ассоциируется с качеством жизни, связанным 
со здоровьем, гибкостью, активностью и количе-
ством близких друзей. Успешное старение не следу-
ет каким-либо универсальным стандартам и фор-
мам. Это зависит от того, с чем приходится идти на 

компромисс, а именно с потерями, дефектами, огра-
ничениями, избирательными возможностями и су-
ществующими ресурсами [17].

Исследователями доказан положительный обра-
зовательный градиент в социальном участии: люди 
с высшим образованием, как правило, значительно 
более активны, чем люди с низким образованием, 
особенно в волонтёрской работе. Обнаружено, что 
социально-экономическое положение положитель-
но связано с продуктивной вовлечённостью, кото-
рая охватывала как социальное участие, так и опла-
чиваемую работу. Однако подчёркивается, что уча-
стие в общественной деятельности благотворно ска-
зывается на психическом и физическом здоровье 
пожилых людей [18].

Два направления исследований в социальной ге-
ронтологии поддерживают «перспективу активно-
сти»: «успешное старение» и «активное старение». 
Концепция «успешного старения» фокусируется на 
соответствующем образе жизни, обеспечивающем 
благополучие и участие пожилых людей. «Активное 
старение» определяется как ситуация, при которой 
люди продолжают участвовать в формальном рынке 
труда, а также заниматься другой неоплачиваемой 
производственной деятельностью (такой как уход за 
членами семьи и волонтёрство) и с возрастом ведут 
здоровый, независимый и безопасный образ жиз-
ни [19].

Институт здоровья McKinsey определил 6 важ-
ных направлений, помогающих правительствам, 
предприятиям разных секторов, некоммерческим 
организациям, заинтересованным сторонам в обла-
сти здравоохранения и отдельным лицам добиться 
улучшений по вектору здорового старения   22.

1. Инвестиции в продвижение здорового старе-
ния.

Усилия по профилактике следует сосредоточить 
на состояниях, связанных с возрастом (деменция, 
сенсорные нарушения), депрессии, социальных свя-
зях и финансовой безопасности, физической актив-
ности и др. Инвестирование по этим направлениям 
может позволить пожилым людям наслаждаться бо-
лее высоким качеством жизни, увеличить социаль-
ный и экономический вклад в развитие общества и 
потенциально снизить долгосрочные расходы на 
здравоохранение.

2. Улучшение показателей здоровья и получение 
более качественных данных.

Требуется наладить совместный обмен данны-
ми, который защищает конфиденциальность паци-
ентов и позволить лучше понять все потребности 
пожилых людей и пассивно отслеживать специфи-
ческие состояния (например, когнитивные показа-
тели с течением времени), обеспечивая надёжную 
базу фактических данных для разработки политики 
или персонализированных вмешательств.

21 Bloom D. E., Zucker L. M. International Monetary Fund. Aging is 
the real population bomb. 2023. URL: https://www.imf.org/en/Publica-
tions/fandd/issues/Series/Analytical-Series/aging-is-the-real-popula-
tion-bomb-bloom-zucker

22 McKinsey Health Institute. Adding years to life and life to years. 
March 29, 2022 | Report. URL: https://www.mckinsey.com/mhi/our-in-
sights/adding-years-to-life-and-life-to-years#/
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3. Реализация масштабных вмешательств, дока-
завших свою эффективность в содействии здо-
ровому старению.

Продолжительность жизни пожилых людей 
можно увеличить почти на 30%, применяя прове-
ренные вмешательства, такие как соблюдение здо-
рового питания, физическая активность, изменение 
социального поведения (например, отказ от куре-
ния), обеспечение свободного доступа к вакцинам, 
лекарствам от ряда болезней (например, болезней 
сердца), профилактике диабета, инсульта, психоте-
рапию   23.

4. Ускорение инноваций в экосистеме здорового 
старения.

Стимулировать инновации по четырем направ-
лениям здоровья общества — физическому, психи-
ческому, социальному и духовному — возможно по-
ощрением в виде финансирования сотрудничества 
наук о жизни с цифровыми технологиями.

5. Раскрытие потенциала всех отраслей для обес-
печения здорового старения.

Во всех секторах есть потенциал для разработки 
продуктов и улучшения инфраструктуры, поддер-
живающей здоровое старение. Представители инду-
стрии технологий и игр уже разрабатывают более 
доступные платформы для пожилых людей с учётом 
возраста, чтобы поддерживать физическую, ум-
ственную и социальную вовлечённость, в том числе 
людей с нарушениями зрения, подвижности или 
слуха.

6. Расширение возможностей пожилых людей и 
мотивация к полной реализации их потен-
циала.

Потенциал снижения бремени болезней должен 
быть заменён сценарием здоровой старости. Этот 
сценарий амбициозен, но реалистичен. Диапазон 
мероприятий предполагает приведение к значи-
тельному улучшению состояния здоровья населе-
ния и стимулирование долгосрочного глобального 
экономического роста стран мира   24.

Заключение
Значимой мировой проблемой демографии се-

годня становится не быстрый рост населения, а его 
глобальное старение. Данный тренд ведёт к предска-
зуемому росту социальных, экономических и меди-
цинских проблем в ближайшую декаду и открывает 
возможность массовой депопуляции. Справиться с 
ними поможет комплекс решений, включающий 
глубокие изменения образа жизни, подключение го-
сударственных и частных инвестиций в здравоохра-
нение, проведение институциональных и политиче-

ских реформ в странах и продвижение технологиче-
ских инноваций.

В эпоху стремительных демографических изме-
нений крайне важно использовать все имеющиеся 
на данный момент возможности, которые макси-
мально способствуют здоровому старению при уча-
стии пожилых людей. Не стоит забывать о том, что 
старение является естественным процессом, и необ-
ходимо его принять и психологически, и физически, 
а не игнорировать.

Здоровое старение должно стать и становится 
основным жизненным принципом, предполагаю-
щим более длительный период здоровья пожилого 
населения, которое, в свою очередь, должно пони-
мать, как принять и реализовать такой принцип в 
своей жизни.

В случае, если все заинтересованные лица и сто-
роны осознают и воспримут не только положитель-
ные тенденции, возможности и ресурсы, но и под-
водные камни, открывается перспективная возмож-
ность увеличения количества здоровых лет. Миро-
вое сообщество совместно может содействовать 
созданию таких условий жизни, когда пожилое на-
селение планеты сможет жить дольше и качествен-
нее.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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Введение. Российская система здравоохранения находится в процессе преобразований и изменений, стараясь, 
с одной стороны, решать накопившиеся проблемы, а с другой — соответствовать современной повестке 
дня в виде новых вызовов и бурно развивающихся информационных технологий. Тем временем в ходе проводи-
мых преобразований за скобками остаются вопросы формирования и развития интеллектуального потен-
циала медицинских организаций. 
Целью исследования является переосмысление различных подходов к интеллектуальному потенциалу, выяв-
ление тенденций в этой сфере. 
Материал и методы. Информационной базой исследования послужили данные Федеральной службы госу-
дарственной статистики, а также массового анкетного опроса среди врачей и медицинских сестёр. 
Результаты. Исследование показало, что численность ординаторов и аспирантов увеличивается, в то вре-
мя как доля защитивших диссертацию снижается, поэтому говорить о развитии и росте базы интеллекту-
ального потенциала в медицинской сфере преждевременно, этот вопрос требует дополнительного изучения 
для выработки мер для изменения ситуации. В результате исследования авторы приходят к выводу, что не-
обходимы улучшение эффективности управления в медицинских организациях, создание благоприятной со-
циально-психологической атмосферы в коллективе. Для решения этих задач авторы выделяют необходимые 
направления работы медицинских организаций. 
Заключение. В статье проведён обзор теоретических подходов к понятию «интеллектуальный потенци-
ал», выявлению его роли в развитии и росте организаций, методам оценки его компонентов. Проведён анализ 
на предмет адаптивности указанных подходов к работе медицинских организаций.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : интеллектуальный потенциал; интеллектуальный потенциал медицинских органи-

заций; интеллектуальный капитал; трудовые ресурсы в здравоохранении; повыше-
ние доступности медицинских услуг; улучшение качества медицинской помощи.
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Introduction. The Russian healthcare system is in the process of transformation and changes, trying, on the one hand, to 
solve the accumulated problems, and on the other hand, to meet the modern agenda in the form of new challenges in the 
field of healthcare and rapidly developing information technologies. Meanwhile, in the course of ongoing reforms, ques-
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Введение

Российская система здравоохранения находится 
в процессе преобразований и изменений, стремясь, 
с одной стороны, решать накопившиеся проблемы, 
а с другой — соответствовать современной повестке 
дня в виде новых вызовов в сфере здравоохранения 
и бурно развивающихся информационных техноло-
гий.

Основными задачами развития системы здраво-
охранения в России согласно Стратегии развития 
здравоохранения в Российской Федерации на пери-
од до 2025 г. являются создание условий для повы-
шения доступности и качества медицинской помо-
щи, профилактика заболеваний, разработка, внедре-
ние и применение новых медицинских технологий 
и лекарственных средств и др.

Тем временем в ходе проводимых преобразова-
ний за скобками остаются вопросы формирования 
и развития интеллектуального потенциала (ИП) ра-
ботников медицинских организаций (МО). А ведь 
именно кадры, ИП способны стимулировать разви-
тие МО, создавать новые знания и решения, улуч-
шать качество оказываемой медицинской помощи. 
Поэтому совершенствование управления кадровы-
ми ресурсами и нематериальными активами МО, 
повышение внимания к вопросам мотивации меди-
цинских работников, их стимулирование к получе-
нию дополнительного образования и профессио-
нальному развитию, гармонизация внутрикорпора-
тивной атмосферы отвечают и локальным, и обще-
ственным потребностям.

Это требует переосмысления различных подхо-
дов к ИП и разработки новых подходов к его 
оценке.

Материалы и методы
Информационная база исследования — данные 

Федеральной службы государственной статистики, 
массового анкетного опроса среди врачей и меди-
цинских сестер, проведённого в 2019 г. в 6 МО, под-
ведомственных Департаменту здравоохранения Мо-
сквы. В задачи социологического исследования вхо-
дил сбор информации, позволяющей анализировать 
состояние профессионально-квалификационного 
потенциала медицинских работников, трудовые 
диспозиции, мотивацию и др.

Результаты
В 2019 г. Правительством РФ были утверждены 

Стратегия развития здравоохранения в Российской 

Федерации на период до 2025 года, госпрограмма 
«Научно-технологическое развитие», в том числе в 
сфере здравоохранения, среди целей которой обо-
значены развитие ИП нации, научно-техническое и 
интеллектуальное развитие, технологическое обнов-
ление научной и инновационной деятельности, эф-
фективное управление этими процессами. В каче-
стве индикаторов в документе предложено исполь-
зовать численность исследователей, цитируемость 
научных публикаций и др.

Образование — фундаментальный фактор разви-
тия ИП, как и экономики в целом. По данным Рос-
стата, численность ординаторов в 2020 г. увеличи-
лась на 11,5% по сравнению с 2019 г., составив 
55 753 человека. При этом наибольший рост количе-
ства ординаторов был зафиксирован по специаль-
ностям «Общая гигиена», «Фармацевтическая тех-
нология», «Лабораторная генетика», «Педиатрия», 
«Терапия» и др. В пятёрку наиболее востребован-
ных специальностей ординатуры с количеством вы-
пускников более 500 человек в 2020 г. вошли «Тера-
пия», «Акушерство и гинекология», «Анестезиоло-
гия-реаниматология», «Стоматология ортопедиче-
ская», «Неврология».

Та б л и ц а  1
Выпуск из аспирантуры по специальностям

Направление подготовки
Выпуск из аспирантуры, человек Из него с защитой диссертации, %

2017 2018 2019 2020 2017 2018 2019 2020

Фундаментальная медицина 122 166 228 235 21,3 13,3 11,0 9,4
Клиническая медицина 915 1219 1390 1323    15,2 13,1 11,3 9,0
Науки о здоровье и профилактическая медицина 62 91 144 129 6,5 8,8 2,8 2,3
Фармация 60 71 68 63 16,7 15,5 16,2 15,9

Согласно данным Росстата количество выпуск-
ников аспирантуры с 2017 по 2020 г. выросло (по 
направлению «Фундаментальная медицина» со 122 
до 235 человек; по направлению «Клиническая ме-
дицина» — с 915 до 1323; по направлению «Науки о 
здоровье и профилактическая медицина» — с 62 до 
129), в то время как доля защитивших диссертацию 
снижалась (по направлению «Фундаментальная ме-
дицина» — с 21% до 9%; по направлению «Клиниче-
ская медицина» — с 15% до 9%; по направлению 
«Науки о здоровье и профилактическая медици-
на» — с 7% до 2%; табл. 1).

Соответственно, говорить о развитии и росте ба-
зы ИП в медицинской сфере преждевременно, и 
этот вопрос требует дополнительного изучения для 
выработки мер для изменения ситуации.

Согласно данным социологического исследова-
ния, проведённого авторами в 6 МО системы ДЗМ в 
Москве, основной приток кадрового состава МО 
формируется за счёт молодых специалистов, окон-
чивших медицинские образовательные учреждения 
(в том числе последипломного уровня), работников, 
перешедших из других МО, подведомственных 
ДЗМ, а также из других организаций медицинского 
профиля (табл. 2). Если посмотреть на уровень об-
разования трудоустраивающихся в МО врачей, то 
11% приходят после медицинского вуза, 20% — по-
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сле интернатуры/ординатуры и около 2% — после 
аспирантуры/докторантуры. Возможно, врачи про-
должают обучение в процессе работы в МО, что сле-
дует учитывать в следующем исследовании.

Та б л и ц а  2
Распределение медицинских работников по каналам прихода 

на работу в медицинскую организацию, %

Канал прихода в медицинскую организацию Врач Медицин-
ская сестра

Из другой медицинской организации, подведом-
ственной ДЗМ 33,3 37,2
Из другой организации медицинского профиля 30,9 28,9
После медицинского училища, колледжа 1,2 29,9
После медицинского вуза 11,0 0,7
После интернатуры, ординатуры 20,3 —
После аспирантуры, докторантуры 1,6 —
Из других сфер деятельности 0,8 3,3
Другое 0,9 —

Важные результаты были получены в рамках со-
циально-психологического исследования среди ра-
ботников Республиканской клинической больницы 
и Психоневрологического диспансера Кабардино-
Балкарской Республики [1]. Например, при исследо-
вании качеств руководителя МО были выявлены, с 
одной стороны, исполнительность и высокая ответ-
ственность, а с другой — повышенная тревожность, 
невысокая инициативность, недостаточная уверен-
ность в своих силах. Помимо этого, 40% руководи-
телей МО не одобряют проявление инициативно-
сти, самостоятельности и независимости работни-
ков. Учёные в процессе исследования также выяви-
ли снижение культуры трудового процесса в МО, 
слабое кооперирование и взаимопомощь между со-
трудниками при выполнении работы, низкую сте-
пень коммуникаций внутри МО, а часто — и кон-
фликтный характер отношений, невостребован-
ность творческого и ИП работников. Наиболее не-
гативными проявлениями снижения культуры тру-
дового процесса в МО авторы исследования назы-
вают равнодушие к пациентам, случаи низкой про-
фессиональной компетентности, конфликтность, 
низкий уровень взаимопомощи, поборы, необосно-
ванные назначения дополнительных процедур и 
схем лечения и др.

Поскольку ИП можно представить в виде кол-
лективного разума [2], который объединяет науч-
ные, теоретические и практические знания всех со-
трудников, уровень их образования и профессио-
нальной квалификации, возможности для дальней-
шего роста и развития, очевидно, что необходимо 
улучшение эффективности управления в МО, созда-
ние благоприятной социально-психологической ат-
мосферы в коллективе. Для решения этих задач не-
обходимыми направлениями работы МО должны 
стать [3—5]:

• выявление и оценка уровня образования, ква-
лификации, знаний, творческих и управленче-
ских способностей, моральных ценностей со-
трудников;

• создание возможностей для реализации суще-
ствующего ИП работников;

• стимулирование профессионального и лич-
ностного роста, мотивации;

• создание условий для непрекращающегося об-
учения в течение всей профессиональной жиз-
ни, повышения квалификации работников, 
проработки их коммуникативных навыков;

• развитие корпоративных норм и правил;
• создание условий для снижения текучести та-

лантливых кадров и привлечения высокопро-
фессиональных работников;

• разработка норм по охране здоровья в целях 
поддержания длительного периода интеллек-
туальной деятельности;

• обеспечение передачи накопленных знаний и 
опыта, создание института преемственности 
при помощи системы наставничества и пр.

Обсуждение
Движущим фактором и условием достижения 

высоких результатов в деятельности МО и иннова-
ционных преобразований является ИП, поэтому ос-
новная задача управления должна быть сфокусиро-
вана на эффективном использовании интеллекту-
альной составляющей трудового потенциала МО. 
Изначально ИП предлагалось приравнивать к ин-
теллектуальной собственности и в качестве показа-
телей использовать патенты, авторские права, то-
варные знаки, ноу-хау [6]. Однако со временем, 
осознав важную роль ИП в развитии организаций, 
многие исследователи расширили это понятие, до-
бавив в него знания работников, готовность к вне-
дрению новых информационных технологий и про-
дуктов и др. Этому вопросу до сих пор уделяется 
много внимания, и сегодня учёные сходятся на мыс-
ли о том, что ИП довольно сложно поддаётся опре-
делению и оценке, поскольку этот многогранный 
термин включает в себя и выявленную, и скрытую 
части довольно широкого спектра абстрактных по-
нятий: знания, умения, умственные и творческие 
способности сотрудников, а также другие аспекты 
человеческого и организационного потенциалов.

Ещё в конце 1990-х гг. Т. Стюарт поставил в сво-
их исследованиях во главу угла знания и информа-
цию, которые, с его точки зрения, являются главны-
ми производственными ресурсами организации, в 
силу чего ИП (сумма знаний всех работников орга-
низации) обеспечивает её конкурентоспособность. 
Структуру интеллектуального капитала он пред-
ставляет в виде трёх компонентов: человеческого 
(профессиональные качества и знания работников, 
мотивация, творческие способности, культура тру-
да), организационного (нематериальный актив ор-
ганизации, образованный из технологий, корпора-
тивной культуры, технического и программного 
обеспечения, патентов, систем управления, кото-
рые имеют большую ценность, но их сложно оце-
нить) и потребительского (система отношений с 
клиентами и поставщиками, деловые контакты с 
другими участниками рынка) капиталов [7].

К. М. Рахлин и О. Ю. Серова под ИП понимают 
совокупность интеллектуальных способностей со-
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трудников организации, включающих знания, уме-
ния, навыки, ценности, а также возможностей их 
совершенствования и использования, предлагают 
разделить ИП на творческий потенциал и профес-
сионально-квалификационный потенциал [8].

В силу характера своей деятельности МО отно-
сятся к сфере деятельности, основанной на науке и 
знаниях. Кроме того, деятельность МО имеет высо-
кое социальное значение, поэтому основной целью 
её деятельности в первую очередь становится каче-
ственное и эффективное оказание медицинской по-
мощи, и только во вторую — её экономические по-
казатели. Следовательно, методика оценки интел-
лектуального капитала в МО должна показывать 
связь ИП с показателями эффективности, отражать 
соответствие МО современным требованиям предо-
ставления качественной и безопасной медицинской 
помощи, способность к инновационной деятельно-
сти в своей сфере.

Наиболее известной системой оценки ИП явля-
ется модель K.Е. Sveiby «Монитор нематериальных 
активов» [9]. В данной модели ИП разделяется на 
три компонента: компетенции работников, внеш-
нюю и внутреннюю структуры [10]. В каждом из 
компонентов K.Е. Sveiby выделяет индикаторы ро-
ста/обновления, индикаторы эффективности, инди-
каторы стабильности.

Например, для компетенций персонала 
K. Е. Sveiby предлагает использовать такие индика-
торы роста, как опыт работы, уровень образования, 
расходы на обучение и тренинги, награды и показа-
тели профессиональных достижений. В качестве ин-
дикаторов эффективности компетенций персонала 
перечисляются доля профессиональных сотрудни-
ков в организации, стоимость, добавленная одним 
работником. В качестве индикаторов стабильности 
представлены средний возраст кадрового состава, 
трудовой стаж, текучесть кадров. С точки зрения 
применимости данной теории к медицинской сфере 
следует отметить, что компетенции и коммуника-
тивные навыки медицинских работников играют 
ключевую роль в оказании качественных медицин-
ских услуг. Показатели, предлагаемые K.Е. Sveiby 
для оценки компетенций персонала, на наш взгляд, 
способны дать представление об образовании и 
профессиональных достижениях работников, опыте 
работе, тем не менее, показатели эффективности не 
отражают значимость социальной ориентированно-
сти МО, заменяя её рыночной, что может приво-
дить к стремлению формировать «средний чек» пу-
тём навязывания необоснованных дополнительных 
медицинских услуг и назначений пациентам.

В качестве индикаторов, с помощью которых 
можно оценить внутреннюю структуру, K.Е. Sveiby 
выделяет инвестиции во внутреннюю структуру, 
инвестиции в системы обработки информации, до-
лю молодых сотрудников, трудовой стаж и др. В ка-
честве примеров инвестиций во внутреннюю струк-
туру приводятся доля вложений во внутреннюю 
структуру от продаж/процент от добавленной стои-
мости. С учётом развития информационных техно-

логий инвестиции в системы обработки информа-
ции становятся важной составляющей: базы данных 
о пациентах, электронная запись, возможность про-
смотра назначений и результатов анализов онлайн, 
телемедицина упрощают взаимодействие пациента 
с МО, повышая доступность медицинских услуг. 
Среди показателей K.Е. Sveiby выделяет инвестиции 
в информационные технологии, выраженные в про-
центах от оборота/в абсолютных величинах, показа-
тели числа компьютеров и программных продуктов 
на работника.

Под внешней структурой организации K.Е. Sveiby 
подразумевает отношения с клиентами, и индикато-
ром может служить показатель «Прибыль, приходя-
щаяся на одного клиента». Данный показатель либо 
показатель издержек/условной прибыли на пациен-
та может быть использован в МО как дополнитель-
ный к другим показателям ввиду социальной функ-
ции МО. Акцент исключительно на получении при-
были может привести к искажению стоящих перед 
медицинскими работниками задач, заключающихся 
в первую очередь в оказании качественной меди-
цинской помощи. В качестве дополнительных пока-
зателей можно использовать, на наш взгляд, долю 
новых пациентов (обращающихся в первый раз) в 
общем количестве пациентов за период, уровень ло-
яльности пациентов и пр.

Заключение
В статье проведён обзор теоретических подходов 

к понятию ИП, выявлению его роли в развитии и 
росте организаций, методам оценки его компонен-
тов. Проведён анализ на предмет адаптивности ука-
занных подходов к работе МО. В рамках исследова-
ния изучены данные Росстата по одному из ключе-
вых показателей ИП — образованию, выявлено, что 
численность ординаторов и аспирантов увеличива-
ется, в то время как доля защитивших диссертацию 
снижается, поэтому говорить о развитии и росте ба-
зы ИП в медицинской сфере преждевременно, и 
этот вопрос требует дополнительного изучения для 
выработки мер для изменения ситуации. В процессе 
исследования авторы приходят к выводу, что необ-
ходимо повышение эффективности управления в 
МО, создание благоприятной социально-психоло-
гической атмосферы в коллективе.

Для решения этих задач необходимыми направ-
лениями работы МО должны стать выявление и 
оценка уровня образования, квалификации, знаний, 
творческих и управленческих способностей, мо-
ральных ценностей сотрудников; создание возмож-
ностей для реализации существующего ИП работ-
ников; стимулирование профессионального и лич-
ностного роста, мотивации; создание условий для 
непрекращающегося обучения в течение всей про-
фессиональной жизни, повышения квалификации 
работников, проработки их коммуникативных на-
выков; развитие корпоративных норм и правил; со-
здание условий для снижения текучести талантли-
вых кадров и привлечения высокопрофессиональ-
ных работников; разработка норм по охране здоро-
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вья в целях поддержания длительного периода ин-
теллектуальной деятельности; обеспечение переда-
чи накопленных знаний и опыта, создание институ-
та преемственности при помощи системы наставни-
чества и пр.

Однако сделанные выводы относительно оценки 
ИП в МО требуют дальнейшего исследования, что 
будет отражено в следующих статьях авторов.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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СПОСОБ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКИМ 
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Важной составляющей компетенций врачей хирургических специальностей является умение выполнять раз-
личные хирургические манипуляции (ХМ). 
Для развития данных умений применяется симуляционное обучение (СО) с последующим переносом умения в 
реальную практику, что является конечной целью СО. Однако цели обучения достигаются не всегда: доля 
врачей, применивших после СО лапароскопический интракорпоральный шов в реальной практике, составля-
ет от 44% до 72,2%. Повышение эффективности СО требует оценки эффективности обучения. 
Существующие способы оценки эффективности СО демонстрируют результаты вне реальной практики 
либо на практике, но в ограниченных группах из-за высокой затратности и трудоемкости. 
Предложен способ оценки эффективности СО ХМ с целью проводить оценку результатов в генеральной со-
вокупности, оценивать дополнительные эффекты СО и проводить анализ персональных факторов, влияю-
щих на результаты обучения. Способ основан на опросе участников программ СО и применён в Учебно-ак-
кредитационном центре — Медицинском симуляционном центре ГБУЗ «Городская клиническая больница 
имени С. П. Боткина» для программы СО интракорпоральному шву. Коэффициент переноса в практику уме-
ния наложить интракорпоральный шов составил 88,9%. 
Описываемый способ позволяет оценивать эффективность СО ХМ в генеральной совокупности обучаемых, 
анализировать факторы, влияющие на результаты обучения, учитывать результаты для совершенствова-
ния программ и методик обучения СО в целом. Данный способ может быть рекомендован к широкому приме-
нению для СО.
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Performance of varies surgical manipulations (SM) is a key skill in surgery. 
To develop such skills simulation trainings (ST) are used, followed by a training transfer, which is the ultimate goal of ST 
However, this training goal is not always achievable — the share of doctors using laparoscopic intracorporal suturing af-
ter the training ranges from 43.8% to 72.2%. Therefore, to improve training transfer it is necessity to evaluate effective-
ness of such training programs. 
Current methods evaluate training results either outside real practice or in practice but in small groups due to high cost 
and efforts consumed. 
The paper presents a new method to evaluate effectiveness of SM simulation training programs in general population of 
the trainees, evaluate additional effects of the training and analyze personal factors affecting the training results. The 
method is based on a survey of the ST program participants, and tested at the Training and Accreditation Center «Medi-
cal Simulation Center of the Botkin Hospital» within the program on laparoscopic intracorporal suturing. The rate of 
training transfer added up to 88.9%. 
The suggested method makes it possible to evaluate effectiveness of SM simulation training in general population of the 
trainees, analyze factors affecting the training results and use findings for improving ST programs and methods in 
general. 
The method can be recommended for a large-scale implementation in simulation training programs.
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Введение
Важной составляющей компетенций врачей хи-

рургических специальностей является способность 
выполнять трудовые действия, определённые про-
фессиональными стандартами   1:

• хирургические вмешательства;
• инвазивные манипуляции с диагностической 

или лечебной целью;
• неинвазивные пособия.
Вышеназванные действия являются манипуля-

циями, которые выполняют врачи.
В медицинской литературе для обозначения по-

добных процедур применяются термины «surgical 
procedures» или «surgical manipulations». Общепри-
нятого русскоязычного термина для таких процедур 
нет. В данной работе применён термин «хирургиче-
ские манипуляции» (ХМ).

Для развития умения выполнять ХМ в современ-
ных условиях применяется симуляционное обуче-
ние (СО) с последующим переносом умения в ре-
альную практику операций на пациентах [1, 2].

Конечной целью программ СО ХМ является 
формирование умения выполнять ХМ в практике. 
Однако эти цели обучения достигаются не всегда: 
уровень умения, достигнутый врачами (далее — слу-
шатели) во время обучения, может различаться, а в 
реальной практике на врача воздействуют стрессо-
вые факторы, затрудняющие применение умений, 
достигнутых при СО. Доля врачей, применивших 
лапароскопический интракорпоральный шов 
(ИКШ) в реальной практике после СО, составляет 
от 44% [3] до 72,2% [4].

Возникает необходимость оценки эффективно-
сти (ОЭ) обучения для обучающей программы СО и 
анализа влияющих на это факторов. Эффективность 
обучения — это мера совпадения реально достигну-
тых результатов с целями, предусмотренными обра-
зовательной программой [5].

Целью ОЭ программ СО ХМ является повыше-
ние их эффективности, внедрение необходимых 
знаний. В практике для ОЭ обучения наиболее из-
вестна модель Д. Киркпатрика [6], которая оценива-
ет ЭО на 4 уровнях:

1) реакция (эмоциональный уровень);
2) усвоение (уровень знаний и умений);
3) поведение (уровень умений в реальной прак-

тике);
4) результат (результат применения в практике 

знаний и умений, полученных во время обуче-
ния).

Согласно данной концепции применение приоб-
ретённого умения на практике — важнейший пока-
затель эффективности обучения; при этом нужно 
оценивать результат для генеральной совокупности 
обучаемых. Эффективность программы СО ХМ 
складывается из двух основных компонентов: 1) ин-
дивидуальной оценки умения слушателей, прошед-

ших обучение по данной программе, переноса уме-
ния в практику и результатов этого применения и, 
на основе этого, 2) оценки результатов для гене-
ральной совокупности слушателей.

Ориентируясь на модель Д. Киркпатрика и заяв-
ленные конечные цели обучения, можно сформули-
ровать требования к способам ОЭ СО ХМ [7, 8]:

• оценивать применение ХМ в реальной практи-
ке;

• оценивать результат в генеральной совокупно-
сти обученных врачей;

• быть надёжным, т. е. обеспечивать воспроиз-
водимость оценки специалистами различной 
квалификации;

• быть валидным, т. е. отражать реальный ре-
зультат.

Эти требования лежат в основе оценки самих 
способов ОЭ. Дополнительные требования могут 
отражать результаты обучения, не связанные с при-
менением ХМ непосредственно:

• давать возможность анализировать причины 
успешных и неуспешных результатов обуче-
ния;

• оценивать факторы, могущие оказывать влия-
ние на уровень умения ХМ;

• оценивать другие, дополнительные результаты 
обучения.

Детали оценки зависят от специфики ХМ и обла-
сти её применения. Показатели эффективности СО 
должны формироваться на основании заявленных 
конечных целей СО и вышеперечисленных требова-
ний.
Существующие способы оценки эффективности

Для ОЭ СО ХМ в настоящее время применяются 
следующие способы [8].

Группа способов 1 — с применением систем объ-
ективной оценки исполнения ХМ: «Объективный 
структурированный комплексный экзамен 
(ОСКЭ)», «Объективная структурированная оценка 
технического умения» (Objective structured assess-
ment of technical skill (OSATS)), «Глобальная рейтин-
говая шкала» (Global Rating Scale (GRS)), «Непосред-
ственное наблюдение за демонстрацией процедуры» 
(Direct observation of procedural skills (DOPS)) или 
специфических оценочных листов, проводимых по 
окончании СО [9—17]. Эти способы объективны, 
малозатратны и могут применяться для всех обучае-
мых. Однако они не отражают выживаемость уме-
ния спустя некоторое время после обучения и не да-
ют информации об исполнении ХМ на практике.

Группа способов 2 — то же, что в группе 1, но 
оценка проводится спустя месяц и более после СО 
[4, 9—11, 14, 18].

Эти способы объективны, оценивают выживае-
мость умения в симуляционных условиях, однако 
требуют больше затрат за счёт дополнительных ор-
ганизационных расходов и поэтому применяются 
для небольших групп слушателей. Они также не да-
ют информации о внедрении ХМ в практику.

1 Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ от 
26.11.2018 № 743н «Об утверждении профессионального стандарта 
«Врач-хирург», раздел 3.1.2.
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Группа способов 3 — применяется самооценка 
исполнения ХМ в симуляционных условиях путём 
заполнения специфичных оценочных листов. Та-
кие способы доступны для широкого применения; 
однако валидность самооценки, по данным разных 
авторов, остаётся под сомнением. Способ не даёт 
возможности оценить умение ХМ в реальной прак-
тике [19—23].

Группа способов 4 — оценка уровня умения про-
водится экспертом непосредственно во время ис-
полнения ХМ в реальной практике, с применением 
систем объективной оценки [10, 11, 24—27]. Это по-
зволяет оценить выживаемость и реализацию уме-
ния в клинической практике. Однако они требуют 
значительных затрат, связанных с присутствием 
эксперта при выполнении хирургической манипу-
ляции, поэтому применяются для небольших групп 
слушателей (до 30 человек). Эти методы также не 
дают информации об исходах применения ХМ.

Группа способов 5 — то же, что в группе 4, но 
оценка проводится с использованием видеозаписи 
исполнения ХМ [24, 28]. Это снижает затраты на 
оценку умения у большей группы слушателей. Од-
нако организация такого способа все ещё связана со 
значительными трудностями, поэтому применяют-
ся в небольших группах (до 30 участников). Данные 
способы также не дают информации об исходах 
применения ХМ.

Группа способов 6 — опрос экспертов о способ-
ности слушателей применить в практике ХМ и дру-
гие профессиональные умения [3]. Данный способ 
позволяет получить косвенные данные о состоянии 
умения хирургов, является доступным экономиче-
ски и организационно для охвата обучаемых в гене-
ральной совокупности. Однако он не основан на 
данных по каждому из обучаемых, не измеряет уро-
вень переноса умения ИКШ в практику и отражает 
субъективную оценку экспертов.

Как видим из описания, способы оценки умения 
выполнять ХМ в симуляционных условиях доступ-
ны для охвата генеральной совокупности слушате-
лей, но не оценивают фактор переноса умения в 
практику, а потому не оценивают степень достиже-
ния цели обучения. Способы, в которых оценивает-
ся выполнение ХМ на практике, не позволяют про-
водить оценку эффективности СО в генеральной со-
вокупности слушателей из-за высокой затратности 
и трудоёмкости. Вышеназванные способы не позво-
ляют также изучать персональные показатели слу-
шателей для анализа факторов успешной и неу-
спешной реализации умения на практике, не оцени-
вают дополнительные эффекты обучения ХМ [8].

Цель способа комплексной ОЭ СО ХМ: возмож-
ность проводить оценку результатов СО ХМ в гене-
ральной совокупности по переносу умения выпол-
нять ХМ в реальной практике, оценивать дополни-
тельные эффекты СО и проводить анализ персо-
нальных факторов, влияющих на результаты обуче-
ния.

Описание предложенного способа оценки 
эффективности

Предлагаемый способ ОЭ заключается в последо-
вательном выполнении следующих действий:

Шаг 1. Использовать перечень показателей эф-
фективности СО, т. е. показателей, отражающих до-
стижение целей для оцениваемой программы СО 
ХМ.

Показатели эффективности формируются на ос-
новании заявленных целей СО, отражают долю слу-
шателей, применивших ХМ на практике, что соот-
ветствует уровню 3 модели Д. Киркпатрика), а так-
же ближайшие и отдалённые прямые результаты 
применения ИКШ (соответствуют уровню 4 модели 
Д. Киркпатрика).

Коэффициент переноса в практику (КПП,%) для 
ХМ:

КПП, % = 
n1 ХМ( )

n0
-------------------  × 100%,

где n1 (ХМ) — количество врачей, начавших приме-
нять ХМ на практике; n0 — количество врачей, про-
шедших СО ХМ.

Показатель осложнений (Посл, %) для ХМ — до-
ля врачей, отметивших осложнения при примене-
нии ХМ:

Посл, % = 
n1 ХМ( )

n0
-------------------  × 100%,

где n1 (ХМ) — количество врачей, отметивших 
осложнения, связанные с применением ХМ на прак-
тике; n0 — количество врачей, начавших применять 
ХМ на практике.

Показатель повышения уверенности (Ппув, %) — 
доля врачей, отметивших повышение уверенности 
при проведении процедур с применением ХМ:

Ппув, % = 
n1 ХМ( )

n0
-------------------  × 100%,

где n1 (ХМ) — количество врачей, отметивших по-
вышение уверенности при проведении процедур с 
применением ХМ; n0 — количество врачей, прошед-
ших СО ХМ.

Показатель сокращения продолжительности 
операций (ПСt, %) — доля врачей, отметивших со-
кращение продолжительности процедур с примене-
нием ХМ:

ПСt,% = 
n1 ИСУ( )

n0
----------------------  × 100%,

где n1 (ИСУ) — количество врачей, отметивших со-
кращение продолжительности процедур с примене-
нием ХМ; n0 — количество врачей, прошедших СО 
ХМ.

Показатель расширения перечня процедур с при-
менением ХМ (Рпо, %) (для ХМ, являющихся фраг-
ментами операций) — доля врачей, отметивших 
расширение перечня процедур с применением ХМ:

Рпо, % = 
n1 ИСУ( )

n0
----------------------  × 100%,
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где n1 (ИСУ) — количество врачей, отметивших рас-
ширение перечня процедур с применением ХМ; 
n0 — количество врачей, прошедших СО ХМ.

Шаг 2. Провести структурированное интервью 
со слушателями очно или дистанционно, с исполь-
зованием опросного листа, специфичного для каж-
дой ХМ, в бумажном и электронном формате (рис. 
1—3). Специфичный для каждой ХМ опросный 
лист составлен на основе общего формата, состоя-
щего из трех разделов:

1 раздел — персональные характеристики слуша-
телей, позволяющие изучать влияние различных 
личных факторов на результаты обучения.

2 раздел — вопросы, ответы на которые служат 
показателями исходного уровня умения выполнять 
ХМ;

3 раздел — вопросы, ответы на которые служат 
показателями уровня умения ХМ в ближайший пе-
риод после обучения, а также дополнительные эф-
фекты СО.

Шаг 3. Перенести полученные данные из опро-
сных листов в электронный массив данных.

Шаг 4. Рассчитать показатели эффективности 
СО, пользуясь представленными формулами.

Применение предложенного способа оценки эф-
фективности на практике

Одним из важнейших умений для выполнения 
лапароскопических операций является умение хи-
рурга выполнить ХМ — ИКШ [8]. Наиболее часто 
при выполнении ИКШ применяют интракорпо-
ральный хирургический (ИХУ) и интракорпораль-
ный скользящий (ИСУ) узлы. Показания для ИСУ 
возникают, когда края сшиваемых тканей рези-
стентны и трудны для сопоставления; ИСУ считает-
ся технически более сложным в исполнении.

Та б л и ц а  1
Перенос умения накладывать ИХУ в практику

Категория врачей Результат

Прошли симуляционное обучение ИКШ, n 24
Применяли ИХУ в практике до обучения, n 15
Не применяли ИХУ в практике до обучения, n 9
Начали применять ИХУ в практике после обучения, n 8
КПП, % 88,9

В Учебно-аккредитационном центре — Меди-
цинском симуляционном центре Боткинской боль-
ницы внедрена программа повышения квалифика-
ции для врачей хирургических специальностей 
«Интракорпоральный шов в лапароскопической 
практике. Базовый курс» (далее — Программа), в 
рамках которой слушатели обучаются ИХУ и ИСУ. 
Для ОЭ программы применен предложенный нами 
способ [8]. С помощью оригинального опросного 
листа, специфичного для ИКШ, проведено структу-
рированное интервью слушателей — врачей-хирур-
гов, обучавшихся по данной программе в 2018—
2020 гг. Среди хирургов, ранее не обучавшихся и не 
применявших ИХУ в практике, коэффициент пере-
носа в практику на пациентах КПП% составил 88,9% 

(табл. 1). Осложнений, связанных с применением 
ИХУ, не отмечено.

Та б л и ц а  2
Перенос умения накладывать ИСУ в практику

Категория врачей Результат

Прошли симуляционное обучение ИКШ, n
Применяли ИСУ в практике до обучения, n 2
Не применяли ИСУ в практике до обучения, n 22
Начали применять ИСУ в практике после обучения, n 17
КПП, % 77,3

Впервые получены данные по результатам обуче-
ния ИСУ — КПП составил 77,3% (табл. 2).

Полученные данные превышают ранее опубли-
кованные результаты по обучению ИКШ (44—72% 
случаев переноса в практику [14, 16]) и позволяют 
оценить эффективность программы ИКШ как высо-
кую. Вместе с тем необходим анализ факторов, пре-
пятствующих реализации данного умения в практи-
ке у оставшейся части слушателей (11,1%). Данный 
способ ОЭ, применённый для большего количества 
слушателей, позволит анализировать связь персо-
нальных факторов (раздел 1 Опросного листа) и ре-
зультатов СО.

Та б л и ц а  3
Повышение уверенности при операциях с применением ИКШ

Категория врачей Результат

Получили симуляционное обучение ИКШ, n 24
Врачи, отметившие повышение уверенности при опера-
циях с применением ИКШ, n 22
Ппув, % 91,7

Та б л и ц а  4
Сокращение продолжительности операций с применением ИКШ

Категория врачей Результат

Получили симуляционное обучение ИКШ, n 24
Врачи, отметившие сокращение продолжительности 
операций с применением ИКШ, n 14
ПСt, % 58,3

Та б л и ц а  5
Расширение перечня операций, требующих применения ИКШ

Категория врачей Результат

Получили СО ИКШ, n 24
Врачи, отметившие расширение перечня операций, тре-
бующих применения ИКШ, n 17
Рпо, % 70,8

Применение предложенного способа ОЭ позво-
лило оценить другие эффекты СО ИКШ в данной 
группе слушателей (табл. 3—5).

Выводы
1. СО является эффективным и безопасным для 

пациентов способом обучения ХМ.
2. Для улучшения результатов СО ХМ необходи-

мо оценивать его эффективность.
3. Различные существующие способы оценки эф-

фективности СО не отвечают требованиям оценки 
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применения ХМ в практике в генеральной совокуп-
ности обучаемых врачей.

4. Предложенный способ позволяет оценивать 
эффективность СО ХМ согласно заявленным целям 
СО, является информативным, малозатратным, ва-
лидным, надёжным и применимым для генеральной 
совокупности слушателей.

5. Данный способ ОЭ может быть рекомендован 
для широкого применения.
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Уроки COVID-19 подтвердили эффективность мер, направленных на жёсткую самоизоляцию и карантин. 
В Китайской Народной Республике, где любое нарушение режимных требований квалифицировалось как уго-
ловно-наказуемое преступление, вирус удалось нейтрализовать, когда в Европе и Америке пандемия лишь 
набирала обороты. Однако без должной организации ограничительного режима самоизоляция может приво-
дить к негативным последствиям в плане ухудшения здоровья и уровня жизни граждан. Пандемия, несо-
мненно, существенно осложнила нашу жизнь, забрала миллионы жизней, стала причиной инвалидизации, 
ухудшения материального состояния, разрыва супружеских уз. Одной из причин подобного развития собы-
тий стала неудовлетворительная организация досуга самоизоляции. Неспособность спокойно переждать, 
перетерпеть COVID-ассоциированные невзгоды в большинстве стран вызвала массовые народные волнения, 
породила панические настроения. Лишь те, кому удалось обуздать негативные последствия и направить 
их в нужное русло, сумели с достоинством выйти из пандемии. Авторами сформирован комплекс мероприя-
тий в организационную технологию режима вынужденной самоизоляции и предложен для внедрения в по-
вседневную активность населения в период ограничительных режимов. Авторы уверены, что особенно 
важно наладить досуг и создать максимально комфортные условия изолированного проживания для пожи-
лых людей, наиболее чувствительных к изменению жизненных стереотипов. Авторами предложен комплекс 
мероприятий рационального наполнения досуга самоизоляции лечебной физкультурой, когнитивным тре-
нингом, а также мероприятиями по закаливанию организма и психологической разгрузке, что позволяет 
обернуть угрозы пандемии в сторону наращивания потенциала здоровья и укрепления семейных отноше-
ний.
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The lessons of COVID-19 have confirmed the effectiveness of measures aimed at strict self-isolation and quarantine. In 
the People's Republic of China, where any violation of the regime requirements was qualified as a criminal offense, the vi-
rus was neutralized when the pandemic was only gaining momentum in Europe and America. However, without proper 
organization of a restrictive regime, self-isolation can lead to negative consequences in terms of deterioration of health 
and standard of living. The pandemic has undoubtedly significantly complicated our lives, has taken millions of lives, 
caused disability, deterioration of material status, rupture of marital ties. One of the reasons for this development of 
events was the unsatisfactory organization of leisure during self-isolation. The inability to calmly wait out, endure 
COVID-associated adversities in most countries caused mass popular unrest, gave rise to panic moods. Only those who 
managed to curb the negative consequences and direct them in the right direction managed to come out of the pandemic 
with dignity. 
The authors have developed an organizational technology of the forced self-isolation regime based on the complex of 
measures and proposed this technology for introduction to daily life of the population during the period of restrictive re-
gimes. The authors are sure that it is especially important to organize leisure and create the most comfortable conditions 
of the isolated living for the elderly, who are the most sensitive to changes in life stereotypes. The authors propose a set of 
measures to efficiently organize leisure during self-isolation with physical therapy, cognitive training, as well as measures 
to fit the body and develop psychological relief, making it possible to reverse the threat of the pandemic in higher health 
potential and better family relations.
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Введение

Объявление режима самоизоляции — безуслов-
но, важная мера в борьбе с инфекцией, позволяю-
щая быстро и эффективно прервать её безудержное 
распространение. Но объявить такой режим — по-
ловина дела; необходимо обеспечить его соблюде-
ние. Человеку не свойственно сидеть на одном ме-
сте; он нуждается в общении, питании, реализации 
многочисленных физиологических потребностей. 
Самоизоляция, тем более обсервация и карантин, 
резко меняет жизненные стереотипы, влечёт за со-
бой определённые тяготы и лишения, которые мо-
гут иметь негативные последствия.

Информация об учащении разводов на фоне 
энергичных противоэпидемических мер стала по-
ступать из КНР в марте 2020 г.   2, когда большинство 
стран ещё отрицало сам факт пандемии. В Турции 
всего за 3 мес пандемии количество разводов и слу-
чаев домашнего насилия выросло в 4 раза   3. Семей-
но-деструктивная тенденция быстро «укорени-
лась» в ранее благополучных в этом отношении 
странах: в Израиле с введением карантина на 16% 
возросло количество дел о жестокости в отноше-
нии партнёра, во Франции число пострадавших от 
супружеской агрессии увеличилось на треть [1]. По 
опросу национального агентства финансовых ис-
следований, проведённому в июне 2020 г., каждый 
пятый опрошенный россиянин (18%) заявил об ох-
лаждении супружеских отношений, а количество 
случаев семейного насилия по данным сайта «Наси-
лию.нет» в период пандемии увеличилось в 
2,5 раза   4.

Авторитетные аналитики связывают COVID-ас-
социированный кризис внутрисемейных отноше-
ний с влиянием многочисленных стрессовых факто-
ров, привнесённых пандемией и вторгшихся в лич-
ное пространство граждан. Большинство (59%) ре-
спондентов, оказавшихся в самоизоляции, испыта-
ли дискомфорт из-за ограничения социальных кон-
тактов с друзьями и родственниками; 12% страдали 
от разделения с детьми и/или родителями; 7% при-
знались, что, не найдя более рационального реше-
ния, предприняли попытку «смягчения» ситуации 
путём регулярного приёма алкоголя [2]. Согласно 

опросу, негативное влияние на психику оказывают 
COVID-ассоциированные фобии, в том числе страх 
заражения, смерти, потери близких, пугающие виде-
осюжеты и публикации в средствах массовой ин-
формации [3].

В целом, COVID-психотравмирующие факторы 
можно объединить в 3 группы:

1. Связанные с изменением стереотипов саморе-
ализации, в том числе трудовой деятельности 
и/или обучения (из-за локдауна, перехода на 
непривычный онлайн-режим), отдыха (из-за 
ограничений передвижения), развлечений (из-
за закрытия кинотеатров, ресторанов, отмены 
спортивных мероприятий).

2. Связанные с социальной депривацией, т. е. 
ограничением свободы контактов с родствен-
никами, друзьями, коллегами по работе.

3. Связанные с пугающей неопределённостью 
жизненных перспектив, в том числе тревогой 
по поводу возможной потери работы, источ-
ников дохода, повышения бремени экономи-
ческих расходов, надвигающегося экономиче-
ского кризиса.

Усугубляет ситуацию инертность государствен-
ных служб, ответственных за организацию помо-
щи гражданам, оказавшимся в тяжёлой жизнен-
ной ситуации. По материалам исследования соци-
ологического антикризисного центра, доля граж-
дан, получивших такого рода поддержку, состави-
ла всего 15% от льготных категорий [4]. Граждане, 
претендующие на получение помощи, в процессе 
подачи заявки столкнулись с бюрократическими 
препонами, непреодолимыми техническими слож-
ностями; многим так и не удалось оформить доку-
менты   5.

Особо тяжко бремя самоизоляции легло на пле-
чи граждан старших возрастных групп, которые в 
большей степени, нежели молодые, нуждаются в 
сторонней помощи   6.

Едва ли не единственным позитивным послед-
ствием пандемии стало укрепление отношений 
между родителями и детьми, и, особенно — между 
внуками и бабушками-дедушками, зафиксирован-
ное в ряде исследований. Эта, на первый взгляд, 
парадоксальная тенденция лишь подтверждает за-

2 Divorce rate spikes across China after ‘Couples spend too much time 
together during coronavirus home quarantine’, Officials Claim // Daily 
Mail Online. URL: https://www.dailymail.co.uk/news/article-8108385/
Divorcecases-spike-China-couples-spend-time-coronavirus-quaran-
tine.html

3 Strain of life under COVID-19 lockdown to bring about a new di-
vorce pandemic // Daily Sabah. URL: https://www.dailysabah.com/life/
strain-of-life-under-covid-19-lockdown-to-bring-about-a-new-divorce-
pandemic/news

4 Национальное агентство финансовых исследований. URL: 
https://nafi.ru/analytics/samoizolyatsiya-ukhudshilaotnosheniya-
mezhdu-suprugami-no-uluchshila-otnosheniya-s-roditelyami/

5 Исследование социальных эффектов пандемии COVID-19. 
Сводка #7. Дата выпуска 21.04.2020 г. Социологический антикри-
зисный центр. URL: www.pitf.ru

6 Насонов Е. Л., Лила А. М., Мазуров В. И. и др. Терапия хрони-
ческого болевого синдрома в условиях изоляции. Проект рекомен-
даций Общероссийской общественной организации «Ассоциация 
ревматологов России». Коронавирусная болезнь 2019 (COVID-19) и 
иммуновоспалительные (аутоиммунные) ревматические заболева-
ния. URL: https://rheumatolog.su/news/koronavirusnaya-bolezn-2019-
COVID-19-i-immunovospalitelnye-autoimmunnye-
revmaticheskiezabolevaniya/



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(s2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s2-1126-1131

 
1128
кономерность, согласно которой любое разруши-
тельное явление несёт в себе созидательную со-
ставляющую, которая может быть использована во 
благо.

Попытка обуздать негативные последствия 
пандемии COVID-19 легла в основу разработан-
ной нами технологии организации режима вы-
нужденной самоизоляции (далее Технология). Ме-
роприятия Технологии направлены на рациональ-
ное наполнение досуга самоизоляции и укрепле-
ние семейных отношений. Все позиции Техноло-
гии сформированы с учётом особенностей психо-
логии пожилого человека, его тяги к общению, 
озабоченности собственным здоровьем и опира-
ются на базовые принципы прикладной гериатрии 
[5]. Наиболее приемлемая платформа реализации 
Технологии — изолированная от внешних контак-
тов территория, например, дача. С противоэпиде-
мической целью необходимо свести к минимуму 
контакты с посторонними людьми, в том числе с 
курьерами.

Та б л и ц а  1
Комплекс рациональной организации режима самоизоляции

Атрибуты самоизоляции Целевая трансформация Корригирующие мероприятия

Тревожное ожидание, ажитация Ограничение влияния стрессовых факто-
ров, эффективная обработка информа-
ции, отсеивание сомнительных источни-
ков информации

Компьютерный ликбез, контроль за информационными потоками, 
психологическая разгрузка

Потеря контактов с близкими Налаживание коммуникативных связей Освоение цифровых коммуникативных технологий и информаци-
онных ресурсов

Дефицит общения Налаживание внутрисемейных отношений Планирование совместных мероприятий, «лечебная зоология»
Ухудшение медицинского обеспе-
чения

Альтернативные оздоровительные мето-
дики

Ревизия лечебных факторов, лечебное питание, лечебная физкульту-
ра, фитотерапия, закаливание

Гиподинамия Расширение двигательного режима Лечебная физкультура, скандинавская ходьба
Ухудшение продовольственного 
снабжения

Рациональное питание Диетическое питание, домашняя кулинария, использование эколо-
гически чистых продуктов, огородничество, домашние заготовки

Ухудшение материального обес-
печения

Экономия материальных средств Рациональное ведение хозяйства, огородничество

Дефицит организованного отдыха Альтернативные разгрузочные технологии Виртуальные путешествия, хобби

Блокировку негативных атрибутов самоизоля-
ции, таких как потеря контакта с близкими, дефи-
цит общения, тревожное ожидание, гиподинамия, 
ухудшение обеспечения, мы предлагаем осущест-
влять путём перевода их в русло приемлемых собы-
тий (целевая трансформация) и замещения меро-
приятиями оздоровительного, общеукрепляющего 
и познавательного характера (табл. 1).

Реализовывать Технологию следует в формате 
«Лечебной учёбы», ориентированной на формиро-
вание навыков работы с компьютером путём освое-
ния оздоровительных и образовательных интернет-
ресурсов. Цифровые технологии так быстро завое-
вали мир, что люди старших возрастных групп не 
успели вовремя адаптироваться к ним. Однако са-
моизоляция в этом отношении создала благоприят-
ные предпосылки в виде потенциальной поддержки 
младших членов семьи, как правило, знакомых с 
компьютерной грамотой. Дети и внуки, сведённые 
со старшими членами семьи вынужденной самоизо-
ляцией, должны на несколько месяцев взять на себя 
функции IT-инструкторов.

I этап Технологии — контроль 
за информационными потоками

Шквал информации с негативным оттенком и 
пугающей неопределённостью, открытый панде-
мией, оказывает на пожилых людей, склонных к из-
лишней драматизации событий, разрушительное 
влияние. Необходимо как можно скорее ограничить 
это стрессовое воздействие, установив «фильтры» 
на информационные потоки. С оперативными дан-
ными о распространении COVID-19 и борьбе с ин-
фекцией целесообразно знакомиться на сайте 
СТОПКОРОНАВИРУС.РФ. Обращаться за помо-
щью волонтёров, психологов, юристов без риска 
столкнуться с мошенниками целесообразно через 
сайт «МыВместе».

II этап Технологии — налаживание 
коммуникативных связей

Большинство пожилых людей страдают от дефи-
цита общения, испытывают одиночество, которое 
может усугубиться в условиях самоизоляции. Поте-
ря визуального контакта с близкими является до-
полнительным стрессовым фактором. Исправить 
ситуацию помогут современные технологии; овла-
дение одним из форматов видео-аудиообщения по-
средством интернета может надолго заполнить и су-
щественно скрасить вынужденный досуг. Общение 
с родственниками, знакомыми, сослуживцами, быв-
шими одноклассниками с достаточной вероятно-
стью окажет благоприятное психологическое влия-
ние.

III этап Технологии — постановка задач
Важным этапом «Лечебной учёбы» является ос-

воение поисковых систем и информационных ре-
сурсов. Лучше всего для этой цели подходит отече-
ственная поисковая система и интернет-портал Ян-
декс (далее Яндекс).

Большинство пожилых людей заинтересовано в 
повышении потенциала собственного здоровья и 
готово придерживаться определённой диеты, зани-
маться лечебной физкультурой, пробовать на себе 
действие лечебных трав и иных средств народной 
медицины. Процесс их освоения позволит занять и 
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с пользой для здоровья использовать избыток сво-
бодного времени. В процессе обучения важно, что-
бы инициатива поиска исходила непосредственно 
от самого обучающегося и последовательно закре-
плялась повторными манипуляциями.

IV этап Технологии — освоение оздоровительных 
методик

Формируя программу лечебной физкультуры, 
предпочтение следует отдавать упражнениям, вы-
полняемым в положении лежа. Каждое упражнение 
должно быть соотнесено с физическими возможно-
стями исполнителя, а также имеющимися ограниче-
ниями по здоровью. По возможности следует вовле-
кать в совместные тренировки членов семьи разных 
возрастных групп, особенно детей. В этом случае 
тренировки обретут игровой и состязательный фор-
мат, появится взаимная заинтересованность в их 
пролонгации.

Одним из наиболее эффективных и одновремен-
но доступных лечебных факторов являются водные 
процедуры. Закаливающий эффект оказывает кон-
трастный душ. С помощью специальных насадок 
можно придать струям разнообразную конфигура-
цию, например, создать эффект тропического ливня 
или лечебного душа Виши. Под напором струй на 
теле образуются зоны ионизации, оказывающие об-
щеукрепляющий эффект.

Большинство людей старшего поколения при-
держиваются той или иной диеты; при этом пище-
вые приоритеты устанавливаются спонтанно, без 
должной проработки. С помощью инструктора не-
обходимо определить полезные и вредные продук-
ты для каждой болезни, которой страдает обучаю-
щийся. Информация заносится в таблицу, затем 
анализируется. В период пандемии целесообразно 
увеличить потребление пищевых адаптогенов — 
продуктов, повышающих иммунологическую рези-
стентность организма. Устойчивость к инфекции 
также повышают биостимуляторы. Предпочтение 
следует отдавать натуральным, самостоятельно вы-
ращенным или собранным продуктам.

Лекарственные растения оказывает на организм 
более мягкое влияние по сравнению с синтетиче-
скими аналогами. На этапе подбора рациональной 
фитотерапии обучающийся должен последователь-
но ввести в поисковую систему ключевые слова: 
«Фитотерапия» и наименование болезни. В соответ-
ствии с фундаментальным гериатрическим принци-
пом полимодальной монотерапии следует отдавать 
предпочтение лекарственным растениям, которые 
оказывают положительное влияние сразу на не-
сколько болезней.

Для людей, увлечённых огородничеством, интер-
нет может стать идеальным помощником и советчи-
ком в выборе растений и технологии их выращива-
ния. На огороде можно вырастить большинство 
районированных лекарственных трав; они не требу-
ют особого ухода. Заказать семена лекарственных 
растений можно по интернету.

Для пожилых людей, тяготеющих к кулинарии, 
«Лечебная учёба» должна проходить параллельно с 
освоением рецептов лечебного питания. Заполнять 
досуг подобным образом можно путём расширения 
рациона альтернативными блюдами или ежеднев-
ной вариацией одного и того же любимого (полез-
ного, диетического) блюда. Наиболее адекватна в 
период пандемии простая и в меру витаминизиро-
ванная пища.

В холодное время года эффективным способом 
организации досуга может стать выращивание те-
пличных культур. Ориентироваться следует, прежде 
всего, на полезные для здоровья овощи и фрукты. 
Пользуясь инструкциями профильных сайтов, мож-
но выращивать не только привычные парниковые 
растения (томаты, огурцы, кабачки, перец), но и эк-
зотические (арбузы, дыни, цитрусовые).

V этап — ревизия лечебных факторов
Большинство лиц старше 60 лет страдает более 

чем пятью хроническими болезнями, которые пери-
одически обостряются и требуют медикаментозных 
назначений. С учётом того, что каждое лекарство в 
среднем имеет 5 показаний, 5 противопоказаний и 5 
побочных действий, лечащему врачу, ведя всего од-
ного пациента, требуется анализировать до 3,5 тыс. 
комбинаций. Если врачу приходится лечить не-
сколько пациентов, вероятность ошибки повышает-
ся. В этой связи нет ничего зазорного, если пациент, 
получающий несколько лекарств, проконтролирует 
правомочность их назначения, оказав тем самым 
помощь лечащему врачу в плане недопущения ятро-
генных ошибок. С этой целью необходимо, предва-
ряя приобретение лекарства, тщательно изучить его 
инструкцию, придерживаясь следующего алго-
ритма:

а) изучить противопоказания;
б) изучить побочные действия;
в) проанализировать лекарственное взаимодей-

ствие.
Совпадение болезненных ощущений с негатив-

ными проявлениями лекарственного взаимодей-
ствия является безусловным поводом для обраще-
ния к лечащему врачу.

VI этап Технологии — познавательный досуг
Большинство пожилых людей испытывали в мо-

лодости сложности с приобретением интересующих 
публикаций. Современная техника позволяет вос-
полнить этот пробел; в свободном доступе находят-
ся произведения всех без исключения авторов. Для 
людей с плохим зрением выпускаются аудиокниги 
самой разнообразной тематики.

Просмотр документальных лент прошлых вре-
мен, фильмов о животных, природе, спорте, науч-
ных достижениях может существенно разнообра-
зить и облагородить режим вынужденной самоизо-
ляции.

Не имея возможности посетить курорт, в период 
самоизоляции можно заняться прокладыванием 
виртуальных маршрутов лечебного туризма. Для 
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этого достаточно внести в поисковую систему ту 
или иную болезнь и ключевое определение «лечеб-
ный туризм». Каждый маршрут целесообразно под-
креплять местными достопримечательностями, му-
зеями. Многие музеи и картинные галереи подгото-
вили специальные приложения, которые дают воз-
можность в онлайн-режиме посещать художествен-
ные экспозиции. Аналогичным образом можно «по-
сетить» спектакли ведущих театров, концерты, вы-
ставки и телевизионные представления.

В зависимости от приверженности обучающе-
гося возможно организовать учёбу (пройти вирту-
альные мастер-классы) по вязанию, кройке и 
шитью, рисованию, лепке, фотографии, настоль-
ным играм.

Увлекательным вариантом совместного досуга, 
укрепившим множество семей, является составле-
ние домашнего архива. Пользуясь специальными 
электронными матрицами «семейного древа» и ба-
зами данных, можно восстановить семейные связи 
нескольких поколений. Всё это послужит стимуля-
ции семейных отношений и скрасит досуг вынуж-
денной самоизоляции.

Примером успешного укрепления внутрисемей-
ных связей служит метод интервьюирования пожи-
лых родственников о самом счастливом дне их жиз-
ни, выдвинутый нами в качестве общественной 
инициативы: «#ВСПОМНИ САМЫЙ СЧАСТЛИ-
ВЫЙ ДЕНЬ!». По нашим наблюдениям, повторные 
переживания ключевых моментов жизни в кругу се-
мьи, вместе с детьми и, особенно, в непосредствен-
ном контакте с внуками оказывает эффект катарси-

са и благоприятно отражается на психическом и со-
матическом состоянии пожилого человека [6].

Аналогичное воздействие на организм оказывает 
«лечебная зоология» — оздоравливающее общение 
с любимыми домашними животными. Общение с 
домашними питомцами нивелирует негативные по-
следствия и наполняет смыслом досуг вынужденной 
самоизоляции.

Заключение

Та б л и ц а  2
Технология организации режима вынужденной самоизоляции

№ п/п Тип мероприятия Мероприятие Ограничения Участники Материальное обеспечение

1 Методическое Освоение компьютерной грамотности Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер

2 Оздоровительное Лечебно-физкультурный комплекс С учётом противопока-
заний и показаний

Пожилой человек Компьютер

3 Общеукрепляющее Выращивание лекарственных растений, дие-
тических продуктов

С учётом ограничения 
физической нагрузки

Пожилой человек Компьютер + садовый ин-
струмент

4 Общеукрепляющее Лечебная кулинария С учётом ограничения 
физической нагрузки

Пожилой человек Компьютер

5 Оздоровительное Освоение маршрутов лечебного туризма С учётом противопока-
заний и показаний

Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер

6 Психологическая 
разгрузка

Лечебная зоология Аллергические реак-
ции

Пожилой человек + 
домашние животные

7 Развитие творче-
ских способностей

Прохождение мастер-классов по вязанию, 
кройке и шитью, рисованию, лепке, фото-
графии, настольным играм и др.

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер

8 Методическое Освоение видеокоммуникационных техно-
логий

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер

9 Психологическая 
разгрузка

Видеообщение Нет Пожилой человек Компьютер

10 Методическое Освоение доступа к аудиокнигам Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер

11 Методическое Освоение доступа к видеоматериалам Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер

12 Психологическая 
разгрузка

Лечебный просмотр видео Нет Пожилой человек Компьютер

13 Психологическая 
разгрузка

Дистанционное посещение музеев, выста-
вок, спектаклей, конкурсов

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер

14 Психологическая 
разгрузка

Формирование семейного архива Нет Пожилой человек + 
члены семьи

Компьютер

15 Психологическая 
разгрузка

Лечебное интервьюирование «#САМЫЙ 
СЧАСТЛИВЫЙ ДЕНЬ»

Нет Пожилой человек + 
члены семьи

Компьютер

В период самоизоляции можно доделать дела, 
которые годами оставались невыполненными, за-
вершить то, до чего не доходили руки, на что хрони-
чески не хватало времени. Рациональное планиро-
вание досуга в семейном формате защитит от 
CОVID-индуцированных конфликтных ситуаций и 
способствует укреплению внутрисемейных связей. 
Каким бы ни был исход пандемии, необходимо пра-
вильно распорядиться открывшейся перспективой. 
На это ориентирована разработанная нами техноло-
гия (табл. 2).

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Неотъемлемой частью городского пространства является спортивная и физкультурно-оздоровительная 
среда, служащая важнейшим фактором для сохранения и поддержки здоровья горожан, способствующая улуч-
шению психического здоровья, когнитивных функций, снижению общей смертности, увеличению продолжи-
тельности жизни, снижению заболеваемости и смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, распро-
страненности ожирения и диабета 2-го типа, улучшению исходов беременности и родов. К спортивной и 
физкультурно-оздоровительной среде города относятся следующие объекты: зелёные насаждения, зоны от-
дыха, зоны занятий физической культурой и спортом, прибрежные зоны. В этом исследовании с помощью 
корреляционного анализа рассматривается влияние спортивной и физкультурно-оздоровительной среды го-
родов на здоровье населения трудоспособного и старше трудоспособного возрастов. Исследование проведено 
на примере больших и крупных городов Московской области за 2019 г. с численностью населения более 125 000 
человек. По результатам корреляционного анализа авторы показали влияние общей совокупности всех спор-
тивных объектов, спортивных сооружений, плоскостных спортивных сооружений, плавательных бассейнов, 
спортивных залов, озеленённых территорий общего пользования на здоровье населения старше трудоспособ-
ного возраста. Доказано влияние плавательных бассейнов, общей совокупности всех типов спортивных объ-
ектов, спортивных сооружений, плоскостных спортивных сооружений, спортивных залов, озеленённых тер-
риторий общего пользования в городах на здоровье населения трудоспособного возраста. Развитие и посто-
янная поддержка спортивной и физкультурно-оздоровительной среды города в функциональном состоянии 
является важной задачей администраций городов, результат которой способен увеличить физическую ак-
тивность и привести к снижению заболеваемости горожан.
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IMPACT OF THE CITY RECREATION AND SPORTS ENVIRONMENT ON HEALTH OF ITS RESIDENTS
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Recreation and sports environment is an essential part of the urban space, which is the most important factor in improv-
ing and maintaining health of the citizens, contributing to better mental health, cognitive functions, lower overall mortal-
ity, higher life expectancy, lower morbidity and mortality from cardiovascular diseases, prevalence of obesity and type 2 
diabetes, better pregnancy and birth outcomes. Recreation and sports environment of the urban space includes the city's 
greenery, recreational areas, areas for physical activities and sports, and waterfront areas. This study uses a correlation 
analysis to analyze the impact of the city recreation and sports environment on health of the working and post-working 
population. The study was conducted in 2019 on the example of large and huge urban cities of the Moscow region popu-
lated with more than 125,000 people. Based on the correlation analysis results, the authors have demonstrated the impact 
of the overall set of all sports facilities, sports structures, flat sports structures, swimming pools, sports halls, and public 
green spaces in cities on health of the post-working population. The study has also shown the impact of swimming pools, 
the overall set of all types of sports facilities, sports structures, flat sports structures, sports halls, and public green spaces 
in cities on health of the working-age population. The authors come to the conclusion that development and ongoing sup-
port and maintenance of the city recreation and sports environment serve as an important objective of the city adminis-
trations, resulting in the improved physical activity of the citizens and lower morbidity among the urban population.
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Введение
Физическая активность является одним из ос-

новных факторов, определяющий здоровье. Низкая 

физическая активность является фактором риска 
развития сердечно-сосудистых, онкологических за-
болеваний, травматизма, болезней органов дыха-
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ния [1—5]. В России низкая физическая актив-
ность — это один из основных 7 факторов риска, 
который увеличивает общую смертность населения 
[6, 7].

Городская среда может способствовать сниже-
нию физической активности (профессиональная де-
ятельность в условиях города, доступность транс-
портных средств и т. д.) и, наоборот, её увеличению 
(активное использование спортивных, физкультур-
но-оздоровительных сооружений, парков, лесопоса-
док и др.) [8].

В России более 74% населения живёт в городах   1.
Согласно своду правил   2 к спортивной и физ-

культурно-оздоровительной среде (СФОС) города 
относятся зелёные насаждения города (городские 
леса, скверы, парки, сады, особо охраняемые при-
родные территории), зоны отдыха, зоны занятий 
физической культурой и спортом (все спортивные 
сооружения города: плоскостные открытые и за-
крытые спортивные сооружения, стадионы, спор-
тивные залы, фитнес-клубы, плавательные бассей-
ны), прибрежные зоны (пруды, озёра, водохранили-
ща, пляжи, набережные).

Почти во всех вышеперечисленных объектах на-
селение имеет возможность проводить физические 
упражнения и тренировки, повышая уровень физи-
ческой активности. Наиболее простым и доступным 
в пользовании для населения городов являются 
объекты, которые находятся на более приближен-
ной территории к местам городского пользования и 
дому.

Значимость постоянных зелёных насаждений го-
родов невероятно велика. Эти объекты способству-
ют сохранению качества атмосферного воздуха [9], 
являются дополнительными экологически чистыми 
пространствами в городской среде для занятий фи-
зической активностью, способствуют улучшению 
психического здоровья, когнитивных функций, 
снижению общей смертности, увеличению продол-
жительности жизни, снижению заболеваемости и 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, 
уменьшению распространённости ожирения и диа-
бета 2-го типа, улучшению исходов беременности и 
родов [10—12]. Потенциальные неблагоприятные 
последствия для здоровья населения: повышенный 
риск травматизма, повышенное воздействие пести-
цидов, аллергенов, укусы членистоногих, которые 
являются переносчиками инфекционных болезней 
[13].

Всемирная организация здравоохранения обра-
щает внимание на основные характеристики зелё-
ных зон, которые должны отвечать следующим ус-
ловиям: быть доступными для широких масс насе-
ления по расстоянию, обеспечивать разнообразие 
зелёных насаждений, достаточно экономичными в 

обслуживании [8]. Пешая доступность в соответ-
ствии со сводом правил не должна превышать 
30 мин для городских парков, не более 20 мин — для 
районных. Свод правил регламентирует площадь 
озеленённых общегородских территорий в расчёте 
на 1 горожанина: в крупнейших, крупных, больших 
городах — 10 м2, в средних городах — 7 м2, в малых 
городах — 8 м2.

В состав городской инфраструктуры входят и 
спортивные объекты. Роль активного образа жизни 
в формировании и поддержании здоровья всех сло-
ев населения давно доказана [14—19]. Зоны для за-
нятий физической культурой и спортом должны 
быть обустроены в каждом районе города для до-
ступности и привлекательности их дополнительно-
го использования [20—22]. Такие зоны способны 
поддерживать и развивать здоровье городского на-
селения [23, 24]. В ряде исследований выявлена за-
кономерность, что при увеличении спортивных 
объектов города растёт их активное использование 
гражданами [25, 26].

Целью настоящей работы было изучение влия-
ния СФОС городов на показатели здоровья город-
ского населения.

Материалы и методы
Для всех объектов СФОС городов (спортивные 

сооружения, стадионы с трибунами, плоскостные 
спортивные сооружения, спортивные залы, плава-
тельные бассейны, а также совокупное число всех 
спортивных объектов, озеленённые территории об-
щего пользования) были рассчитаны индексы плот-
ности (Х) по следующей формуле:

X y
s
--= ,

где у — количество объектов СФОС; S — площадь 
города.

Показатели объектов СФОС и их количество в 
городах были взяты из паспортов Росстата по горо-
дам Московской области   3 и из генеральных планов 
городов Московской области: г.о. Балашиха   4, г.о. 
Подольск   5, г.о. Химки   6, г.о. Мытищи   7, г.о. Коро-
лёв   8, г.о. Люберцы   9, г.о. Красногорск   10, г.о. Электро-

1 Витрина статистических данных. URL: https://showdata.gks.ru/
report/278932/

2 Свод правил 42.13330.2016 «Градостроительство. Планировка и 
застройка городских и сельских поселений. Актуализированная ре-
дакция СНиП 2.07.01-89*»

3 База данных показателей муниципальных образований. URL: 
https://www.gks.ru/dbscripts/munst/

4 Проект генерального плана Городского округа Балашиха. URL: 
https://balashiha.ru/docs/doc/proekt-generalnogo-plana-gorodskogo-
okruga-balashiha-104885

5 Генеральный план Городского округа Подольск. URL: https://
xn——8sbancyabljpnebm2aiit6frfsd.xn—p1ai/generalnyj-plan-
podolska/

6 Генеральный план городского округа Химки. URL: https://
www.admhimki.ru/stroitelstvo/generalnyj-plan/

7 Генеральный план городского округа Мытищи. URL: https://
mytyshi.ru/docs/genplan-i-pzz-1999

8 Генеральный план развития городского округа Королёв. URL: 
http://www.korolev.ru/infrastructure/architecture_planning/
general_plan/

9 Генеральный план г.о. Люберцы. URL: https://xn--
90aiqw4a4aq.xn--p1ai/
%D1%80%D1%83%D0%B1%D1%80%D0%B8%D0%BA%D0%B8/
arhitektura-i-stroitelstvo/generalnyy-plan-go-lyubercy/utverzhdennyy-
generalnyy-plan-go
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сталь   11, г.о. Коломна   12, г.о. Домодедово   13, г.о. Сер-
пухов   14, а также из перечня утверждённых гене-
ральных планов муниципальных образований Мо-
сковской области   15.

Это исследование показывает корреляционные 
связи между объектами СФОС и показателями здо-
ровья населения трудоспособного возраста (для 
мужчин — 16—59 лет, женщин — 16—54 года) и на-
селения старше трудоспособного возраста (для 
мужчин — с 60 лет и старше, для женщин — с 55 лет 
и старше). В расчётах не будут отдельно учтены про-
фессиональные спортсмены.

Для данного исследования высокой степенью 
взаимосвязи являлось значение коэффициента кор-
реляции более 0,5 либо менее —0,5; средней степе-
нью взаимосвязи — от 0,3 до 0,5 и от −0,3 до −0,5; 
незначимой — от −0,3 до 0,3.

Для обработки данных были использованы про-
граммы «MS Office Word», «MS Office Excel». Пока-
затели здоровья (общая заболеваемость; заболевае-
мость сердечно-сосудистыми заболеваниям; заболе-
ваемость органов пищеварения; заболеваемость ор-
ганов дыхания; инфекционная заболеваемость насе-
ления; онкологическая заболеваемость населения; 
количество травм на 10 000 человек; количество че-
ловек с 1 группой здоровья на 10 000 человек соот-
ветствующей группы; количество человек с 2 груп-
пой здоровья на 10 000 человек соответствующей 
группы; количество человек с 3 группой здоровья на 
10 000 человек соответствующей группы) взяты из 
форм государственного статистического наблюде-

ния Министерства здравоохранения Московской 
области по городам за 2019 г. Были учтены все ос-
новные показатели здоровья по заболеваемости на-
селения.

Критерии включения городов в исследование: 
большие и крупные города Московской области с 
численностью населения более 125 000 человек. В ис-
следование вошло 11 городов: Балашиха, Подольск, 
Химки, Мытищи, Королев, Люберцы, Красногорск, 
Электросталь, Коломна, Домодедово, Серпухов. 
Критерии исключения: отсутствие открытых и об-
щедоступных данных. В результате отбора были ис-
ключены 2 города Московской области: Одинцово и 
Щелково.

Результаты

Та б л и ц а  1
Корреляционный анализ зависимости показателей здоровья населения взрослого трудоспособного возраста и индексов плотности 

СФОС городов

Показатель на 10 000 человек соответствующей группы

Индекс плотности

всех спор-
тивных объ-

ектов

спортив-
ных соо-
ружений

стадио-
нов с три-

бунами

плоскостных 
спортивных 
сооружений

спор-
тивных 
залов

плава-
тельных 

бассейнов

озеленённых тер-
риторий общего 

пользования

Общая заболеваемость −0,03 −0,04 0,09 −0,02 −0,02 −0,21 0,06
Заболеваемость сердечно-сосудистыми заболеваниями 0,25 0,24 0,30 0,26 0,24 −0,01 0,35
Заболеваемость органов пищеварения −0,07 −0,09 0,00 −0,04 −0,08 −0,33 −0,12
Заболеваемость органов дыхания 0,31 0,31 0,37 0,30 0,33 0,17 0,27
Инфекционная заболеваемость −0,38 −0,39 −0,27 −0,36 −0,36 −0,21 −0,33
Онкологическая заболеваемость −0,26 −0,27 −0,19 −0,23 −0,28 −0,45 −0,24
Количество травм −0,20 −0,20 −0,09 −0,18 −0,21 −0,29 0,25
Количество человек с 1 группой здоровья −0,11 −0,10 −0,25 −0,12 −0,11 0,00 −0,12
Количество человек с 2 группой здоровья −0,40 −0,38 −0,42 −0,42 −0,40 −0,27 −0,39
Количество человек с 3 группой здоровья −0,04 −0,06 −0,03 −0,01 −0,09 −0,16 0,02

Результаты корреляционного анализа среди на-
селения взрослого трудоспособного возраста пред-
ставлены в табл. 1, среди населения старше взросло-
го трудоспособного возраста — в табл. 2.

Обсуждение
В этом исследовании авторы доказали влияние 

объектов СФОС на население трудоспособного и 
старше трудоспособного возрастов на примере го-
родов Московской области.

Количество объектов СФОС в первую очередь 
влияет на население старше трудоспособного воз-
раста: в исследовании доказана связь со здоровьем в 
разрезе заболеваемости сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, количеством человек с 1 и 3 группами 
здоровья. На население старше трудоспособного 
возраста влияют общая совокупность всех спортив-
ных объектов и наличие следующих объектов: спор-
тивные сооружения, плоскостные спортивные соо-
ружения, плавательные бассейны, стадионы с три-
бунами, спортивные залы, озеленённые территории 
общего пользования.

По представленным данным можно предполо-
жить, что население старше трудоспособного воз-
раста использует вышеперечисленные объекты для 
поддержания своей физической активности и 
укрепления своего ментального здоровья [27]. При 
использовании СФОС населением старше трудоспо-

10 Генеральный план городского округа Красногорск. URL: https://
krasnogorsk-adm.ru/doc/doc_5416.html

11 Генеральный план городского округа Электросталь. URL: https:/
/electrostal.ru/nash-gorod/budushchyee-goroda/

12 Генеральный план городского округа Коломна. URL: https://
kolomnagrad.ru/docs/generalnyy-plan/

13 Генеральный план городского округа Домодедово. URL: https://
www.domod.ru/city/grad/architect/gen_plan/materialy/I/

14 Генеральный план городского округа Серпухов. URL: https://
serpuhov.ru/gorodskaya-vlast/deyatelnost/publichnie-slushaniya/

15 Перечень утверждённых генеральных планов муниципальных 
образований Московской области. URL: https://
mosoblarh.mosreg.ru/dokumenty/dokumenty-territorialnogo-
planirovaniya/30-01-2018-17-36-31-perechen-utverzhdennykh-
generalnykh-planov-munitsi
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собного возраста минимизируется один из основ-
ных факторов риска — заболеваемость сердечно-со-
судистыми заболеваниями [28, 29].

Та б л и ц а  2
Корреляционный анализ зависимости показателей здоровья среди населения старше трудоспособного возраста и индексов плотности 

СФОС городов

Показатель на 10 000 человек соответствующей группы

Индекс плотности

всех спор-
тивных объ-

ектов

спортив-
ных соо-
ружений

стадио-
нов с три-

бунами

плоскостных 
спортивных 
сооружений

спор-
тивных 
залов

плава-
тельных 

бассейнов

озеленённых тер-
риторий общего 

пользования

Общая заболеваемость −0,28 −0,29 −0,20 −0,26 −0,27 −0,39 0,12
Заболеваемость сердечно-сосудистыми заболеваниями −0,03 −0,05 −0,01 0,00 −0,04 −0,21 0,19
Заболеваемость органов пищеварения −0,20 −0,21 −0,22 −0,19 −0,23 −0,07 −0,27
Заболеваемость органов дыхания −0,51 −0,52 −0,42 −0,501 −0,49 −0,66 −0,06
Инфекционная заболеваемость 0,13 0,13 0,17 0,12 0,13 0,06 0,17
Онкологическая заболеваемость −0,31 −0,32 −0,27 −0,28 −0,297 −0,45 0,09
Количество травм −0,20 −0,21 −0,15 −0,18 −0,23 −0,34 0,31
Количество человек с 1 группой здоровья 0,48 0,46 0,51 0,49 0,54 0,43 0,84
Количество человек с 2 группой здоровья −0,26 −0,27 −0,16 −0,27 −0,20 −0,24 −0,001
Количество человек с 3 группой здоровья −0,37 −0,37 −0,39 −0,37 −0,34 −0,36 −0,57

Меньше влияние СФОС проявляется на населе-
ние трудоспособного возраста: доказана связь со 
здоровьем в разрезе заболеваемости органов пище-
варения, онкологической и инфекционной заболе-
ваемости. На население трудоспособного возраста 
влияют следующие объекты: плавательные бассей-
ны, спортивные сооружения, плоскостные спортив-
ные сооружения, спортивные залы, озеленённые 
территории общего пользования.

Высокой степени взаимосвязи между объектами 
СФОС и здоровьем взрослого населения трудоспо-
собного возраста не выявлено. Это может быть свя-
зано с тем, что население трудоспособного возраста 
пользуется вышеупомянутыми объектами в городах 
менее часто и интенсивно, чем население старше 
трудоспособного возраста, а также стоит обратить 
внимание на то, что население трудоспособного 
возраста менее подвержено воздействию всех фак-
торов риска, чем население старше трудоспособного 
возраста.

Наличие этих объектов в городе, их строитель-
ство и поддержание их в рабочем состоянии являет-
ся важной и актуальной задачей для администраций 
городов. Не менее важны пропаганда ведения здо-
рового образа жизни населением, использование 
СФОС для поддержания высокой физической ак-
тивности населением, строительство новых и до-
ступных объектов. Наличие и использование горо-
жанами этих объектов в городской инфраструктуре 
вносит существенный вклад в поддержку здоровья 
населения.

Самым доступным и простым, а главное, эколо-
гически более чистым пространством для занятий 
физической культурой и увеличением подвижнос-
ти населения являются общедоступные озеленён-
ные территории городов, в нашем исследовании по-
казано их влияние на сокращение количества чело-
век с 3 группой здоровья и увеличение количества 
человек с 1 группой здоровья среди населения стар-
ше трудоспособного возраста.

В дальнейших работах будет актуально рассмо-
треть задачу использования городским населением 
всех объектов СФОС городов, т. к. данное исследо-
вание не отражает действительное пользование 
этих объектов. Актуально также провести работу по 
изучению и влиянию СФОС на здоровье детского 
населения. Города России находятся в достаточно 
разных условиях формирования такой среды, по-
этому показатели здоровья горожан могут сильно 
варьироваться от города к городу в разных феде-
ральных округах.

Авторы исследования не считают нужным рас-
сматривать влияние стадионов с трибунами на здо-
ровье городского населения, т. к. этими спортивны-
ми объектами пользуются только профессиональ-
ные спортсмены, а доступ обычных горожан к та-
ким объектам обычно не предусмотрен.

Выводы
Авторы исследования доказали влияние общей 

совокупности всех спортивных объектов, спортив-
ных сооружений, плоскостных спортивных соору-
жений, плавательных бассейнов, спортивных залов, 
озеленённых территорий общего пользования в го-
родах на здоровье населения старше трудоспособ-
ного возраста. Доказано влияние плавательных бас-
сейнов, общей совокупности всех типов спортив-
ных объектов, спортивных сооружений, плоскост-
ных спортивных сооружений, спортивных залов, 
озеленённых территорий общего пользования в го-
родах на здоровье населения трудоспособного воз-
раста. При этом влияние СФОС в большей степени 
влияет на население старше трудоспособного воз-
раста.

Заключение
Состояние СФОС города оказывает значимое 

влияние на здоровье городского населения. Разви-
тие и постоянная поддержка СФОС города в функ-
циональном состоянии является важной задачей ад-
министраций городов, результат которой способен 
увеличить физическую активность горожан и при-
вести к снижению заболеваемости городского насе-
ления.
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АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ С ВОЗМОЖНОСТЬЮ ДИСТАНЦИОННОЙ ПЕРЕДАЧИ 
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В России законодательно определено, что телемедицинскими технологиями могут считаться любые дей-
ствия с любыми данными, полученными при дистанционном общении врачей между собой (консилиумы, кон-
сультации), при дистанционном медицинском наблюдении за состоянием здоровья пациентов, в том числе с 
использованием медицинских изделий (МИ). МИ с возможностью дистанционной передачи результатов из-
мерений (ДПРИ — МИ-ДПРИ) используются для выявления у некоторых работников заболеваний (состоя-
ний), препятствующих выполнению трудовых обязанностей, но публикации об опыте их применения в иных 
аспектах медицинской помощи практически отсутствуют. В сфере обеспечения единства измерений тема 
МИ-ДПРИ детально проработана и, с точки зрения применимости в телемедицинских технологиях, до-
ступны МИ для измерения артериального давления, массовой концентрации паров этанола в выдыхаемом 
воздухе, температуры тела человека, регистрации электрокардиограммы. За 2019—2023 гг. технологии 
ДПРИ в части МИ защищены большим количеством патентов на изобретения и/или полезные модели. Пра-
вовых, технологических препятствий к использованию в первичной медико-санитарной помощи МИ-ДПРИ 
нет. В 2023—2024 гг. в 8 субъектах РФ реализуется пилотный проект по дистанционному наблюдению за со-
стоянием здоровья пациента с использованием МИ-ДПРИ для отработки практических аспектов их ис-
пользования.
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In the Russian Federation, it is legally determined that telemedicine technologies are considered as any actions with any 
data obtained during a remote communication between doctors (councils, consultations), remote medical patient moni-
toring, including using medical devices. Medical devices with a function of remote transmission of the measurement data 
are used to detect diseases in some workers that impede their duty performance. There are hardly any publications on the 
experience of using such devices in other aspects of medical care. The issue of medical devices enhanced with remote data 
transmission to ensure standard of measurements has been elaborated in great detail. In terms of applicability in tele-
medicine technologies, remote patient monitoring devices are used to measure blood pressure and human body tempera-
ture, detect alcohol vapors in the exhaled air, record electrocardiogram. 
There is also patent activity. In 2019—2023, remote transmission of the measurement data including by medical devices 
was protected by a large number of invention or utility model patents. Nowadays, there are no legal, technological barri-
ers to the use of medical devices enhanced with remote data transmission in primary care. In 2023—2024, 8 constituent 
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Введение
В России телемедицинские технологии (ТМТ) 

узаконены в законодательстве в сфере охраны здо-
ровья в 2017 г.   1,   2 и могут применяться в дистанци-
онном (удалённом) общении в форматах врач—
врач, врач—пациент:

• при проведении врачебных консилиумов или 
консультаций;

1 Федеральный закон от 29.07.2017 № 242-ФЗ «О внесении изме-
нений в отдельные законодательные акты Российской Федерации 
по вопросам применения информационных технологий в сфере ох-
раны здоровья».
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• с целью удалённого наблюдения за состоянием 
пациента.

ТМТ в мире имеют приблизительно эти два на-
правления, с учётом правовых особенностей раз-
ных государств [1, 2] дополнительно разделяющие-
ся на:

• информационные системы (ИС), в том числе с 
искусственным интеллектом [3, 4], государ-
ственного уровня, уровня медицинских орга-
низаций, иные ИС [5, 6];

• средства дистанционного (удалённого) обще-
ния врач—врач, врач—пациент, включая сред-
ства опроса и/или осмотра пациента [1, 7, 8];

• средства дистанционного (удалённого) кон-
троля здоровья с медицинскими изделиями 
(МИ) [9], включая сходные зарубежному тер-
мину «носимые медицинские изделия — wear-
able health devices (WHD))» [10, 11];

• средства дистанционного (удалённого) назна-
чения лекарственных препаратов;

• профилактика здоровья, включая средства ис-
кусственного интеллекта [12, 13];

• дистанционное (удалённое) образование, обу-
чение, инструктажи — получение врачом и/
или пациентом знаний, умений при отработке 
редких событий [14].

ТМТ затрагивают также трудовое законодатель-
ство   3, которым с 2013 г.   4 никак не ограничивается 
при условии правильного оформления трудовых от-
ношений дистанционная работа, в том числе меди-
цинских работников [15].

ТМТ применимы в сфере трудовых отноше-
ний — при медицинских осмотрах работников с ис-
пользованием МИ, автоматизированно передающих 
данные о состоянии здоровья   5.

ТМТ зависят от правил обращения МИ   6, законо-
дательства об обеспечении единства измерений   7, за-
конодательства в сфере информации, информаци-
онных технологий и защиты информации   8,   9 (для 
МИ в виде программного обеспечения).

Материалы и методы
Цель работы — описать применительно к оказа-

нию первичной медико-санитарной помощи суще-
ствующие возможности официального использова-
ния в ТМТ в России МИ с позиции актуального 
правового регулирования по направлению «дистан-
ционный (удалённый) контроль параметров здоро-
вья с помощью МИ». Акцент делался на поиске МИ 
с возможностью дистанционной передачи результа-
тов измерений (ДПРИ — МИ-ДПРИ) [10].

Поиск проводился в официальных реестрах/ре-
гистрах, ведущихся в связи с исполнением требова-
ний законодательства Российской Федерации о 
здравоохранении, обеспечения единства измерений, 
информатизации:

1) Федеральный информационный фонд по обе-
спечению единства измерений (ФГИС «АРШИН»   10).

В соответствии с законодательством об обеспече-
нии единства измерений процедура определения 
количественного значения какой-либо величины, 
например, веса (массы) тела человека, именуется 
«измерение», которое проводится техническим 
средством — «средством измерения» (СИ). При 
этом применяется понятие «тип СИ», под которым 
подразумевается совокупность СИ с одинаковыми 
параметрами, изготовленных по одной технической 
документации. Поэтому, например, для вида изме-
рения «измерение массовой концентрации паров 
этанола в выдыхаемом воздухе» средство измерения 
может иметь одно наименование «Анализаторы па-
ров этанола в выдыхаемом воздухе», 35 типов СИ: 
Lion Alcolmeter 500, Alcotest 7410, Alert J4X.ec, 
SAF’IR EVOLUTION, Drivesafe II, Динго iblow 10, 
АКПЭ-01-Мета и т. д. При этом один тип СИ может 
иметь несколько организаций-изготовителей, на-
пример, «АКПЭ-01-„Мета“» производится органи-
зациями ООО НПФ «МЕТА», г. Жигулевск, ЗАО 
НПФ «Мета», г. Жигулевск.

2) Государственный реестр медицинских изде-
лий   11.

В соответствии с законодательством в сфере ох-
раны здоровья МИ являются материальные объек-
ты и программы для компьютеров, если их предна-
значением в части, касающейся ТМТ, являются про-
филактика, диагностика, мониторинг состояния ор-
ганизма человека   12. В данной связи рассматривае-
мые типы СИ проверялись на регистрацию как МИ.

Результаты
Проведённый поиск выявил следующее:
ФГИС «АРШИН» содержит информацию о СИ 

температуры, веса, роста человека, силы мышц, до-
зированной по мощности физической нагрузки, ар-
териального давления крови, спирометрии, газооб-
мена, концентрации паров этанола в выдыхаемом 

2 Приказ Минздрава России от 30.11.2017 № 965н «Об утвержде-
нии порядка организации и оказания медицинской помощи с при-
менением телемедицинских технологий».

3 Кодекс РФ от 30.12.2001 № 197-ФЗ «Трудовой кодекс Россий-
ской Федерации».

4 Федеральный закон от 05.04.2013 № 60-ФЗ «О внесении измене-
ний в отдельные законодательные акты Российской Федерации».

5 Федеральный закон от 20.06.1996 № 81-ФЗ «О государственном 
регулировании в области добычи и использования угля, об особен-
ностях социальной защиты работников организаций угольной про-
мышленности».

6 Постановление Правительства РФ от 27.12.2012 № 1416 «Об 
утверждении Правил государственной регистрации медицинских 
изделий».

7 Федеральный закон от 26.06.2008 № 102-ФЗ «Об обеспечении 
единства измерений».

8 Федеральный закон от 27.07.2006 № 149-ФЗ «Об информации, 
информационных технологиях и о защите информации».

9 Постановление Правительства РФ от 12.04.2018 № 447 «Об 
утверждении Правил взаимодействия иных информационных си-
стем, предназначенных для сбора, хранения, обработки и предо-
ставления информации, касающейся деятельности медицинских 
организаций и предоставляемых ими услуг, с информационными 
системами в сфере здравоохранения и медицинскими организация-
ми».

10 Федеральный информационный фонд по обеспечению един-
ства измерений (ФГИС «АРШИН»). Утверждённые типы средств 
измерений.?URL: https://fgis.gost.ru/fundmetrology/registry/4

11 Государственный реестр медицинских изделий. URL: https://
roszdravnadzor.gov.ru/services/misearch
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воздухе, аудиометрии, дозовых нагрузок для паци-
ентов и персонала при манипуляциях с источника-
ми ионизирующих излучений и т. д.   13

С точки зрения применения в ТМТ типов СИ с 
возможностью ДПРИ интересны следующие типы:

• СИ артериального давления: 22 монитора су-
точного автоматического измерения артери-
ального давления имеют беспроводной интер-
фейс (Bluetooth). Например, у «КАРДИАН 
МД» (УП «Кардиан», Республика Беларусь) 
есть регистрация как МИ (рег. № ФСЗ 2012/
12868). Два СИ признаны годными до 2024 г. 
по результатам периодической поверки, про-
ведённой ФБУ «Ульяновский ЦСМ» в апреле 
2023 г.;

• СИ массовой концентрации паров этанола в 
выдыхаемом воздухе. Зарегистрирован 51 тип 
СИ. Как минимум один («Dräger Alcotest 
6000») имеет беспроводной интерфейс 
(Bluetooth). Как МИ не зарегистрированы. Во-
семь СИ признаны годными до 2024 г. по ре-
зультатам периодической поверки, проведён-
ной ООО «ПромМаш Тест Метрология» в 
марте 2023 г.

Некоторые типы СИ прямо именуются «телеме-
дицинскими»:

• системы для мониторинга и диагностики с ис-
пользованием ТМТ «POLYMON T20» 
(«TAMIMED FZ-LLC», Объединенные Араб-
ские Эмираты). Регистрируют артериальное 
давление (АД), частоту сердечных сокращений 
(ЧСС). Информации о регистрации как МИ 
нет. Информации о результатах периодиче-
ской поверки нет;

• измерители АД и анализаторы параметров 
кровообращения осциллометрические, авто-
матически передающие результаты измерения 
в телемедицинскую систему. Например, «Ге-
моДин-АКСМА» (ООО «АКСМА», Россия) ре-
гистрирует АД и ЧСС, передаёт данные через 
Bluetooth, Wi-Fi, GSM. Есть регистрация как 
МИ (рег. № РЗН 2020/10110). Двадцать СИ 
признаны годными до 2025 г. по результатам 

периодической поверки, проведённой ФБУ 
«РОСТЕСТ-МОСКВА» в марте 2023 г.;

• комплексы телемедицинского контроля ТЕ-
ЛЕГНОМ (ООО «МЕДИКОМ», ФГУП ЦНИИ 
«Комета», Россия) регистрируют АД, ЧСС, 
электрокардиограмму в течение суток. Переда-
ют данные через GSM. Есть регистрация как 
МИ (рег. № ФСР 2009/04784). Информации о 
результатах периодической поверки нет.

Под специфические задачи в сфере трудового за-
конодательства (медицинские осмотры работников) 
утверждены типы СИ:

• комплексы аппаратно-программные психофи-
зиологического контроля при предсменных 
медицинских осмотрах «КАП 8-01-оператор» 
(ФГУП СКТБ «Биофизприбор», Россия) реги-
стрируют ЧСС, измеряют зрительно-мотор-
ную реакцию. Передают данные через присое-
динение к компьютеру. Есть регистрация как 
МИ (рег. № 29/03051201/3859-02. Три СИ при-
знавались годными до 2012—2014 гг. по ре-
зультатам периодической поверки, проведён-
ной ФГУП «ВНИИМ им. Д. И. Менделеева» и 
ФБУ «УРАЛТЕСТ». Данных о периодической 
поверке нет;

• комплексы «КАПД-02-СТ» (АО «Научно-про-
изводственное предприятие «Системные тех-
нологии», Россия) проводят измерение ЧСС, 
АД, электрокардиограммы и передают данные 
через присоединение к компьютеру. Есть реги-
страция как МИ (рег. № ФСР 2010/07474). Год-
ными для периода 18.05.2023—26.04.2024 при-
знаны 2724 СИ. Поверку проводили АО «ПТП 
«Медтехника», ГУП ЧО «Медтехника», АО 
«Медтехника», ООО «Медповерка», ООО 
«Метрон М», ООО «РМП «Медтехника», ООО 
«ЦМТР», региональные центры стандартиза-
ции и метрологии Белгородской области, Рес-
публики Бурятия, Владимирской области, Во-
логодской области, Воронежской области, За-
байкальского края, Иркутской области, Крас-
нодарского края, Красноярского края, Ниже-
городской области, Оренбургской области, 
Приморского края, Москвы, Самарской обла-
сти, Санкт-Петербурга, Хабаровского края. 
Широко используются для предрейсовых ме-
дицинских осмотров локомотивных бригад 
[16—19];

• комплексы медицинского осмотра «КОДОС» 
(ООО «БИОСОФТ-М», Россия) измеряют 
ЧСС, АД, температуру тела человека, массовую 
концентрацию паров этанола в выдыхаемом 
воздухе и передают данные через локальную 
сеть Ethernet. Зарегистрированы как МИ (рег. 
№ РЗН 2020/9834). Годными для периода 
18.05.2023—17.04.2024 признаны 165 СИ. По-
верку проводило ФГБУ «ВНИИИМТ» Рос-
здравнадзора;

• комплексы программно-аппаратные медицин-
ского осмотра «Страж» (ООО «БИОСОФТ-
ПМО», Россия) измеряют ЧСС, АД, темпера-

12 Постановление Правительства РФ от 30.09.2021 № 1650 «Об 
утверждении Правил ведения государственного реестра медицин-
ских изделий и организаций (индивидуальных предпринимателей), 
осуществляющих производство и изготовление медицинских изде-
лий, о внесении изменения в перечень нормативных правовых ак-
тов и групп нормативных правовых актов Правительства Россий-
ской Федерации, нормативных правовых актов, отдельных положе-
ний нормативных правовых актов и групп нормативных правовых 
актов федеральных органов исполнительной власти, правовых ак-
тов, отдельных положений правовых актов, групп правовых актов 
исполнительных и распорядительных органов государственной 
власти РСФСР и Союза ССР, решений Государственной комиссии 
по радиочастотам, содержащих обязательные требования, в отно-
шении которых не применяются положения частей 1, 2 и 3 статьи 
15 Федерального закона «Об обязательных требованиях в Россий-
ской Федерации» а также о признании утратившими силу некото-
рых актов Правительства Российской Федерации».

13 Федеральный информационный фонд по обеспечению един-
ства измерений (ФГИС «АРШИН»): Единый перечень измерений, 
относящихся к сфере государственного регулирования.
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туру тела человека, массовую концентрацию 
паров этанола в выдыхаемом воздухе и переда-
ют данные через беспроводной интерфейс 
(Bluetooth) на смартфон. Есть регистрация как 
МИ (рег. № РЗН 2021/14299). Годными для пе-
риода 06.06.2023—17.04.2024 признаны 86 СИ. 
Поверку проводило ФГБУ «ВНИИИМТ» Рос-
здравнадзора.

Обсуждение
Понятие ТМТ, введённое в законодательство в 

сфере здравоохранения, дословно предусматривает, 
что это: «информационные технологии, обеспечива-
ющие дистанционное взаимодействие». Соответ-
ствующим законодательством понятия «информа-
ция», «информационные технологии», «информа-
ционная система» имеют определения, в соответ-
ствии с которыми ТМТ могут считаться любые дей-
ствия с любыми данными, полученными:

• при проведении врачебных консилиумов или 
консультаций;

• с целью удалённого наблюдения за состоянием 
пациента.

Изученные в данной работе российские исследо-
вания не рассматривали вид (группу, вариант) ТМТ 
с целью удалённого наблюдения за состоянием па-
циента с точки зрения российского реального опыта 
применения МИ, могущих дистанционно переда-
вать измеряемую информацию о параметрах паци-
ента, находящегося в том числе вне медицинской 
организации.

По данным Российского индекса научного цити-
рования за 2013—2023 гг., только 2 публикации 
описывали подобный реальный опыт в отношении:

• глюкометров с дистанционной передачей дан-
ных, но не на территории России [20];

• тонометров с дистанционной передачей дан-
ных мобильным (сотовым) сетям (GSM-канал) 
в Рязанской области Российской Федерации у 
100 пациентов с диагнозом «гипертоническая 
болезнь» для полугодового мониторинга АД 
[21].

При этом в сфере обеспечения единства измере-
ний, кроме данных ФГИС «АРШИН» об активной 
эксплуатации МИ, обеспечивающих дистанцион-
ную передачу информации, детально проработаны 
и иные аспекты.

Национальным стандартом определён достаточ-
но широкий перечень устройств, пригодных для ре-
гистрации физиологических параметров и функций 
человека, являющихся принадлежностями для 
смартфонов и компьютеров   14. Например:

• принадлежности для смартфонов для фотогра-
фирования ЛОР-органов, рта, микропрепара-
тов;

• приложения для смартфонов или медизделия 
для измерения АД, уровня глюкозы в крови, 

уровня алкоголя в выдыхаемом воздухе, изме-
рения ЧСС, электрокардиограммы.

По данным Российского индекса научного цити-
рования за 2019—2023 годы, дистанционная переда-
ча данных измерений, в части МИ, защищена:

• 28 патентами на изобретения и/или полезные 
модели [22—49];

• 5 свидетельствами о государственной реги-
страции программ для ЭВМ. При этом все сви-
детельства получены на информационные си-
стемы дистанционного мониторинга пациен-
тов с артериальной гипертензией [50—54].

Отсутствие публикационной активности об опы-
те применения МИ-ДПРИ в первичной медико-са-
нитарной помощи может свидетельствовать об 
осторожности медицинского сообщества в приме-
нении данной части ТМТ. При этом в сфере трудо-
вых отношений МИ-ДПРИ много лет используются 
не только для ежедневного выявления у некоторых 
работников заболеваний (состояний), препятствую-
щих выполнению трудовых обязанностей, но и для 
оценки риска внезапной смерти работников опас-
ных производственных объектов.

Применительно к ТМТ в 2023—2024 гг. будет 
применено несколько разноплановых законодатель-
ных инициатив Правительства РФ   15 и депутатов Го-
сударственной Думы ФС РФ   16.

В сфере цифровых инноваций   17 в 2021 г. Прави-
тельство РФ утвердило   18 перечень инициатив соци-
ально-экономического развития Российской Феде-
рации до 2030 г., в который по направлению «Тех-
нологический рывок» вошла инициатива «Персо-
нальные медицинские помощники», ответствен-
ным за реализацию которой определён Минздрав 
России. В рамках данной инициативы в 2023—2024 
годах 8 субъектах РФ реализуется пилотный про-
ект   19 по дистанционному наблюдению за состояни-
ем здоровья пациента с использованием МИ-ДПРИ 
для отработки практических аспектов их использо-
вания.

В сфере здравоохранения законодательно закре-
плена   20 возможность проведения некоторых меди-

14 ГОСТ Р 57757-2017 «Дистанционная оценка параметров функ-
ций, жизненно важных для жизнедеятельности человека. Общие 
требования».

15 Законопроект № 922869-7 «Об экспериментальных правовых 
режимах в сфере цифровых инноваций в Российской Федерации» 
(СОЗД ГАС «Законотворчество»).

16 Законопроект № 35884-8 «О внесении изменений в статью 46 
Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» и статью 23 Федерального закона «О безопас-
ности дорожного движения» (в части проведения медицинских ос-
мотров дистанционным способом)» (СОЗД ГАС «Законотворче-
ство»).

17 Федеральный закон от 31.07.2020 № 258-ФЗ «Об эксперимен-
тальных правовых режимах в сфере цифровых инноваций в Рос-
сийской Федерации».

18 Распоряжение Правительства РФ от 06.10.2021 № 2816-р «Об 
утверждении Перечня инициатив социально-экономического раз-
вития Российской Федерации до 2030 года».

19 Постановление Правительства РФ от 28.12.2022 № 2469 «О реа-
лизации пилотного проекта по дистанционному наблюдению за со-
стоянием здоровья пациента с использованием информационной 
системы (платформы) «Персональные медицинские помощники».

20 Федеральный закон от 29.12.2022 № 629-ФЗ «О внесении изме-
нений в статью 46 Федерального закона «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации» и статью 23 Федерального 
закона «О безопасности дорожного движения».
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цинских осмотров с использованием МИ-ДПРИ. 
Необходимые для реализации норм нормативные 
правовые акты Правительством РФ   21 и Минздравом 
России   22 утверждены.

Выводы
В России производятся МИ-ДПРИ. Они исполь-

зуются в сфере трудовых отношений, но, вероятно, 
не используются при оказании медицинской помо-
щи в амбулаторных условиях.

Реализованные законодательные инициативы 
2020—2021 гг. приведут к тому, что к концу 2024 г. в 
России должны быть выявлены и устранены право-
вые и иные препятствия развитию ТМТ в рамках 
инициативы социально-экономического развития 
Российской Федерации «Персональные медицин-
ские помощники».

Заключение
Правовых и технологических препятствий к ис-

пользованию в первичной медико-санитарной по-
мощи МИ-ДПРИ в настоящее время нет.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение. Несмотря на все меры и общую благоприятную тенденцию, численность лиц, перенесших ин-
фаркт миокарда (ИМ), остаётся высокой, причём всё чаще заболевают и умирают молодые люди. 
Цель исследования: оценка динамики возрастно-половой смертности взрослого населения г. Москвы от 
острого и повторного ИМ в сравнении со среднероссийскими показателями за 2007—2021 гг. для выявления 
закономерности изменения смертности в период реализации государственных программ. 
Материалы и методы. Изучены стандартизованные половозрастные показатели смертности взрослых в 
Москве и России; рассчитан средний ожидаемый возраст умерших (20—85 лет), выигрыш средней продолжи-
тельности жизни при устранении данной причины. 
Результаты. В Москве смертность от острого и повторного ИМ в 2 раза ниже, чем в России, и темпы сни-
жения за 15 лет более быстрые — на 16 и 58% соответственно. Анализ показал, что в России у мужчин на 
протяжении всего изучаемого периода смертность от ИМ была на 45% выше, чем у женщин. В Москве в 
2007 г. разница составляла 3%, и за 15 лет разрыв показателей по полу увеличился до 32% за счёт значитель-
ного снижения смертности от ИМ у женщин. Средний возраст смерти от ИМ в России в 2021 г. вернулся к 
уровням 2010—2011 гг., в Москве за 2020—2021 гг. показатели для женщин вернулись к уровню 2008 г., а для 
мужчин оказались за пределами анализируемого периода. 
Заключение. При реализации профилактических программ за 15 лет показатели заболеваемости и смертно-
сти от ИМ снизились как в России, так и в Москве во всех возрастах. Негативным влиянием пандемии 
COVID-19 стало то, что острый и повторный ИМ помолодели как у мужчин, так и у женщин.
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Background. Despite implemented measures and general favourable trend, number of patients with myocardial infarc-
tion remains high, younger people are increasingly becoming ill and dying. 
The study purpose: to estimate age-sex mortality dynamics from acute and recurrent myocardial infarction in adults in 
Moscow compared to Russia’s average in 2007—2021 to reveal patterns of mortality change within the implementation 
period of state prevention programs. 
Material and methods. Standardized adult mortality rates for Moscow and Russia, mean expected age at death within 
interval 20—85 years and gain in life expectancy when eliminating this cause calculated and analyzed. 
Results: Moscow morbidity rates for acute and recurrent myocardial infarction are twice lower than Russia’s, there are 
higher reduction rates for both diseases — by 16% and 58% respectively. During study period, mortality from myocardial 
infarction in men was by 45% higher than in women. In 2007 Moscow male-female difference estimated 3% and in 15 
years it became 32% due to faster female mortality reduction. Whereas Russia’s average age of death from myocardial in-
farction in 2021 returned to 2010—2011 levels, then in Moscow during 2020—2021 female rates returned to 2008’s and 
male rates fall out the study period. 
Conclusions. Since implementation of the first programs on reducing mortality from chronic non-infectious diseases dur-
ing the 15 years period morbidity and mortality rates from myocardial infarction reduced in Russia and Moscow in all 
ages. Acute and recurrent myocardial infarction have rejuvenated both in men and women as a negative effect of the 
pandemic.
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Введение
Болезни системы кровообращения являются од-

ной из ведущих причин смертности населения в 
большинстве развитых и развивающихся стран ми-
ра   1. Наибольшую долю из их числа составляют сер-
дечно-сосудистые катастрофы — инфаркт миокарда 
(ИМ) и инфаркт мозга   2. В России численность лиц, 
перенесших ИМ, остаётся высокой, причём всё ча-
ще заболевают и умирают люди более молодого воз-
раста. У мужчин в трудоспособном возрасте ИМ ди-
агностируется в 5 раз чаще, чем у женщин, 20% па-
циентов не успевают доехать до больницы, и ещё 
15% умирают в стационаре [1]. С увеличением воз-
раста разница между полами практически нивели-
руется, у женщин риск развития ИМ увеличивается 
после 45 лет [2]. Пик заболеваемости ИМ приходит-
ся на возраст 40—70 лет, причём у мужчин — на 
10—15 лет раньше, в 40—55 лет, у женщин — в 56—
70 лет. Такую разницу специалисты объясняют тем, 
что у мужчин наблюдается более раннее развитие 
атеросклероза плюс более высокая, в сравнении с 
женщинами, распространённость факторов риска, 
приводящих к ИМ (курение, стрессы, сидячий образ 
жизни и т. д.) [3].

Одним из приоритетных направлений государ-
ственной политики по снижению смертности в на-
шей стране стала борьба с заболеваниями сердечно-
сосудистой системы. Отправной точкой можно счи-
тать 2007 г., когда началась реализация приоритет-
ного национального проекта «Здоровье», целью ко-
торого являлась борьба с хроническими неинфек-
ционными заболеваниями, а также увеличение про-
должительности жизни (ПЖ). С 2007 по 2012 г. осу-
ществлялась подпрограмма «Артериальная гипер-
тония», являющаяся частью федеральной целевой 
программы «Предупреждение и борьба с социально 
значимыми заболеваниями». Начиная с 2013 г. зна-
чительный вклад внесла массовая диспансеризация 
взрослого населения, где основной целью стало ран-
нее выявление хронических неинфекционных забо-
леваний. 2015 г. был объявлен годом борьбы с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, утверждён план 
основных мероприятий по борьбе с данной патоло-
гией. С 2018 г. в рамках национального проекта 
«Здравоохранение» реализуется федеральный про-
ект по снижению смертности от сердечно-сосуди-
стых заболеваний и повышению качества и доступ-
ности специализированной медицинской помощи 
больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Настоящее исследование направлено на оценку 
результативности мер по снижению смертности от 
острого и повторного ИМ в Москве.

Цель исследования — оценка динамики возраст-
но-половой смертности взрослого населения Мо-
сквы от острого и повторного ИМ в сравнении со 
среднероссийскими показателями за 2007—2021 гг. 
и выявление закономерностей изменения смертно-
сти в период реализации государственных про-
грамм.

Материалы и методы
Исследование проведено методом сплошного на-

блюдения на генеральной совокупности с использо-
ванием официальных статистических данных Рос-
стата о смертности населения (взрослые 20 лет и 
старше), а также статистических сборников 
ЦНИИОИЗ Минздрава России по заболеваемости 
населения (взрослые 18 лет и старше). Анализирова-
ли стандартизованные и возрастные (по 5-летним 
возрастным интервалам) коэффициенты смертно-
сти от острого (МКБ-10: I21) и повторного (МКБ-10: 
I22) ИМ в разбивке по полу (оба пола, мужской, 
женский) взрослого населения г. Москвы и России в 
целом за 2007—2021 гг. Также были рассчитаны по-
казатель летальности (доля умерших среди заболев-
ших); показатель среднего возраста смерти на осно-
ве таблиц дожития для обобщённой оценки сдвигов 
возрастного профиля смертности; общая оценка 
значимости причины смерти для ПЖ населения 
(выигрыш ПЖ при устранении данной причины 
смерти). Показатели среднего возраста умерших по 
таблицам смерти с множественным выбытием и вы-
игрыша в ПЖ при устранении данной причины 
смерти рассчитаны в среде ФАИСС-Потенциал 
(фактографической информационно-аналитиче-
ской статистической системы; авторы: Гаврило-
ва Н. С., Ермаков С. П., Евдокушкина Г. Н.).

Результаты исследования
Анализ показателей смертности взрослого насе-

ления, где первоначальной причиной являлся 
острый ИМ, продемонстрировал общую тенденцию 
к снижению как в целом по России, так и в Москве 
(рис. 1). Следует отметить, что до 2013 г. уровни 
смертности в Москве были близки к среднероссий-
ским значениям. Начиная с 2014 г. стал нарастать 
разрыв между среднероссийскими и московскими 
показателями за счёт более быстрого снижения 
смертности в Москве, и на конец 2021 г. в Москве 
показатель стал ниже среднероссийского на 34%.

Динамика смертности от повторного ИМ немно-
го отличается. Так, до 2014 г. смертность в Москве 
была выше, чем в целом по России, за 2015—2021 гг. 
в столице этот показатель значительно — более чем 
в 10 раз — снизился (с 27,3 до 2,3 на 100 тыс. населе-
ния).

В результате проведённого анализа заболеваемо-
сти ИМ на протяжении 15 лет наблюдается сниже-
ние среднероссийских уровней регистрации как 
острого (−7%), так и повторного (−22%) ИМ. При 
сопоставлении острого и повторного ИМ отмечено, 
что в Москве, в сравнении со среднероссийскими 
значениями, уровни заболеваемости острым и по-

1 ВОЗ. Пресс-релизы. ВОЗ публикует статистику о ведущих при-
чинах смертности и инвалидности ?во всем мире за период 2000—
2019 гг. URL: https://www.who.int/ru/news/item/09-12-2020-who-
reveals-leading-causes-of-death-and-disability-worldwide-2000-2019 
(дата обращения: 25.04.2023).

2 ВОЗ. Информационные бюллетени. Сердечно-сосудистые забо-
левания. URL: https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/
cardiovascular-diseases-(cvds) (дата обращения: 25.04.2023).
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вторным ИМ в изучаемый период почти в 2 раза ни-
же. Фиксируются также более значительные темпы 
снижения заболеваемости острым (−16%) и повтор-
ным (−58%) ИМ, т. е. в 2 раза быстрее в сравнении с 
общероссийскими.

Рис. 1. Динамика показателей заболеваемости, смертности и летальности взрослого населения от острого 
и повторного ИМ в России и Москве в 2007—2021 гг., на 100 тыс. населения.

На основании официальных данных медицин-
ской статистики пандемия COVID-19 не отразилась 
на изменении общей тенденции заболеваемости 
ИМ. Вместе с тем показатели смертности несколько 
возросли, прежде всего по острому ИМ.

На основании анализа показателей заболеваемо-
сти и смертности от острого ИМ была рассчитана 
доля умерших среди всех заболевших (общая ле-
тальность) в Москве и в целом по России от данной 
патологии. Так, в целом в России доля умерших от 
острого ИМ среди заболевших с 2007 по 2019 г. сни-
зилась всего на 3 п.п. (с 23% в 2007 г. до 20% в 
2019 г.), а в период пандемии этот показатель вырос 
и составил 24%. В Москве ситуация кардинально 
другая, и доля умерших в 2007 г. была выше, чем в 
России, и составляла 34%, затем этот показатель по-

степенно снижался до 22% к концу 2019 г., т. е. за 
2007—2019 гг. доля умерших от острого ИМ среди 
заболевших в столице снизилась на 12 п.п. В годы 
пандемии (2020—2021 гг.) показатель в столице рос: 
в 2020 г. — 27%, в 2021 г. — 25%. Таким образом, ле-
тальность от острого ИМ в Москве практически 
приблизилась к общероссийской.

Расчёт доли умерших от повторного ИМ среди 
заболевших показал, что в России показатель в 
2007 г. составлял 44%, до 2019 г. он сократился на 8 
п.п. В годы пандемии тенденция к снижению ле-
тальности от повторного ИМ сохранилась и на ко-
нец 2021 г. составила 32%. В Москве наблюдалась 
более сложная картина: в 2007 г. доля умерших от 
повторного ИМ составляла 70%. Такие высокие зна-
чения сохранялись до 2013 г., затем этот показатель 
стал снижаться и к 2019 г. достиг 48%. Как и в целом 
в России, годы пандемии не повлияли на изменение 
общей тенденции, и к 2021 г. летальность от повтор-
ного ИМ составила 31%, при этом показатели сто-
лицы снизились до общероссийских значений.
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Рис. 2. Возрастные коэффициенты смертности мужчин и женщин в России и Москве от острого ИМ, 
на 100 тыс. населения.

С точки зрения оценки результативности мер по 
снижению смертности важно, за счёт каких возраст-
ных групп удалось сократить потери. В результате 
анализа повозрастной смертности от острого ИМ 
видно, что в мужской популяции до 2019 г. в целом 
по России наблюдалось снижение во всех возраст-
ных группах, наибольшими темпами — практиче-
ски на половину — в возрастах до 40 лет (рис. 2). 
В период пандемии ситуация изменилась в негатив-
ную сторону. Так, в России смертность выросла во 
всех возрастных группах старше 30 лет. Максималь-
ный рост наблюдался с возрастной группы 70—74 
года (18%) и далее в 80—84 года (на 15%). В более 
молодых возрастах смертность в среднем выросла 
на 10%.

В Москве смертность от острого ИМ у мужчин 
до 2019 г. снижалась во всех возрастных группах, 
наибольшими темпами — в группах до 30 лет и 
старше 70 лет. Однако пандемия оказала негативное 
воздействие: если в 2020 г. наблюдался более высо-
кий рост показателя в возрастах старше 60 лет, то в 
2021 г. острый ИМ помолодел. Так, максимальный 
прирост в 2021 г. наблюдается у мужчин в возрасте 
40—44 года (+116%), также значительный рост за-
фиксирован у лиц в возрасте 30—34 года (+54%). 
Как правило, снижение отмечено в возрастных 
группах, в которых наблюдался подъем в 2020 г., — 
60 лет и старше.

У женщин в целом по России показатели смерт-
ности до 2019 г. снижались во всех возрастах, осо-
бенно быстро в возрасте 25—34 лет (более чем на 

50%). В остальных возрастных группах смертность 
снизилась в среднем на 40%. В 2020 г. было отмече-
но снижение только среди молодых женщин 25—
29 лет. Максимальный рост смертности наблюдался 
в возрасте 30—34 года (+120%), в пределах 20% вы-
росла смертность у лиц 35—49 лет, на 10—15% в 
55—64 и 70—74 года. В 2021 г. смертность от остро-
го ИМ среди женщин помолодела: так, в возрастной 
группе 25—29 лет этот показатель дал максималь-
ный рост в 115%. При этом у лиц 30—34 лет смерт-
ность стала снижаться (−44%).

Аналогично общероссийским тенденциям в Мо-
скве в женской популяции до 2019 г. наблюдалось 
снижение во всех возрастных группах, при этом 
темп снижения был практически одинаковый и со-
ставлял 70—80%. Однако, и здесь пандемия COVID-
19 оказала свое влияние на показатели смертности, 
особенно у женщин среднего возраста. Так в 2020 г. 
среди женщин в возрасте 45—49 лет смертность вы-
росла в 2,5 раза, в возрасте 40—44 лет — в 2 раза. 
В 2021 г. ситуация немного улучшилась — рост со-
хранился только у женщин 50—54 лет (+22%), в 
средних возрастах смертность стала снижаться — у 
лиц 45—49 лет (−29%), 40—44 года (−3%).

При сравнении уровней смертности в мужской и 
женской популяциях видно, что у мужчин в возрас-
те 20—70 лет уровень смертности выше (на 45% в 
России, на 32% в Москве), чем у женщин. Обращает 
на себя внимание превышение столичных значений 
над среднероссийскими в 2007—2014 гг. за счёт 
женщин возрастных групп старше 60 лет.
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Рис. 3. Возрастные коэффициенты смертности мужчин и женщин в России и Москве от повторного ИМ, 
на 100 тыс. населения.

Анализ показателей смертности от повторного 
ИМ показал, что в целом по России уровни выше 
столичных в несколько раз по всем возрастным 
группам (рис. 3). В 2007—2019 гг. в России у мужчин 
фиксировалось снижение уровней смертности во 
всех возрастных группах в среднем на 50%. Затем в 
2020 г. отмечен рост смертности в интервале 30—
50 лет, наибольшими темпами — у лиц в возрасте 
30—34 лет (на 25%), наименьшими — у лиц в воз-
расте 45—49 лет (на 7%), при этом у лиц старше 
50 лет наблюдалось снижение смертности. В 2021 г. 
у мужчин фиксировалось снижение во всех возрас-
тах, максимальное — у молодых мужчин 30—34 го-
да (−51%). В г. Москве в «доковидный» период в 
мужской популяции также отмечено снижение во 
всех возрастах. В 2020 г. у мужчин максимальный 
рост смертности наблюдался в возрасте 40—55 лет, 
аналогично с наиболее высокими темпами в более 
молодом возрасте: у лиц 40—44 лет (+73%), 50—
54 лет (+20%), при этом у мужчин старше 70 лет 
смертность снижалась. В 2021 г. максимальный рост 
смертности наблюдался у мужчин 35—39 лет 
(+102%), в остальных возрастных группах регистри-
ровалось снижение.

В России в женской популяции, как и в мужской, 
до 2019 г. регистрировалось снижение уровней 
смертности от повторного ИМ во всех возрастных 
группах в среднем на 50%. В 2029 г. сложившаяся 
ранее тенденция смертности от повторного ИМ со-
хранилась, а в 2021 г. наблюдался рост только у жен-
щин в возрасте 35—39 лет (+57%). В остальных воз-

растах фиксировалось снижение, причем у женщин 
в возрасте 50—65 лет годовой темп снижения соста-
вил —50%. В Москве среди женщин ситуация не-
много другая — до 2019 г., как и у мужчин, показа-
тели снижались в 2 раза. В 2020 г. только у женщин 
в возрастет 55—59 лет смертность выросла (+29%), в 
остальных возрастах снижение продолжилось. 
В 2021 г. во всех возрастах обозначилось снижение 
показателя смертности.

Анализ динамики среднего ожидаемого возраста 
умерших в возрасте старше 20 лет от острого и по-
вторного ИМ в Москве показал, что в мужской по-
пуляции ожидаемый возраст смерти за 15 лет помо-
лодел на 2,9 года и в 2021 г. составил 50,98 года, что 
является крайне негативной тенденцией (таблица). 
В России у мужчин ожидаемый возраст смерти мо-
ложе, чем в столице, в 2021 г. он составил 47,1 года. 
За 15 лет ожидаемый возраст смерти вырос лишь на 
0,73 года. У женщин ситуация более позитивная: 
ожидаемый возраст смерти выше практически на 
10 лет; за 15 лет возраст смерти вырос и в России (на 
1,24 года), и в Москве (на 0,4 года). Так, в конце 
2021 г. ожидаемый возраст смерти в женской попу-
ляции в России составил 56,0 лет, в Москве — 59,2 
года. Как видно из таблицы, вплоть до начала пан-
демии средний возраст смерти от ИМ устойчиво 
рос. У мужчин увеличение показателя за 2007—
2019 гг. составило 3,2 года в целом по России и 
1,1 года по Москве, у женщин — 3,4 и 2,4 года соот-
ветственно. Несмотря на более низкие темпы роста 
среднего возраста смерти, Москва сохраняла преи-
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мущество на общероссийском фоне: в 2019 г. 
мужчины столицы умирали от ИМ в среднем 
на 5,4 года, женщины — на 3,0 года позже, 
чем в среднем в стране.

Выигрыш средней ожидаемой ПЖ при 
устранении причин смерти от острого и по-
вторного ИМ обобщает закономерности ди-
намики смертности и среднего возраста 
смерти, характеризуя значимость данных 
причин для ПЖ населения. Проведённый 
анализ показал, что у мужчин выигрыш в це-
лом по России в 2007 г. составлял 0,87 года и 
за 15-летний период снизился до 0,76 года, в 
Москве показатель составлял 1,42 и 0,27 года 
соответственно. У женщин выигрыш средней 
ожидаемой ПЖ при устранении причин 
смерти от острого и повторного ИМ в 2007 г. 
составил: в России — 1,65 года, в Москве — 
2,1 года. За 15 лет эти показатели снизились: 
на конец 2021 г. в целом по России он соста-
вил 1,54 года, что на 0,11 года меньше. В Мо-
скве в 2021 г. выигрыш составил 1,27 года, 
что на 0,83 года меньше.

Обращает на себя внимание тот факт, что в Рос-
сии до пандемии выигрыш средней ожидаемой ПЖ 
даже несколько вырос и у мужчин, и у женщин, тог-
да как в Москве он значительно сократился. Напом-
ним, что в течение всего рассматриваемого периода 
до пандемии смертность взрослого населения от 
ИМ сокращалась, при этом увеличился средний воз-
раст смерти, т. е. более активно сокращались потери 
в молодых и средних возрастах. Это должно было 
привести к снижению значимости ИМ в ПЖ, т. е. к 
снижению выигрыша при устранении данной при-
чины. Однако в рамках таблицы смертности с мно-
жественным выбытием динамика смертности от 
ИМ рассматривается не изолировано, а в контексте 
других причин смерти. Если от других причин по-
возрастная смертность сокращается более интен-
сивно и за счёт более молодых групп населения, вы-
игрыш при устранении ИМ может оставаться ста-
бильным и даже несколько увеличиваться. Это вид-
но на примере России. В сравнении с динамикой 
смертности по Москве темпы в среднем по России 
были существенно ниже, а средний возраст смерти, 
даже при заметном приросте, всё же остаётся суще-
ственно моложе, чем в Москве, как у мужчин, так и 
женщин.

Обсуждение
В настоящее время данные официальной стати-

стики демонстрируют снижение заболеваемости и 
смертности от острого и повторного ИМ. Вместе с 
тем по результатам нашего исследования видно, что 
не наблюдается тесной взаимосвязи между темпами 
снижения показателей заболеваемости и смертно-
сти, что подтверждается результатами других иссле-
дований [4].

По данным Д. В. Мешкова, заболеваемость ИМ 
прогрессивно возрастает по мере постарения насе-
ления, достигая максимума в 60 лет, при этом соот-

ношение между мужчинами и женщинами состав-
ляет 1 : 3 [3]. Анализ смертности показал, что в Рос-
сии у мужчин на протяжении всего изучаемого пе-
риода смертность от ИМ была на 45% выше, чем у 
женщин. В Москве в 2007 г. разница составляла 
лишь 3%, и за 15 лет разрыв между мужчинами и 
женщинами увеличился до 32% за счёт более значи-
тельного снижения уровня смертности от ИМ у 
женщин. Как было показано выше при подробном 
анализе повозрастной смертности, в Москве панде-
мия существенно омолодила смертность от ИМ. Ес-
ли в России средний возраст смерти от ИМ в 2021 г. 
вернулся к уровню 2010—2011 гг., то в Москве за 
2020—2021 гг. показатели для женщин вернулись к 
уровню 2008 г., а для мужчин оказались за предела-
ми анализируемого периода.

В нашем исследовании было выявлено в Москве 
превышение среднероссийских показателей смерт-
ности от острого ИМ женщин старше 60 лет в 
2012—2013 гг. и резкое снижение с 2014 г. В 2011—
2013 гг. в столице шло активное создание «инфаркт-
ной сети», в результате с 2013 по 2019 г. количество 
умерших от ИМ в Москве снизилось более чем 
втрое [5]. В тот же период наблюдался рост смерт-
ности от повторного ИМ как мужчин, так и жен-
щин, но затем, начиная с 2015 г., показатели стали 
ниже среднероссийских значений в возрастных 
группах пожилого возраста. Эффективность дея-
тельности сети подтверждает и существенное сокра-
щение летальности, особенно от повторного ИМ.

Наметившаяся общая позитивная динамика в 
показателях смертности в России, как и в Москве, в 
2007—2019 гг. связана с воздействием комплекса 
мер, успешной реализации организационных реше-
ний по улучшению амбулаторно-поликлинической 
помощи и доступности высокотехнологичной меди-
цинской помощи больным с ИМ. Это, в частности, 
отразилось на увеличении среднего возраста умер-
ших за счёт сдвига рисков ИМ на более поздний 

Динамика показателей выигрыша средней ожидаемой ПЖ для лиц, 
достигших 20 лет при устранении ИМ, а также средний ожидаемый 

возраст умерших в возрасте старше 20 лет в России и Москве в 2007—
2021 гг.
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возраст. В свою очередь, это привело к сокращению 
значимости ИМ для ПЖ населения и снижению вы-
игрыша в ПЖ при устранении данной причины 
смерти. В Москве эти позитивные эффекты выраже-
ны в наибольшей степени.

Вместе с тем ряд исследователей отмечают влия-
ние таких факторов, как изменение в последние го-
ды подходов к определению и кодированию перво-
начальной причины смерти при заполнении меди-
цинских свидетельств о смерти [6], пересмотру 
краткой номенклатуры причин смерти, используе-
мой Росстатом для статистического учёта смертно-
сти по причинам [7]. Следует отметить, что в случае 
смерти от острого или повторного ИМ не все случаи 
ИМ выбираются в качестве первоначальной причи-
ны смерти: при сочетании острого или повторного 
ИМ со злокачественным новообразованием, сахар-
ным диабетом или бронхиальной астмой первона-
чальной причиной смерти считают эти заболевания, 
а ИМ — их осложнениями (МКБ-10, т. 2, с. 75), дан-
ные сочетания должны быть правильно отражены в 
заключительном посмертном диагнозе, промежу-
ток времени сохраняется — не позднее 28 дней от 
начала возникновения ИМ или в пределах эпизода 
оказания медицинской помощи [8]. Зачастую 
специалисты пренебрегают правилами кодирования 
и ведения учёта, поэтому статистика оперирует не-
достаточно верифицированными данными о забо-
леваемости и смертности взрослого населения. Не-
высокая доля (4—5%) ИМ в структуре класса «Бо-
лезней системы кровообращения» в статистике за-
болеваемости и смертности не отражает реально су-
ществующую ситуацию в нашей стране [9].

Тем не менее, несмотря на возможное влияние 
факторов диагностики и кодирования ИМ в каче-
стве первоначальной причины смерти, позитивные 
тенденции смертности не вызывают сомнения. На 
этом фоне в 2019 г. в Федеральном проекте «Борьба 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями» была обо-
значена цель по снижению смертности к 2024 г. до 
30,60 на 100 тыс. нас. в России, до 20,0 — в Москве. 
Из-за пандемии COVID-19 большинство поставлен-
ных перед российским здравоохранением целей по 
снижению смертности населения оказались недо-
стижимы. В связи с этим Минздрав России неодно-
кратно вносил в проект изменения, и в конечном 
итоге в показателях осталась только «Больничная 
летальность от инфаркта миокарда, %». Однако сле-
дует отметить, что по завершении пандемии пози-
тивные тенденции смертности от болезней системы 
кровообращения в целом, и ИМ в частности, восста-
новились.

Заключение
С начала реализации первых программ по сокра-

щению смертности от хронических неинфекцион-
ных заболеваний на протяжении 15 лет до пандемии 
показатели заболеваемости и смертности от ИМ 
снизились как в целом в России, так и в Москве, во 
всех возрастах. Темпы снижения в столице в 3 раза 
выше, чем в целом в России, как среди мужчин, так 

и среди женщин. Негативным влиянием пандемии 
стало то, что острый и повторный ИМ помолодели 
как у мужчин, так и у женщин.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Белякова Д. Г., Богданова Т. М. Инфаркт по-прежнему уносит 
жизни // Международный студенческий научный вестник. 
2018. № 5. С. 60.

2. Аксенова А. В., Ощепкова Е. В., Орловский А. А., Чазова И. Е. 
Гендерно-возрастные особенности роли курения и сахарного 
диабета в развитии инфаркта миокарда у больных артериаль-
ной гипертонией // Системные гипертензии. 2020. Т. 17, № 4. 
С. 24—31. DOI: 10.26442/2075082X.2020.4.200245

3. Мешкова Д. В. Факторы, влияющие на заболеваемость острым 
инфарктом миокарда, и возрастно-половой состав пациентов //
Смоленский медицинский альманах. 2018. № 2. С. 33—35.

4. Сыродоев А. М., Гулин А. В., Симонов С. Н. Современные осо-
бенности течения острого инфаркта миокарда // Вестник рос-
сийских университетов. Математика. 2015. Т. 20, № 6. С. 1630—
1633.

5. Васильева Е. Никто не верил, что в Москве будет не хуже, чем в 
Европе // Московская медицина. 2020. № 3. С. 10—15.

6. Самородская И. В., Барбараш О. Л., Кашталап В. В., Старин-
ская М. А. Анализ показателей смертности от инфаркта мио-
карда в Российской Федерации в 2006 и 2015 годах // Россий-
ский кардиологический журнал. 2017. Т. 22, № 11. С. 22—26. 
DOI: 10.15829/1560-4071-2017-11-22-26

7. Старинская М. А., Самородская И. В. Сравнительный анализ 
смертности от инфаркта миокарда в России в 2006 и 2014 гг. // 
Профилактическая медицина. 2016. Т. 19, № 2-2. С. 73.

8. Какорина Е. П., Александрова Г. А., Франк Г. А. и др. Порядок 
кодирования причин смерти при некоторых болезнях системы 
кровообращения // Архив патологии. 2014. Т. 76, № 4. С. 45—
52.

9. Ощепкова Е. В., Ефремова Ю. Е., Карпов Ю. А. Заболеваемость 
и смертность от инфаркта миокарда в Российской Федерации 
в 2000—2011 гг. // Терапевтический архив. 2013. Т. 85, № 4. 
С. 4—10.

Поступила 30.06.2023 
Принята в печать 05.09.2023

R E F E R E N C E S

1. Belyakova D. G., Bogdanova T. M. Heart attack continues to kill 
lives. Mezhdunarodnyi studencheskii nauchnyi vestnik. 2018;(5):60. 
(In Russ.).

2. Aksenova A. V., Oshchepkova E. V., Orlovsky A. A., Chazova I. E. 
Gender-age peculiarities of smoking and diabetes mellitus role in 
the development of myocardial infarction in patients with arterial 
hypertension. Systemic Hypertension. 2020;17(4):24—31. (In Russ.) 
DOI: 10.26442/2075082X.2020.4.200245.

3. Meshkova D. V. Factors affecting acute myocardial infraction rate 
and age-sex pattern of the morbidity. Smolensk Medical Almanac.
2018;(2):33—35. (In Russ.)

4. Syrodoev A. M., Gulin A. V., Simonov S. N. Modern peculiarities 
of acute myocardial infarction course. Russian Universities Reports. 
Mathematics. 2015;20(6):1630—1633. (In Russ.)

5. Vasil'eva E. Nobody believed that in Moscow it would be no worse 
than in Europe. Moscow Medicine. 2020;37(3):10—15. (In Russ.)

6. Samorodskaya I. V., Barbarash О.L., Kashtalap V. V., Starinskaya 
М.А. Mortality from myocardial infarction in Russia in the years 
2006 and 2015. Russian Journal of Cardiology. 2017;(11):22—26. (In 
Russ.) DOI: 10.15829/1560-4071-2017-11-22-26

7. Starinskaya M. A., Samorodskaia I. V. Comparative analysis of 
mortality from myocardial infarction in Russia in 2006 and 2014. 
Profilakticheskaya Meditsina. 2016;19(2-2):73. (In Russ.)

8. Kakorina E. P., Aleksandrova G. A., Frank G. A. et al. Procedure for 
coding the causes of death in some circulatory system diseases.
Arkhiv Patologii. 2014;76(4):45—52. (In Russ.)

9. Oschepkova E. V., Efremova Yu. E., Karpov Yu. A. Myocardial in-
farction morbidity and mortality in the Russian Federation in 
2000—2011. Terapevticheskii Arkhiv. 2013;85(4):4—10. (In Russ.)



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023; 31(s2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s2-1153-1158 1153
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2023
УДК 614.2

Андреев Д. А., Камынина Н. Н.

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ, ОРГАНИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ И ИНДИКАТОРЫ КАЧЕСТВА ТЕРАПИИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЁГКИХ В ПЕРВИЧНОМ ЗВЕНЕ: ОПЫТ 
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ГБУ города Москвы «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента 

Департамента здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Россия

Хроническая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ) обычно на поздних стадиях ассоциирована с высокой 
смертностью и является третьей ведущей причиной смерти в мире. В Нидерландах вопросы оказания помо-
щи пациентам с ХОБЛ вызывают большое внимание со стороны регионального медицинского сообщества, 
т. к. смертность от ХОБЛ в этой стране выше, чем в среднем по Евросоюзу. Однако в 2011—2021 гг. число 
людей с ХОБЛ (известных врачам общей практики) уменьшилось. Интересен опыт этой страны, поскольку 
в ней разработан и применяется набор мер по улучшению ситуации. 
Цель данной работы — изучить опыт Нидерландов по развитию медицинской помощи при ХОБЛ в сети 
первой линии. 
В статье суммированы подходы к поиску факторов риска заболевания, обобщены положения актуальных 
клинических рекомендаций от декабря 2022 г. и резюмированы итоги изучения медицинских цифровых плат-
форм, обладающих потенциалом для организации постоянного мониторинга пациентов. В работе приведён 
пример критериев оценки качества лечения в специализированной сети, включающей учреждения медицин-
ской помощи первой линии. 
Предполагается, что наиболее действенной мерой по дальнейшему повышению эффективности лечения 
ХОБЛ является внедрение инструментов дистанционной цифровой медицины. Научно обоснованный отбор 
и внедрение в действующую практику эффективных цифровых решений позволит качественно улучшить 
оказание помощи пациентам.
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Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), usually in advanced stages, is associated with high mor-
tality, being the third leading cause of death worldwide. In the Netherlands, care delivery to patients with COPD has be-
come a focus of the regional medical community, since the COPD death rates in this country are higher than the Europe-
an Union average. However, between 2011 and 2021, the number of people with COPD (under follow-u by general prac-
titioners) decreased. The experience of this country is interesting, as a large set of measures to improve the situation has 
been developed and implemented in this region. 
The purpose of the study was to analyze the experience of the Netherlands in organizing medical care for COPD in pri-
mary care settings. 
Material and methods. The search for scientific literature sources was carried out using the PubMed database and 
Google system. The search time horizon equaled to 5 years. 
Results. In the Netherlands, in the system of care delivery to patients with COPD, primary care settings are heavily bur-
dened. The article summarizes approaches to identify COPD risk factors, summarizes current clinical recommendations 
as of December 2022, and highlights findings of the study on medical digital platforms with the potential to organize con-
tinuous monitoring of patients. The paper exemplifies criteria for assessing the treatment quality in specialized care set-
tings, including primary care. 
Discussion. It is assumed that the most effective measure to further improve efficacy of COPD treatment is the introduc-
tion of remote digital medical devices. A possible integration of the updated standards and quality indicators into digital 
services will further strengthen the concept of continuous automated remote monitoring of COPD patients. Evidence-
based selection and introduction of effective digital solutions into current practice will improve quality of care delivery to 
patients.
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Введение
Хроническая обструктивная болезнь лёгких 

(ХОБЛ) является одним из наиболее распростра-
нённых хронических респираторных заболеваний 
(3,6—10,1% населения) [1, 2]. Заболевание, обычно 
на поздних стадиях, ассоциировано с высокой 
смертностью (третья ведущая причина смерти в ми-
ре) [2]. У пациентов с ХОБЛ снижается качество 
жизни, повышается риск развития внелёгочных 
проявлений или сопутствующих заболеваний: кар-
диоваскулярная патология, туберкулёз, злокаче-
ственные новообразования [3—5]. Прямые и непря-
мые экономические затраты, ассоциированные с 
ХОБЛ, крайне высоки [6].

Дальнейшее совершенствование медицинского 
менеджмента способствует достижению хороших 
результатов по контролю над проявлениями ХОБЛ 
и качеством жизни пациентов с одновременным 
снижением риски развития осложнений [7].

В Нидерландах вопросы оказания помощи паци-
ентам с ХОБЛ вызывают пристальное внимание со 
стороны регионального медицинского сообщества, 
т. к. смертность от ХОБЛ в этой стране выше, чем в 
среднем по Евросоюзу   1. По текущим оценкам На-
ционального института здравоохранения и благопо-
лучия окружающей среды, в стране зарегистрирова-
но свыше 545 тыс. больных ХОБЛ.

В течение нескольких лет помощь первой линии 
при ХОБЛ в Нидерландах всё чаще оказывалась ме-
дицинскими группами, объединёнными в «специа-
лизированную сеть». В рамках работы сети органи-
зовано сотрудничество между различными постав-
щиками медицинских услуг, такими как врач общей 
практики, сестринская медицинская помощь, физи-
отерапевт и врач-специалист [8]. С участием этих 
структур в целях улучшения ситуации разработан 
ряд документов и стандартов лечения, включая ин-
дикаторы качества. В период с 2011 по 2021 г. число 
людей с ХОБЛ (известных врачам общей практики) 
уменьшилось   2.

Цель работы — изучить крупный пакет мер по 
улучшению ситуации с ХОБЛ, который разработан 
и применяется в Нидерландах.

Материалы и методы
Поиск релевантных источников информации 

проведён с использованием системы Google и базы 
PubMed. Отбирали материал на английском и ни-
дерландском языках. В строке поиска использовали 
слова «primary care», «chronic obstructive pulmonary 
disorder (COPD)», «Netherlands», «quality indicators», 
«information technologies» и др.

Результаты
Направления исследований факторов риска ХОБЛ

В связи с тяжёлым бременем ХОБЛ и необходи-
мостью улучшения программ здравоохранения в 
Нидерландах интенсивно исследуются факторы ри-
ска его развития. Следует обратить внимание на то, 
что применение новых подходов к анализу рисков 
позволяет проводить дифференциацию рисков раз-
вития ХОБЛ и других заболеваний органов дыха-
ния.

Например, исследователи из Нидерландов вы-
полнили «зонтичный» обзор факторов риска разви-
тия ХОБЛ и бронхиальной астмы (БА) у взрослых 
[2]. Под «зонтичным обзором» понимается система-
тический обзор предыдущих обзоров, дающий об-
щую оценку доступной информации по определён-
ной теме [9]. Проведение «зонтичных обзоров» по-
зволяет получить чёткие выводы путём подготовки 
систематических обзоров по результатам исследова-
ния ранее опубликованных систематических обзо-
ров или метаанализов.

Обычно в глобальном исследовании бремени бо-
лезней рассчитывается общий риск по результатам 
анализа только 6 этиологических факторов для 
ХОБЛ (курение, пассивное курение, загрязнение 
воздуха в жилых помещениях, твёрдые частицы в 
окружающем воздухе, озон, вредные условия труда) 
и 2 факторов для БА (курение и профессиональные 
астмагены) [10].

Одной из интересных особенностей работы ни-
дерландских ученых J.C. S. Holtjer и соавт. стало изу-
чение большого числа работ, посвящённых факто-
рам риска: 75 обзоров/аналитических статей. По ре-
зультатам анализа были обнаружены 45 и 43 факто-
ров риска развития ХОБЛ и БА соответственно. Был 
составлен расширенный список негенетических 
факторов риска ХОБЛ [2, 11].

Результаты «зонтичного» обзора способствуют 
улучшению выявления и дифференциации групп 
пациентов с риском развития этих двух заболева-
ний. Например, выявляются определённые разли-
чия в роли таких факторов риска, как индекс массы 
тела (ИМТ) и загрязняющая пыль. Дополнительные 
исследования этих факторов позволят улучшить 
раннюю дифференциальную диагностику между 
ХОБЛ и БА у взрослых. Кроме того, результаты 
«зонтичного» обзора нидерландских ученых помо-
гают разработке концепций ранней диагностики, 
основанных на выявлении групп риска. Это одно-
временно способствует значительному сохранению 
ресурсов здравоохранения и повышению качества 
жизни пациентов [2].

Подходы к организации и стандарты оказания 
медицинской помощи

В Нидерландах разработан сетевой подход к ока-
занию помощи пациентам с ХОБЛ. Целью специа-
лизированной цепочки оказания медицинской по-
мощи при ХОБЛ является предоставление высоко-

1 Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu. COPD. 2023. URL: 
https://www.vzinfo.nl/copd (дата обращения 05.05.2023).

2 Там же.
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качественной, содержательной, доступной и ресур-
сосберегающей помощи.

Основной акцент в организации длительного на-
блюдения пациентов сделан на роли первичного 
звена здравоохранения. В работе врачей применя-
ются стандарты «Нидерландского общества врачей 
общей практики»   3.

Необходимо суммировать основные положения 
нидерландских стандартов/рекомендаций от дека-
бря 2022 г. по лечению ХОБЛ врачами общей прак-
тики (ВОП). ХОБЛ рассматривается как заболева-
ние, обычно встречающееся у курящих пациентов 
или бывших курильщиков старше 40 лет. Тяжесть 
обструкции дыхательных путей коррелирует лишь в 
некоторой степени с субъективными жалобами па-
циентов. Индивидуальное бремя болезни складыва-
ется из последствий физиологических нарушений, 
обусловленных степенью обструкции дыхательных 
путей, а также персональных жалоб и ограничений 
качества жизни. В связи с этим в практике ВОП 
приходится обращать особое внимание на корреля-
цию проводимой терапии с результатами монито-
ринга жалоб и ограничений функционального со-
стояния пациента, частоты лёгочных приступов, ре-
жимом питания и степенью обструкции дыхатель-
ных путей. Важно сформулировать персональные 
цели терапии при обсуждении клинической ситуа-
ции с пациентом. Прекращение курения является 
важнейшим условием эффективности лечения на-
равне с другими способами коррекции образа жиз-
ни, такими как повышение двигательной активно-
сти. При жалобах на диспноэ могут применяться 
коротко и длительно действующие препараты, рас-
ширяющие дыхательные пути. Назначение лечения 
ингаляционными кортикостероидами следует рас-
сматривать только у пациентов с частыми лёгочны-
ми приступами (не менее 2 раз в год), несмотря на 
лечение одним или несколькими бронходилататора-
ми длительного действия   4.

Обновления предшествовавших рекомендаций 
касались следующих аспектов: тяжесть ХОБЛ при-
нято выражать двумя степенями — лёгкая и тяжё-
лая; конкретизированы подходы к установлению 
бремени заболевания (определение точных показа-
телей спирометрии при диагностике рестрикции и 
т. д.); обострение ХОБЛ теперь называется «лёгоч-
ным приступом», при недостаточном эффекте од-
ного пролонгированного препарата, расширяющего 
дыхательные пути, рассматривается возможность 
назначения второго препарата из другой группы 
лекарственных средств; изменены критерия пре-
кращения приёма ингаляционных кортикостерои-
дов.

Адаптация стандартов лечения и исследование 
роли цифровых инструментов

В адаптации рекомендаций в регионах и разви-
тии местной сетевой медицинской помощи при 
ХОБЛ участвуют локальные профессиональные 
объединения врачей. Например, объединённая 
группа ВОП одной из провинций представила пото-
ковую диаграмму оказания медицинской помощи в 
регионе с участием первичного звена (последнее из-
менение — октябрь 2022 г., запланированный пере-
смотр — октябрь 2023 г.)   5.

Диаграмма включает следующие этапы:
1) диагностика;
2) установление особенностей течения заболева-

ния у пациента в соответствии со специфическими 
критериями;

3) включение пациента в сетевую систему оказа-
ния медицинской помощи при ХОБЛ;

4) чёткое установление метода лечения и объё-
мов оказания медицинской помощи (разъяснения 
помощником ВОП, достижение самоконтроля над 
течением заболевания, немедикаментозная и меди-
каментозная терапия);

5) мониторинг течения заболевания помощни-
ком ВОП или ВОП;

6) пересмотр соответствия пациента критериям 
включения в специализированную сеть по лечению 
ХОБЛ и перевод в регулярную сеть при необходи-
мости.

Организация непрерывного мониторинга имеет 
решающее значение в достижении длительного кон-
троля над течением заболевания. В процессе непре-
рывного мониторинга пациентов, согласно нидер-
ландским рекомендациям, оцениваются 4 клиниче-
ских субдомена: 1) жалобы, затруднения и ограни-
чения; 2) характеристики лёгочных приступов; 3) ре-
жим питания; 4) лёгочная функция. Кроме того, ре-
гистрируются отношение к табакокурению, исполь-
зованию лекарств и т. д. Врач изучает подходы к ре-
гулированию частоты последующих консультаций в 
соответствии с потребностями и пожеланиями па-
циента. В случае стабилизации состояния пациента 
установленным правилом является проведение еже-
годных расширенных консультаций — при лёгком 
течении заболевания, а в случае более тяжёлого те-
чения — не реже 2 раз в год. Спирометрия выпол-
няется по мере необходимости. Регулярность само-
стоятельного приёма лекарств пациентом обсужда-
ется во время консультаций.

С распространением цифровых технологий воз-
растает надежда на улучшение непрерывного меди-
цинского мониторинга пациентов. В стране было 
выполнено исследование с целью определения при-
менимости элементов электронного здравоохране-
ния при ХОБЛ. Учёные провели оценку электрон-
ных приложений в соответствии с 5 критериями ка-3 Nederlands Huisartsen Genootschap. NHG-Richtlijnen. COPD. 

Laatste aanpassing: December 2022. URL: https://richtlijnen.nhg.org/
standaarden/copd (дата обращения: 11.05.2023).

4 Bischoff E., Bouma M., Broekhuizen L. et al. NHG-Standaard 
COPD (M26). Versie 5.1, december 2022. URL: https://
richtlijnen.nhg.org/standaarden/copd (дата обращения: 11.05.2023).

5 Fornaro R. Eerstelijns keten DBC-protocol COPD. 2022. URL: 
https://hozl.mdl-solutions.nl/uploads/document/file/392/
Eerstelijns_keten_DBC_protocol-COPD_v3.0.pdf (дата обращения: 
11.05.2023).
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чества, включая анализ эффективности. Исследова-
тели обнаружили, что компоненты электронного 
здравоохранения задействованы в 13 программах 
медицинской помощи или платформах для пациен-
тов с ХОБЛ [12].

Пример индикаторов качества оказания медицинской помощи ВОП в Нидерландах

П р и м е ч а н и е. Адаптировано из: Nederlands Huisartsen Genootschap. Indicatoren Kwaliteit Huisartsenzorg bij patiënten met 
COPD. Versie 3.2 Oktober 2022. Published 2022. https://www.nhg.org/wp-content/uploads/2022/11/ha-indicatoren_copd-v3.2-okt22.pdf (да-
та обращения: 10.05.2023). 1 — число постоянных пациентов в практике; 2 — число пациентов с ХОБЛ, получавших лечение в пер-
вичном звене и состоящих на учете ≥ 12 мес; ОФВ1 — количество воздуха, выведенного из лёгких за первую секунду выдоха; БД — 
бронходилататоры; ССQ — опросник «COPD Control 26 Questionnaire»; MRC — Шкала Комитета медицинских исследований (Medi-
cal Research Council).

 

№ Описание Тип индикатора

Популяция
1 Доля пациентов (%) с ХОБЛ в медицинской практике; знаменатель: (1) Популяцион-

ные данные
2 Доля пациентов с ХОБЛ, получающих помощь в первичном звене (ВОП является основным практикующим врачом, предо-

ставляющим медицинскую в течение ≥ 12 мес) в данной популяции; знаменатель: (1)
То же

3 Доля пациентов с ХОБЛ, получающих медицинскую помощь у врача-специалиста; знаменатель: (1) То же
4 Доля пациентов с ХОБЛ, получающих помощь в первичном звене и зарегистрированых на протяжении ≥ 12 мес; знаменатель: 

(1)
То же

5 Доля пациентов с ХОБЛ, получавших лечение в рамках первичного звена здравоохранения и одновременно состоящих на учё-
те в течение ≥ 12 мес в системе предоставления медицинской помощи ВОП (семейным врачом); знаменатель: (1)

То же

6 Доля пациентов с ХОБЛ, получающих лечение в первичном звене и одновременно состоящих на учете в течение ≥ 12 мес с по-
лучением медицинской помощи в системе интегрированной помощи первой линии (сетевая медицинская помощь в рамках 
реализации программы медицинской помощи); знаменатель: (1)

То же

Мониторинг
7 Доля пациентов с ХОБЛ и зарегистрированным бременем заболевания в прошедшие 12 мес; знаменатель: (2) Процесс
8 Доля пациентов с ХОБЛ и зарегистрированным лёгким бременем заболевания в последние 12 мес. Знаменатель: число пациен-

тов с ХОБЛ, получавших помощь в первичном звене, состоявших на учёте не менее 12 мес и с зарегистрированным бременем 
заболевания на протяжении прошедших 12 мес

Исходы

9 Доля пациентов с ХОБЛ и зарегистрированным повышенным бременем заболевания в последние 12 мес. Знаменатель: число 
пациентов с ХОБЛ, получавших помощь в первичном звене, состоявших на учёте не менее 12 мес и с зарегистрированным бре-
менем заболевания на протяжении прошедших 12 мес

Исходы

10 Доля пациентов с ХОБЛ и с зарегистрированными функциональными параметрами (ССQ или MRC) за последние 12 мес. Зна-
менатель: (2)

Процесс

11 Доля пациентов с ХОБЛ и с зарегистрированным функциональным статусом (CCQ или MRC) за последние 12 мес и с CCQ ≥ 2 
или MRC ≥ 3. Знаменатель: пациенты с ХОБЛ, получающие терапию в первичном звене, состоящие на учёте не менее 12 мес и 
с за регистрированным функциональным статусом (CCQ или MRC) в последние 12 мес

Исходы

12 Доля пациентов с ХОБЛ и зарегистрированным ИМТ за прошедшие 12 мес и зарегистрированной нежелательной потерей веса 
за прошедшие 12 мес. Знаменатель: пациенты с ХОБЛ, получающие помощь в первичном звене и состоящие на учёте не менее 
12 мес

Процесс

13 Доля пациентов с ХОБЛ и с зарегистрированным ИМТ в прошедшие 12 мес с регистрацией нежелательной потери веса за про-
шедшие 12 мес, при которой ИМТ составил менее 21 или была зарегистрирована нежелательная потеря веса. Знаменатель: па-
циенты с ХОБЛ, получающие помощь в первичном звене и состоящие на учёте не менее 12 мес с регистрацией ИМТ и нежела-
тельной потерей веса за прошедшие 12 мес

Исход

14 Доля пациентов с ХОБЛ и зарегистрированным числом лёгочных приступов в прошедшие 12 мес. Знаменатель: (2) Процесс
15 Доля пациентов с ХОБЛ с 2 и более зарегистрированными лёгочными приступами за прошедшие 12 мес. Знаменатель: пациен-

ты с ХОБЛ, получающие терапию в первичном звене и состоящие на учёте не менее 12 мес, у которых регистрировали число 
обострений на протяжении прошедших 12 мес

Исход

16 Доля пациентов с ХОБЛ и с зарегистрированной функцией лёгких (ОФВ1 — до применения БД) при самостоятельной терапии 
или ОФВ1 после применения БД при самостоятельной терапии или ОФВ1 после применения БД — доля от прогнозируемого 
значения) за последние 36 мес. Знаменатель: пациенты с ХОБЛ, получающие лечение в учреждениях первичной медико-сани-
тарной помощи, состоящие на учёте ≥ 12 мес

Процесс

17 Доля пациентов с ХОБЛ со сниженной функцией лёгких (параметры ОФВ1 до или после применения БД при самостоятельной 
терапии или ОФВ1 после применения БД — доля от прогнозируемого < 50%). Знаменатель: пациенты с ХОБЛ, получавшие ле-
чение в первичном звене, состоящие на учете не менее 12 мес, которым проводилась регистрация функции лёгких за послед-
ние 36 мес (самостоятельное лечение ОФВ1 (до БД) или самолечение ОФВ1 после БД или ОФВ1 после БД, % от прогнозируе-
мого)

Исход

18 Доля пациентов с ХОБЛ, у которых известно отношение к курению. Знаменатель: (2) Процесс
19 Доля пациентов с ХОБЛ, продолжающих табакокурение, в группе пациентов с установленным отношением к курению. Знаме-

натель: пациенты с ХОБЛ, получающие лечение в учреждениях первичной медико-санитарной помощи и находящиеся на учё-
те не менее 12 мес с известным отношением к курению

Описательный

20 Доля пациентов с ХОБЛ и с зарегистрированной физической активностью за прошедшие 12 мес. Знаменатель: (2) Процесс
Лечение

21 Доля больных с ХОБЛ, прошедших вакцинацию против гриппа за последние 12 меся. Знаменатель: пациенты с ХОБЛ, (2) Процесс
22 Доля пациентов с ХОБЛ, получавших ингаляционные кортикостероиды (≥ 1 назначение за последние 12 мес). Знаменатель: (2) Процесс
23 Доля пациентов с ХОБЛ, получивших ≥ 1 назначения ингаляционных препаратов за последние 12 мес с контролем ингаляци-

онной техники в прошедшие 12 мес
Процесс

Кроме того, было выявлено 13 информационных 
веб-сайтов и 15 мобильных приложений, применя-
ющихся при реализации программы самообслужи-
вания жителей и пациентов. Небольшие пилотные 

исследования продемонстрировали эффективность 
5 из 13 программных платформ в отношении улуч-
шения качества жизни и снижения частоты госпи-
тализаций [12]. Изучение пользы от применения 
цифровых технологий становится всё более акту-
альной. Необходимо проведение расширенных ис-
следований с целью установления наиболее эффек-
тивных инструментов цифрового здравоохранения, 
подходящих для лечения пациентов с ХОБЛ.
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Индикаторы качества медицинской деятельности 
в первичном звене

Профессиональное объединение Нидерландское 
общество врачей общей практики участвует в разра-
ботке индикаторов качества медицинской деятель-
ности, которые могут применяться для проведения 
«зеркальных оценок» (таблица). В электронной сис-
теме «зеркальных оценок» медицинские учрежде-
ния получают сравнительную информацию о состо-
янии медицинской помощи в своей медицинской 
организации по сравнению с другими   6. Различные 
показатели качества обладают определённой степе-
нью надежности, их количество лимитировано, они 
собираются в процессе оказания повседневной ме-
дицинской помощи.

Обсуждение
Значительная роль в оказании медицинской по-

мощи пациентам с ХОБЛ в Нидерландах отводится 
ВОП (семейные/домашние врачи) и их помощни-
кам. При этом путём привлечения медицинских ор-
ганизаций 1-й линии формируется система «специа-
лизированной медицинской цепи» [8]. C участием 
Общества ВОП в стране разработаны и постоянно 
совершенствуются специализированные рекоменда-
ции по лечению пациентов с ХОБЛ, а также крите-
рии оценки его качества. В данной статье суммиро-
ваны положения актуальных клинических рекомен-
даций от декабря 2022 г. и приведён пример крите-
риев оценки качества лечения пациентов с ХОБЛ в 
специализированной сети, функционирующей на 
базе учреждений медицинской помощи первой ли-
нии в Нидерландах. Кроме того, обсуждается значе-
ние цифровых платформ в организации лечения 
ХОБЛ.

На современном этапе развития здравоохране-
ния можно предполагать, что наиболее действенной 
мерой по дальнейшему повышению эффективности 
лечения ХОБЛ является внедрение инструментов 
дистанционной цифровой медицины. Кроме того, 
для реализации всех задач по улучшению качества 
лечения активно обновляются стандарты медицин-
ской помощи. Ожидается, что развитие и интегра-
ция всех перечисленных комплексных подходов в 
единой сети здравоохранения приведёт к значитель-
ному совершенствованию оказания медицинской 
помощи. Индикаторы качества постоянно пересма-
триваются, они интегрированы в систему «зеркаль-
ных оценок» качества, типичную для Нидерландов, 
которая обсуждалась в наших публикациях ранее 
[13]. Возможно, интеграция индикаторов качества в 
цифровые сервисы будет способствовать дальней-
шему укреплению концепции непрерывного авто-
матизированного дистанционного мониторинга па-
циентов с ХОБЛ.

Существует огромное число приложений элек-
тронного здравоохранения, применяющихся при 
оказании помощи пациентам с ХОБЛ. Приблизи-
тельно в трети случаев проекты цифровизации ме-
дицинской помощи при ХОБЛ демонстрируют 
определённую перспективность. Тем не менее эко-
номическая затратность развития и приобретения 
цифровых платформ для пациентов является фак-
тором, препятствующим их широкому распростра-
нению в действующей практике. Представляется це-
лесообразным создание единой базы данных циф-
ровых инструментов медицинского менеджмента. 
Научно обоснованный отбор и внедрение в дейст-
вующую практику эффективных цифровых реше-
ний позволят качественно улучшить оказание по-
мощи пациентам с ХОБЛ.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение. Для лучшего понимания проблем здоровьесбережения населения города необходимы теоретические 
знания об отношении и готовности всех участников к межсекторальному взаимодействию в процессах са-
мосохранения здоровья. 
Цель исследования — изучение готовности участников здоровьесбережения населения Москвы к межсекто-
ральному взаимодействию. 
Материалы и методы. В 2023 г. было проведено срезовое одномоментное исследование межсекторальной 
ответственности, приверженности и осведомлённости, а также удовлетворённости индивидуальным са-
мосохранением здоровья (оригинальные тест-карты) среди разных участников здоровьесбережения населе-
ния города Москвы (n = 1007). Из их числа выделены работники «медицинских» объектов инфраструктуры 
городского пространства, работники других объектов (спорта, культуры, промышленности, утилизации 
отходов, транспорта, питания, торговли, образования и др.) и население как участник межсекторального 
здоровьесбережения. 
Результаты. Проведённые авторами исследования с использованием оригинальной методики интегральной 
оценки показали, что имеется недостаточная готовность участников к межсекторальному взаимодей-
ствию при осуществлении здоровьесбережения населения города. Отмеченная у участников единого здоро-
вьесберегающего пространства города несформированность межсекторальной ответственности, грамот-
ности, мотивированности работы в команде обусловливает отсутствие внутреннего убеждения в том, 
что нужно заниматься не только своим здоровьем, но и здоровьем других членов городского сообщества. 
Выводы. Полученные данные могут составить основу новых методических подходов к определению приори-
тетности управляющих воздействий на улучшение межсекторального взаимодействия участников здоро-
вьесбережения населения мегаполиса.
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Introduction. For a better understanding of issues related to health-preserving activities for the benefit of city population, 
theoretical knowledge about the attitude and readiness of all interested parties for intersectoral cooperation is needed. 
The purpose of the study is to analyze readiness of the participants of health-preserving activities for intersectoral cooper-
ation in Moscow. 
Material and methods. In 2023, a one-time, one-time study of intersectoral responsibility, commitment and awareness, 
as well as satisfaction with individual health care (original test cards) was conducted among different participants in the 
health care of the population of the city of Moscow (n = 1007). From among them, participants were identified -workers 
of «medical» infrastructure facilities of urban space, participants-workers of other facilities (sports, culture, industry, 
waste disposal, transport, food, trade, education and others) and the population as a participant in intersectoral health 
saving. 
Results. The research based on the original integrated assessment methodology shows insufficient readiness for intersec-
toral cooperation to implement health-saving activities for the benefit of Moscow population. Immature intersectoral re-
sponsibility, literacy, motivation for teamwork noted among the participants of the unified health-preserving city space 
determines the lack of internal conviction that it is necessary to deal with both own health, and health of other members 
of the urban community. 
Conclusion. The data obtained can form basis for new methodological approaches to prioritize control measures to im-
prove intersectoral cooperation between the participants of health-preserving activities in the metropolis.
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Введение
Здоровье рассматривается ВОЗ как одно из ос-

новных прав человека, в реализации которого важ-
ное значение имеет «доступ к основным ресурсам 
для поддержания здоровья»   1. В соответствии с кон-
цепцией здоровья как фундаментального права че-
ловека Оттавская хартия подчёркивает определён-
ные «предпосылки здоровья, которые включают 
мир, адекватные экономические ресурсы, пищу и 
жильё, образование и социальную справедливость, а 
также стабильную экосистему и устойчивое исполь-
зование ресурсов»   2. Это позволяет обосновать необ-
ходимость участия многих структур в создании дан-
ных предпосылок, а также «необходимость созда-
ния неразрывной связи между предпосылками и по-
ведением человека» для повышения здоровья как 
«ресурса для повседневной жизни». Говоря о повы-
шении собственного здоровья, значимо понимание 
здоровьесбережения как «комплекса мер…, наце-
ленных на формирование образа жизни, способ-
ствующего укреплению и сохранению здоровья на-
селения»   3, что соответствует определению здраво-
охранительной деятельности на коммунально-об-
щинном уровне как коллективных усилий, направ-
ленных на контроль над факторами/детерминан-
тами.

Использование комплекса мер, осуществляемых 
разными структурами, противодействующими раз-
ным детерминантам здоровья, определяет межсек-
торальный подход к здоровьесбережению. При этом 
под межсекторальными действиями в области здра-
воохранения понимаются действия в сотрудниче-
стве с сектором здравоохранения «других секторов, 
включая гражданское общество и частный сектор»   4. 
Такой межсекторальный подход подразумевает, что 
«все структуры и системы, управляющие детерми-
нантами здоровья, в том числе само население, 
должны учитывать последствия своей деятельности 
в связи с их влиянием на индивидуальное и коллек-
тивное здоровье и благополучие»   5, т. е. должны не-
сти межсекторальную ответственность за здоро-

вьесбережения жителей города, знать и участвовать 
в создании предпосылок и здоровьесберегающего 
поведения населения, высокую осведомлённость и 
приверженность в этой сфере, а также должны сами 
являться примером «самосохранения здоровья» для 
населения города. Значимость решения проблем 
здоровьесбережения определена положениями 
«Программы фундаментальных исследований на пе-
риод до 2030 года», принятой распоряжением Пра-
вительства РФ от 31.12.2020 № 3684-р, где определе-
на приоритетность разработки технологий здоро-
вьесбережения   6.

Важность исследований готовности участников 
здоровьесбережения населения города к взаимодей-
ствию обусловливается выявленным исследователя-
ми влиянием их поведения на отношение населения 
к сохранению собственного здоровья [1—4]. Поэто-
му для лучшего понимания проблем межсектораль-
ного здоровьесбережения населения города необхо-
димы теоретические знания об отношении и готов-
ности всех участников к межсекторальному взаимо-
действию, самосохранению здоровья, что явилось 
целью проводимого исследования.

Материалы и методы
Методологической основой изучения готовности 

к межсекторальному взаимодействию участников 
здоровьесбережения населения города Москвы яви-
лось рассмотрение её как сложного интегрального 
состояния, характеризующегося компетенциями, 
знаниями, умениями и профессиональными навы-
ками, приверженностью и ответственностью у каж-
дого участника, необходимыми для осуществления 
межсекторального взаимодействия в длительном 
процессе здоровьесбережения. Рабочим определе-
нием межсекторальной ответственности явилось 
понимание всеми участниками здоровьесбережения 
населения мегаполиса важности целевой работы в 
команде на достижение единого результата — здо-
ровьесбережения населения мегаполиса. Под меж-
секторальной приверженностью понималось обяза-
тельное обеспечение достижения всеми участника-
ми единых целевых показателей результативности, 
а под межсекторальной осведомлённостью — до-
стижение всеми участниками знания единых целе-
вых показателей и задач «смежников» по здоро-
вьесбережению населения города.

В 2023 г. было проведено срезовое одномомент-
ное исследование среди разных участников здоро-
вьесбережения населения города Москвы (n = 1007). 
Из их числа выделены работники «медицинских» 
объектов инфраструктуры городского простран-
ства, работники других объектов (спорта, культуры, 

1 Глоссарий терминов по вопросам укрепления здоровья. ВОЗ. 
Женева. 1998. URL: http://www.who.ch./hep

2 Оттавская хартия укрепления здоровья. ВОЗ/HPR/HEP/95.1. 
Женева. 1986. URL: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/
349655/WHO-EURO-1986-4044-43803-61673-
rus.pdf?sequence=1&isAllowed=y

3 National Center for Health Statistics (U.S.) Healthy people 2000.na-
tional health promotion and disease prevention objectives:healthy peo-
ple 2000 final review. URL: http://www.cdc.gov/nchs/data/hp2000/
hp2k01-acc.pdf

4 Intersectoral Action for Health: a Cornerstone for Health for All in 
the 21st century (Межсекторальные действия в интересах здоровья и 
его охраны «краеугольный камень» в деле достижения здоровья 
для всех в 21-м столетии»). ВОЗ. Женева. 1997. URL: https://
apps.who.int/iris/handle/10665/326478

5 Глоссарий терминов по вопросам укрепления здоровья. ВОЗ. 
Женева. 1998. URL: http://www.who.ch./hep

6 Распоряжение Правительства РФ от 31.12.2020 № 3684-з «Про-
грамма фундаментальных исследований на период до 2030 года».
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промышленности, утилизации отходов, транспор-
та, питания, торговли, образования и др.) и населе-
ние как участник межсекторального здоровьесбере-
жения в возрасте от 20 до 80 лет (48,45 ± 14,71 года). 
Испытуемым было предложено заполнить ориги-
нальные тест-карты оценки межсекторальной от-
ветственности, межсекторальной приверженности, 
осведомлённости и удовлетворённости индивиду-
альным самосохранением здоровья. Оценочный 
комплекс включал 64 утверждения, формализован-
ных в виде «Матрицы готовности участника к меж-
секторальному взаимодействию в здоровьесбереже-
нии населения города». Ответы по степени согласия 
с утверждением распределяются по 4-балльной 
шкале (не согласен, скорее не согласен, скорее согла-
сен, согласен) и объединяются в 4 домена (межсек-
торальные ответственность, приверженность, осве-
домлённость, поведение).

Алгоритм определения готовности участников с 
использованием Матрицы включает 6 последова-
тельных действий:

• 1 шаг — отметка фактического состояния кри-
териев доменов в блоках матрицы;

• 2 шаг — определение балльных оценок 
утверждений по каждому критерию доменов;

• 3 шаг — определение суммарной балльной 
оценки критериев;

• 4 шаг — определение коэффициента отклоне-
ния (%) фактической суммарной оценки от оп-
тимальной оценки (256 балла);

• 5 шаг — определение индикативного коридо-
ра, соответствующего рассчитанному коэффи-
циенту соотношения (высокий индикативный 
коридор — 95—100%, средний индикативный 
коридор — 70,0—94,0%, низкий индикатив-
ный коридор — до 70%);

• 6 шаг — определение уровня готовности (вы-
сокий уровень — высокий индикативный ко-
ридор, низкий — низкий индикативный кори-
дор, условно низкий — средний индикатив-
ный коридор).

Анкеты респонденты заполняли лично в бумаж-
ном варианте.

При оценке состояния здоровья принявших уча-
стие в исследовании респондентов установлено, что 
27,8% опрошенных лиц имели хронические заболе-
вания, ключевыми из которых являлись артериаль-
ная гипертензия, сахарный диабет и метаболиче-
ские нарушения, хроническая обструктивная бо-
лезнь лёгких и онкология. К практически здоровым 
относились 45,68% респондентов, остальные — к 
здоровым. В распределении по возрасту наиболь-
шую долю составили лица 30—40 лет (31,9%) и стар-
ше 60 лет (23,0%). В меньшем числе представлены 
лица в возрасте 20—30 (10,5%), 40—50 (18,8%) и 
50—59 (15,8%) лет. По социально-бытовым услови-
ям жизни большинство проживало в собственном 
жилье, но 20% — в съемном. Более 70% проживали с 
детьми.

Статистический анализ проведён в программе 
«Microsoft Statistica 10.0» с использованием параме-

трических и непараметрических методов. В случае 
нормального распределения значения приведены в 
виде среднего и стандартного отклонения (М ± m). 
Сравнение межгрупповых различий проводили с 
использованием t-критерия Стьюдента с поправ-
кой Бенферрони при нормальном распределении. 
Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимали равным 0,05.

Результаты и обсуждение

Та б л и ц а  1
Результаты интегральной оценки участников, баллы

Домен Все участники

Межсекторальная ответственность 8,14 ± 2,87
Межсекторальная приверженность 4,97 ± 1,81
Межсекторальная осведомлённость 11,25 ± 1,24
Самосохранение здоровья 136,08 ± 42,24
Совокупное значение 160,44 ± 46,31

По результатам мультикритериальной оценки 
готовности участников к межсекторальному здоро-
вьесбережению населения города можно говорить о 
среднем её уровне: средний балл в общей группе со-
ставил 160,44 ± 46,31 (коэффициент соответствия — 
62,5% от оптимальной оценки; табл. 1).

Та б л и ц а  2
Результаты экспертизы уровней интегральной оценке 

готовности участников

Домены

Индикативные коридоры (доля 
респондентов, %)

отлич-
но хорошо уме-

ренно плохо

Межсекторальная ответственность 9,14 6,45 11,82 72,6
Межсекторальная приверженность 8,17 7,95 25,38 58,5
Межсекторальная осведомлённость 28,30 37,54 21,27 12,89
Самосохранение здоровья 19,95 36,04 22,96 21,05
Общая оценка 16,41 22,02 20,35 41,22

Структурный анализ интегральной оценки го-
товности участников к межсекторальному здоро-
вьесбережению населения мегаполиса по отдель-
ным доменам показал, что наибольшие проблемы 
выявлены в сфере межсекторальной ответственно-
сти (коэффициент соответствия оптимальной оцен-
ке — 40,7%), межсекторальной приверженности 
(41,42%) и самосохранения здоровья (65,42%), оцен-
ки которых снижены до диапазона «умеренно» 
(табл. 1). Наилучшее значение зафиксировано по 
домену межсекторальной осведомлённости (коэф-
фициент соответствия оптимальной оценке — 
70,32%, оценка «хорошо»). Снижение интегральной 
оценки готовности участников к межсекторальному 
взаимодействию в здоровьесбережении выявлено у 
значительной части опрошенных. Наиболее про-
блемными являются домены «межсекторальная от-
ветственность» и «межсекторальная привержен-
ность» (табл. 2).

При сравнении интегральных оценок статисти-
чески значимых различий среди групп опрошенных 
не было, однако отмечено несущественное превы-
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шение средних значений ряда доменов у работни-
ков «медицинских» объектов (табл. 3).

Та б л и ц а  3
Результаты экспертизы интегральной оценки готовности 

к межсекторальному взаимодействию в здоровьесбережении 
населения города участников — работников разных групп 

объектов инфраструктуры

Домен

Средние значения оценки доменов

работники 
«медицин-

ских» объек-
тов

работники 
«немедицин-
ских» объек-

тов
население

Межсекторальная ответ-
ственность 10,16 ± 2,99 9,46 ± 2,84 7,14 ± 2,11
Межсекторальная 
приверженность 5,04 ± 2,34 4,91 ± 2,01 4,88 ± 3,02
Межсекторальная осве-
домлённость 12,32 ± 3,80 10,34 ± 2,97 10,22 ± 3,12
Самосохранение здоровья 136,99 ± 46,22 136,61 ± 40,04 135,80 ± 43,23
Общий балл 164,51 ± 46,22 161,32 ± 46,22 159,04 ± 46,22

Та б л и ц а  4
Сводные данные в исследуемых группах, %

П р и м е ч а н и е. Различия достоверны между группами 
при р ≤ 0,05.

Критерий
Все участ-

ники 
(n = 1007)

Работники 
медицин-

ских объек-
тов (n = 101)

Работни-
ки других 
объектов 
(n = 506)

Населе-
ние 

(n = 400)

Низкая межсектораль-
ная приверженность 60,15 54,55 56,91 69,0*
Низкая межсектораль-
ная ответственность 70,77 65,34 67,98 79,0*
Низкая межсектораль-
ная осведомлённость 35,99 29,69* 39,03 39,25
Низкое самосохране-
ние здоровья 39,26 46,6* 30,92 40,25

Распространённость низкой степени готовности 
к межсекторальному взаимодействию различных 
изучаемых групп в исследуемых доменах представ-
лена в табл. 4. Готовность работников медицинских 
объектов в области самосохранения здоровья оказа-
лась статистически значимо более низкой, чем у 
представителей других групп, но более высокой — 
по вопросам межсекторальной осведомленности 
(р ≤ 0,05).

Таким образом, при исследовании готовности 
участников к здоровьесбережению населения горо-
да нами были использованы данные о 4 характери-
стиках: межсекторальная ответственность, межсек-
торальная приверженность, осведомлённость по во-
просам межсекторального взаимодействия, самосо-
хранение здоровья. В отдельном варианте эти ха-
рактеристики использовались исследователями ра-
нее. Так, состояние образа жизни исследовано у раз-
ных социальных, профессиональных групп населе-
ния [5—9], населения [10], педагогов [11—13]. В ря-
де исследований изучено состояние приверженно-
сти здоровьесбережению [14—22], в ряде — состоя-
ние информированности [23—25]. Однако целью 
исследований было выявление особенностей этих 
характеристик в исследуемых группах, а не выявле-
ние степени готовности исследуемых к межсекто-

ральному взаимодействию как участников здоро-
вьесбережения населения города. Нами же, учиты-
вая положения методологии единого здоровьесбе-
регательного пространства [26], получена совокуп-
ная оценка готовности участников-работников раз-
ных сфер экономики (объектов медицины, образо-
вания, спорта, культуры, производства, питания, 
торговли) и населения как участника межсектораль-
ного здоровьесбережения. Причём предложенный 
методический подход, кроме одновременного изу-
чения разных участников, предусматривал одновре-
менное использование у каждого из них всего ком-
плекса указанных выше характеристик. Это дало 
возможность в нашей выборке участников опреде-
лить не только состояние каждого компонента го-
товности у отдельных участников, но и определить 
совокупную интегральную оценку готовности, 
вклад каждого участника и каждой его характери-
стики в её формирование. Эти данные могут соста-
вить новые методические подходы определения 
приоритетности управляющих воздействий на улуч-
шение межсекторального взаимодействия участни-
ков здоровьесбережения населения мегаполиса.

Выводы и заключение
1. У участников здоровьесбережения населения 

города — работников объектов инфраструктуры го-
рода, влияющих на здоровье, наблюдается недоста-
точная готовность к межсекторальному взаимодей-
ствию, о чём свидетельствует снижение интеграль-
ной её оценки до среднего индикативного коридора, 
причём готовность снижена у всех участников, но в 
большей степени у участников — работников неме-
дицинских объектов и населения.

2. Наибольший вклад в снижение интегральной 
оценки готовности и участия участников здоро-
вьесбережения населения города к межсектораль-
ному взаимодействию вносят такие компоненты, 
как межсекторальная ответственность, межсекто-
ральная приверженность, в меньшей степени — ос-
ведомлённость участников по здоровьесбережению 
населения и собственный уровень самосохранения 
здоровья. Основной проблемой у всех участников 
по домену межсекторальной ответственности была 
низкое понимание работы в команде равноправных 
участников при формировании и использовании 
единого здоровьесберегающего пространства, по 
домену межсекторальной приверженности — по-
стоянства участия в длительном процессе здоро-
вьесберения населения города, по домену «осведом-
лённость по здоровьесбережению» — низкое знание 
негативных и позитивных факторов городской сре-
ды, возникающих со стороны объектов разных сек-
торов экономики, по домену «самосохранение здо-
ровья» — низкая физическая и антистрессовая ак-
тивность .

3. Проблемность ситуации по формированию и 
использованию единого здоровьесберегающего про-
странства города определяется тем, что, к сожале-
нию, сами участники не придерживаются строгих 
установок на использование межсекторального вза-
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имодействия и не являются примером для подража-
ния в здоровьесбережении. Отмеченная у участни-
ков единого здоровьесберегающего пространства 
города несформированность межсекторальной от-
ветственности, грамотности, мотивированности ра-
боты в команде обусловливает отсутствие внутрен-
него убеждения в том, что нужно заниматься не 
только своим здоровьем, но и здоровьем других 
членов городского сообщества. Наличие данных ка-
честв будет способствовать улучшению решения 
вышеперечисленных проблем. Выявленная недоста-
точная готовность участников к межсекторальному 
взаимодействию при осуществлении здоровьесбере-
жения населения города, различия вклада участни-
ков в снижение совокупной готовности и детализи-
рованных характеристик отдельных её компонентов 
могут составить основу новых методических подхо-
дов к определения приоритетности управляющих 
воздействий на улучшение межсекторального взаи-
модействия участников здоровьесбережения насе-
ления мегаполиса.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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Исследования закономерностей рождаемости населения в России в контексте задачи обеспечения воспроиз-
водства населения остаются актуальными. Оценка масштабов и тенденций региональной дифференциации 
рождаемости с применением метода реальных поколений позволяет получить более достоверную картину 
протекающих процессов, оценить репродуктивный потенциал и адресные группы для наиболее эффектив-
ной реализации мер демографической политики. 
В статье представлены данные о рождаемости в женских когортах для всех регионов Российской Федерации. 
Информационную базу составили данные переписи населения 2020 года. Выявлено наличие существенных 
различий в масштабах и закономерностях рождаемости в поколениях женщин российских регионов. В 34 ре-
гионах разница между местами в рядах, ранжированных по среднему числу рождённых детей у женщин 40—
44 лет (перепись населения 2020 г.), и суммарному коэффициенту рождаемости (данные 2021 г.) превышает 
10 мест. Наиболее реализован потенциал в национальных республиках, в регионах Центральной России боль-
ше распространена малодетность. Доказаны прогностические возможности использования ожидаемого чис-
ла детей, а также корректность использования показателя суммарного коэффициента рождаемости в ка-
честве целевого для среднероссийских показателей. Межрегиональная дифференциация существенно выше по 
третьим рождениям, что подтверждается расчётом коэффициента вариации.
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Studies on birth rate regularities in Russia in the context of the task of ensuring reproduction of the population remain 
relevant. Assessment of the scale and trends in regional differentiation using the method of calculating birth rates in real 
generations of women makes it possible to obtain a more reliable picture of the ongoing processes, to assess the reproduc-
tive potential and target groups for the most effective implementation of demographic policy measures. 
The article presents results of calculations of fertility rates in real generations of women for all regions of the Russian Fed-
eration in line with the 2020 population census. The analysis has identified significant differences in the scale and pat-
terns of fertility in the generations of women in the Russian regions. In 34 constituent entities of the Russian Federation, 
the difference (in one direction or another) between places in rows in terms of the average number of children born to 
women aged 40—44 (according to the 2020 population census) and the total fertility rate (2021 data) exceeds 10 places. 
The potential is best realized in the national republics, while in the regions of Central Russia small families prevail. The 
prognostic possibilities of using the expected numbers of children are proved, and the use of the total fertility rate indica-
tor as a target for the Russian average indicators was validated. Interregional differentiation is significantly higher for the 
third birth, which is confirmed by the calculated coefficient of variation.
K e y w o r d s : fertility; real generations; age model of fertility; regions of Russia; Russian population census 2020
For citation: Arkhangelsky V. N., Kozlova O. A., Kalachikova O. N. Regional differences in birth rates in real generations in 
Russia (according to the 2020 population census). Problemi socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii meditsini.
2023;31(Special Issue 2):1165–1170 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s2-1165-1170
For correspondence: Vladimir N. Arkhangelsky; e-mail: archangelsky@yandex.ru.
Source of funding. This study was not supported by any external sources of funding.
Conflict of interest. The authors declare no apparent or potential conflicts of interest related to the publication of this article.

Received 30.06.2023
Accepted 05.09.2023



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(s2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s2-1165-1170

 
1166
Введение

В настоящее время эффективность мер россий-
ской демографической политики для стимулирова-
ния рождаемости тесно связана с ухудшением воз-
растной структуры населения, его постарением, со-
кращением численности женщин фертильного воз-
раста. Кроме этих базовых тенденций, отмечаются 
особенности в самой динамике рождаемости, когда 
в экономически развитых регионах общий показа-
тель рождаемости может находиться на довольно 
низком уровне, тогда как в небогатых — иметь бо-
лее высокие значения. В связи с этим напрашивает-
ся вывод о том, что в разных по экономическому 
благополучию регионах, кроме материального, име-
ется множество других факторов: от медико-демо-
графических до нравственно-психологических [1, 
2], которые прямо или косвенно влияют на показа-
тель рождаемости, определяя региональные разли-
чия в его уровне и динамике. В данной работе про-
ведены расчёты показателей рождаемости для жен-
ских когорт в России (по данным переписи населе-
ния 2020 г.) и их региональной дифференциации.

Материалы и методы
Расчёты проведены на данных переписи населе-

ния России 2020 г. Они позволяют оценить и про-
анализировать региональные различия показателей 
рождаемости для реальных когорт. При этом целе-
сообразно, прежде всего, ориентироваться на пока-
затели у 40—44-летних женщин. С одной стороны, 
они близки к завершению репродуктивного перио-
да, и здесь можно говорить о близких к итоговым 
показателям. С другой стороны, в активном репро-
дуктивном возрасте они находились сравнительно 
недавно. Возможная степень повышения показате-
лей рождаемости в более молодых возрастах будет 
зависеть от характера возрастной модели рождае-
мости. При большем её смещении к старшим воз-
растам можно ожидать относительно большего по-
вышения показателей рождаемости до конца репро-
дуктивного периода. Расчёты проведены по 5-лет-
ним возрастным группам для женщин от 20 лет и 
старше. Для выявления тесноты связи показателей 
использован метод ранговой корреляции Спирме-
на; при оценке дифференциации регионов — метод 

ранжирования и расчёт коэффициента вариации. 
Для оптимизации объёма статьи в таблице приведе-
ны значения в целом по России, для первых и по-
следних 5 регионов согласно их рейтингу.

Результаты

Среднее число рождённых детей в реальных поколениях женщин (по данным переписи населения 2020 г.)

Субъекты Российской 
Федерации

Возраст, лет

20—24 25—29 30—34 35—39 40—44 45—49 50—54 55—59 60—64 65—69 70 и более

Российская Федерация 0,31 0,90 1,37 1,61 1,66 1,60 1,60 1,68 1,77 1,80 1,84
Чеченская Республика 0,47 1,40 2,16 2,63 2,79 2,72 2,57 2,51 2,53 2,60 3,00
Республика Ингушетия 0,26 0,86 1,64 2,26 2,73 2,96 3,18 3,27 3,35 3,35 3,93
Республика Дагестан 0,65 1,52 2,06 2,36 2,48 2,47 2,48 2,56 2,75 3,04 3,68
Республика Тыва 0,58 1,46 2,05 2,36 2,41 2,33 2,26 2,37 2,59 2,82 3,25
Республика Алтай 0,62 1,42 2,01 2,25 2,29 2,18 2,15 2,22 2,38 2,42 2,68
…
Воронежская область 0,24 0,78 1,21 1,43 1,47 1,44 1,46 1,55 1,61 1,63 1,71
Тульская область 0,27 0,80 1,25 1,45 1,46 1,40 1,38 1,46 1,55 1,56 1,57
Московская область 0,20 0,65 1,11 1,38 1,46 1,43 1,40 1,44 1,51 1,52 1,53
г. Москва 0,13 0,48 0,93 1,24 1,37 1,34 1,31 1,31 1,35 1,34 1,32
г. Санкт-Петербург 0,10 0,45 0,94 1,26 1,36 1,29 1,24 1,26 1,32 1,32 1,28

Итоговое число рождённых детей логично оце-
нивать для женщин 40—44 лет; в 2020 г. в целом по 
России в среднем оно составило 1,66 (таблица). У 
40—44-летних женщин наибольшая величина этого 
показателя зафиксирована в Чеченской Республике 
(2,79). Регион является лидером и по рождениям у 
более молодых женщин (35—39 лет и 30—34 года). 
У женщин старше 44 лет более высокие показатели 
рождаемости — в Республике Ингушетия. Но если в 
Ингушетии среднее число рождённых детей снижа-
ется с 3,35 у 60—69-летних женщин до 2,73 у 40—
44-летних, то в Чечне после снижения с 2,60 у 65—
69-летних до 2,51 у 55—59-летних оно повышается 
до 2,79 у 40—44-летних. Третье место по этому по-
казателю занимает Республика Дагестан. Здесь его 
снижение имеет место с 3,04 у 65—69-летних до 2,48 
у 50—54-летних, но дальше он стабилизируется: 
45—49-летние — 2,47; 40—44-летние — 2,48. В поко-
лениях более молодых женщин среднее число рож-
дённых детей (на момент переписи населения 
2020 г.) в Дагестане выше, чем в Ингушетии, но ни-
же (у 35—39-летних и 30—34-летних), чем в Чечне. 
В Республике Тыва среднее число рожденных детей 
у 40—44-летних — 2,41. Здесь также имеет место 
снижение этого показателя до поколения женщин, 
которым в 2020 г. было 50—54 года. В более моло-
дых поколениях среднее число детей повышается. 
Однако его прирост от минимальной итоговой ве-
личины у 50—54-летних к показателю у 40—44-лет-
них в Тыве (на 0,15) меньше, чем в Чечне (на 0,28; от 
2,51 у 55—59-летних до 2,79 у 40—44-летних).

В среднем, двое и более рождённых детей у жен-
щин 40—44 лет — также в республиках Алтай, Саха 
(Якутия), Бурятия, Калмыкия и Карачаево-Черкес-
ская, в Ненецком автономном округе. Среди нена-
циональных административно-территориальных 
образований наибольшее оно в Забайкальском крае 
(1,89). С другой стороны, среднее число детей менее 
1,5 — у женщин в возрасте 40—44 года в Воронеж-
ской (1,47), Московской (1,46) и Тульской (1,46) об-
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ластях, в Москве (1,37) и Санкт-Петербурге (1,36; 
таблица). Наименьшая дифференциация регионов 
наблюдается по среднему числу рождённых детей у 
женщин, которым в 2020 г. было 35—39 лет. Коэф-
фициент вариации составляет 13,8%. В более стар-
ших поколениях он выше: 40—44 года — 14,8%, 45—
49 лет — 16,2%, 50—54 года — 16,7%, 55—59 лет — 
15,8%, 60—64 года — 15,5%, 65—69 лет — 16,5%, 
70 лет и более — 21,1%. У женщин до 30 лет вариа-
ция несколько возрастает (30—34 года — 14,4%, 
25—29 лет — 18,6%, 20—24 года — 30,4%), но для 
них завершение репродуктивного периода насту-
пит еще не скоро, и различия могут быть обусловле-
ны различиями в возрастной модели рождаемости.

Ранжировка регионов по среднему числу рож-
дённых детей в реальных когортах женщин суще-
ственно отличается от их ранжировки по суммарно-
му коэффициенту рождаемости, который использу-
ется в качестве целевого показателя демографиче-
ской политики. По значению суммарного коэффи-
циента рождаемости в 2021 г. 1-е место занимает 
Республика Тыва, а по среднему числу рождённых 
детей у женщин в возрасте 40—44 лет она на 4-м ме-
сте. Чеченская Республика занимает 2-е место (1-е 
по условно итоговой детности), а Республика Ингу-
шетия — только 8-е место. Республика Дагестан, за-
нимающая 3-е место по среднему числу рождённых 
детей у 40—44-летних женщин, по значению сум-
марного коэффициента рождаемости занимает 
только 10-е место. Среди регионов, которые в ран-
жированном ряду по среднему числу рождённых де-
тей у 40—44-летних женщин выше, чем по суммар-
ному коэффициенту рождаемости, наибольшая раз-
ница в местах в этих ранжированных рядах — у ре-
спублик Карачаево-Черкесской (соответственно, 9-е 
и 62-е места) и Калмыкии (8-е и 38-е), Томской об-
ласти (34-е и 76-е).

В то же время у ряда регионов место в ранжиро-
ванном ряду по суммарному коэффициенту рождае-
мости существенно выше, чем по среднему числу 
рождённых детей у женщин в возрасте 40—44 лет. 
Наибольшая разница — у Сахалинской области: по 
величине суммарного коэффициента рождаемости 
она занимает 5-е место, а по среднему числу 
рожденных детей — 76-е. Очень значительна эта 
разница в Москве (соответственно, 23-е и 84-е ме-
ста) и Московской области (45-е и 83-е). Коэффици-
ент ранговой корреляции Спирмена между двумя 
этими показателями по субъектам Российской Фе-
дерации составляет 0,72, т. е. связь статистически 
значима и сравнительно тесная.

На существенные различия в ранжировке регио-
нов по среднему числу детей и суммарному коэффи-
циенту рождаемости может влиять разница в полу-
чении исходной информации. Среднее число рож-
дённых детей рассчитывается непосредственно на 
основе ответов женщин о числе рождённых детей, 
при этом числитель и знаменатель при расчете по-
казателя, безусловно, сопоставимы. Расчёт суммар-
ного коэффициента основан на сопоставлении чис-
ла родившихся по данным регистрации ЗАГС и чис-

ленности женщин. Местом рождения ребёнка в за-
писи акта о его рождении может быть указано место 
его фактического рождения или место жительства 
родителей. Если значительная часть женщин рожа-
ют не там, где постоянно проживают, и регистриру-
ют ребёнка по месту рождения, то может иметь ме-
сто существенная несопоставимость числителя и 
знаменателя, приводящая к завышению или зани-
жению показателей рождаемости. Кроме того, могут 
иметь место сдвиги в календаре рождений. Они бу-
дут влиять на расчёт суммарного коэффициента 
рождаемости, а на значения средних чисел рождён-
ных детей в реальных поколениях женщин в возрас-
те 40 лет и старше влиять не будут (в более молодых 
поколениях такое влияние возможно).

Если говорить о сопоставимости числителя и 
знаменателя при расчёте показателей, то уместно 
вспомнить о среднем ожидаемом числе детей, полу-
чаемом на основе результатов опросов. В качестве 
источника данных об ожидаемом числе детей возь-
мем микроперепись населения 2015 г. Учитывая ин-
тервал между микропереписью и переписью населе-
ния и обоснованность рассмотрения средних чисел 
рождённых детей в поколениях, близких к заверше-
нию репродуктивного периода, в данном исследова-
нии сопоставляются по регионам России средние 
числа рождённых детей (по данным переписи 
2020 г.) в поколениях 40—44-летних и 45—49-лет-
них женщин со средними ожидаемыми числами де-
тей по микропереписи 2015 г. в поколениях, соот-
ветственно, 35—39-летних и 40—44-летних жен-
щин. Коэффициент ранговой корреляции Спирме-
на в этом случае существенно выше, чем между 
средним числом рождённых детей и суммарным ко-
эффициентом рождаемости: между средним числом 
рождённых детей у 40—44-летних женщин и сред-
ним ожидаемым числом детей у 35—39-летних жен-
щин он составляет 0,88, а у 45—49-летних женщин и 
средним ожидаемым числом детей у 40—44-лет-
них — 0,93. Таким образом, ранжированные рас-
пределения регионов по средним числам рождён-
ных и «ожидаемых» детей достаточно тесно корре-
лируют между собой, подтверждая прогностические 
возможности предпочитаемых чисел детей.

В целом по России среднее число рождённых де-
тей снижается до 1,60 в поколениях женщин в воз-
расте 45—54 года (в 2020 г.). В более молодых поко-
лениях оно повышается и у 40—44-летних составля-
ет 1,66. Даже у 35—39-летних среднее число рождён-
ных детей уже составляет 1,61, т. е. на 0,01 больше, 
чем у 45—54-летних (таблица). Поколенческое по-
вышение среднего числа рождённых детей имеет 
место почти во всех регионах. Исключение состав-
ляют только Башкортостан и Ингушетия.

Если сравнивать среднее число рождённых детей 
в поколениях женщин, у которых оно было мини-
мальным после снижения и максимальным (пока) 
после повышения, то более 0,1 его прирост составил 
в республиках Чеченской (0,28), Тыве (0,15), Алтай 
(0,14) и Бурятии (0,12), в Курганской (0,16), Мур-
манской (0,14), Владимирской (0,12), Калининград-
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ской (0,12), Костромской (0,12), Тюменской (0,12), 
Ярославской (0,12), Астраханской (0,11) и Иванов-
ской (0,11) областях, в Алтайском крае (0,13), Хан-
ты-Мансийском автономном округе — Югре (0,14), 
Севастополе (0,13) и Санкт-Петербурге (0,12). В то 
же время лишь на 0,01 увеличилось среднее число 
рождённых детей в республиках Дагестан и Татар-
стан, на 0,02 — в Республике Северной Осетии — 
Алании, на 0,03 — в Кабардино-Балкарской Респуб-
лике, Волгоградской, Воронежской и Ростовской 
областях.

Основные межрегиональные различия в среднем 
числе рождённых детей связаны с различиями по 2-
м и 3-м рождениям. По среднему числу первых 
рождений они существенно меньше. В поколении 
женщин, которые на момент переписи 2020 г. нахо-
дились в возрасте 40—44 года, наибольшее среднее 
число первых рождений (0,95) — в Республике Ал-
тай и Ненецком автономном округе, наименьшее — 
в Республике Ингушетия (0,74) и Москве (0,81).

Поколенческие изменения среднего числа рож-
дённых детей формируются под влиянием двух раз-
новекторных тенденций: в более молодых поколе-
ниях снижается среднее число первых рождений 
(доля родивших хотя бы 1 ребёнка), но растёт доля 
родивших 2-го и 3-го ребёнка среди родивших ре-
бёнка предыдущей очередности. В целом по России 
у тех женщин, которым на момент переписи населе-
ния 2020 г. было 60 лет и более, среднее число пер-
вых рождений составляет 0,93 (т. е. не имеют рож-
дённых детей 7%), у 55—59-летних — 0,92, у 50—54-
летних — 0,91, у 45—49-летних — 0,90, у 40—44-лет-
них — 0,89. К концу репродуктивного периода оно у 
них, скорее всего, останется таким же.

Одновременно со снижением среднего числа 
первых рождений происходит повышение возраста 
матери при рождении первенца. Наиболее молодое 
поколение женщин, для которого логично анализи-
ровать долю родивших 1-го ребёнка в возрасте до 
25 лет, это 35—39-летние женщины   1. В целом по 
России она повышается в реальных поколениях 
женщин до поколения, которому в 2020 г. было 55—
59 лет (71,8%). В более молодых поколениях она 
снижается и у 35—39-летних составляет 56,4%. Сни-
жение доли родивших 1-го ребёнка в возрасте до 
25 лет означает межпоколенческую тенденцию от-
кладывания материнства. Оценивая это, следует вы-
делить два негативных момента. Во-первых, с воз-
растом ухудшается здоровье, в том числе репродук-
тивное, и откладывание деторождения на более 
поздний возраст повышает риск бесплодия [3]. Вто-
рой момент касается вероятности нежелания изме-
нения образа и качества жизни бездетной пары при 
длительном протогенетическом интервале. В зави-

симости от ценностных ориентаций, это может при-
водить к дальнейшему откладыванию рождения ре-
бёнка или даже отказу от деторождения.

Доля родивших 2-го ребёнка в поколении жен-
щин 40—44 лет максимальна в Республике Ингуше-
тия (90%), причём 2-е дети есть у большинства жен-
щин уже 30—34-летнего возраста (86%). В первую 
пятерку регионов-лидеров также входят Чечня, Да-
гестан, Тыва и Алтай. Показатели доли родивших 
2-го ребенка среди родивших первого в реальных 
поколениях женщин последних 5 регионов в рей-
тинге почти в 2 раза меньше, чем в Ингушетии. В 
Москве и Санкт-Петербурге у женщин 40—44 лет 2-
е дети есть только у 51 и 49,8% соответственно. 
Тульская, Московская и Смоленская области имеют 
близкие значения данного показателя.

Поколенческого снижения доли женщин, родив-
ших 2-го ребёнка среди родивших первого, не было 
только в республиках Ингушетии и Чеченской. В 
большинстве остальных регионов, как и в целом по 
стране, это снижение имеет место до поколения 
женщин, которым в 2020 г. было 50—54 года или 
45—49 лет. В целом по России доля родивших 2-го 
ребёнка снизилась в этих поколениях на 11,6 п. п. 
Доля родивших 2-го ребёнка среди родивших пер-
вого повышается в более молодых поколениях. В 
2020 г. в целом по стране и в большинстве регионов 
наибольшая её величина была у 35—39-летних жен-
щин. К концу репродуктивного периода она у них 
ещё возрастёт. В целом по России прирост доли ро-
дивших 2-го ребёнка среди родивших первого, по 
сравнению с минимальной величиной после сниже-
ния, составляет 6,1 п.п. Более чем на 7 п. п. она воз-
росла в 29 регионах страны.

В поколении женщин, которым в 2020 г. было 
35—39 лет, доля родивших 2-го ребёнка наибольшая 
в республиках Чеченской (90,0%), Ингушетии 
(89,2%) и Дагестане (86,0%). Свыше 75% женщин 
этого возраста, родивших 1-го ребенка, родили и 
второго также в республиках Тыва (82,4%), Алтай 
(81,6%), Кабардино-Балкарская (78,4%), Карачаево-
Черкесская (78,3%), Калмыкия (77,5%), Саха (Яку-
тия) (75,6%). С другой стороны, менее половины та-
ковых среди 35—39-летних в Москве (49,6%), чуть 
больше половины — в Санкт-Петербурге (50,1%).

Как и по вторым рождениям, доля родивших 
3-го ребёнка среди родивших второго снижалась в 
старших поколениях, достигнув минимума в боль-
шинстве регионов России в поколениях женщин, 
которым в 2020 г. было 50—54 года или 55—59 лет. 
В целом по России доля родивших 3-го ребёнка сре-
ди родивших второго снижается с 29,1% у женщин, 
которые в 2020 г. были в возрасте 70 лет и старше, 
до 22,9% у 55—59-летних. В более молодых поколе-
ниях она повышается и максимальная (пока) у 40—
44-летних женщин (29,8%, т. е. поколенческий при-
рост составляет 6,9 п.п.) При этом у 35—39- и 40—
44-летних женщин доля родивших 3-го ребёнка сре-
ди родивших второго уже сейчас (к завершению ре-
продуктивного периода она ещё несколько возрас-
тет) выше, чем у тех, кому 70 лет и более.

1 Для более молодых поколений женщин использование этого 
показателя будет не совсем корректным, т. к. среди них у многих 
1-й ребенок может еще родиться в более старшем возрасте и тогда в 
этих поколениях доля родивших 1-го ребенка в возрасте до 25 лет 
будет существенно ниже, чем по переписи 2020 г. Следует, конечно, 
иметь в виду, что это относится и к 35—39-летним женщинам, но в 
меньшей мере.
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Повышение доли родивших 3-го ребёнка среди 
родивших второго в более молодых поколениях 
имеет место во всех регионах России, кроме Ингу-
шетии, где не было снижения этого показателя в 
старших поколениях. Разница между минимальной 
(после снижения в старших поколениях) и макси-
мальной величиной этого показателя сравнительно 
небольшая в республиках Дагестан (1,7 п. п.) и Саха 
(Якутия) (4,1 п. п.), Забайкальском (3,1 п. п.) и Крас-
ноярском (4,7 п. п.) краях, Амурской (4,3 п. п.), 
Брянской (4,1 п. п.) и Смоленской (4,7 п. п.) обла-
стях, Чукотском автономном округе (3,7 п. п.). С дру-
гой стороны, свыше 10 п. п. пунктов этот прирост 
составляет в республиках Калмыкии (11,9 п. п.) и 
Карачаево-Черкесской (10,9 п. п.), в Ханты-Мансий-
ском автономном округе — Югре (11,3 п. п.), Мо-
скве (10,9 п. п.) и Санкт-Петербурге (10,4 п. п.).

В поколении женщин, которым в 2020 г. было 
40—44 года, свыше половины родивших 2-го ребён-
ка родили и третьего в республиках Ингушетия 
(82,7%), Чеченской (80,2%), Дагестане (63,6%), Тыве 
(61,6%), Карачаево-Черкесской (52,6%), Кабардино-
Балкарской (50,7%), Саха (Якутия) (50,6%) и Алтай 
(50,2%). С другой стороны, менее четверти таковых 
в 24 регионах страны.

Межрегиональная дифференциация по доле ро-
дивших 3-го ребёнка среди родивших второго зна-
чительно больше, чем по вторым рождениям. В стар-
ших поколениях коэффициент вариации несколько 
возрастает, достигая максимума у женщин, которым 
в 2020 г. было 55—59 лет (70 лет и более — 43,0%, 
65—69 лет — 47,3%, 60—64 года — 48,9%, 55—
59 лет — 51,4%). В более молодых поколениях коэф-
фициент вариации снижается (50—54 года — 50,0%, 
45—49 лет — 44,7%, 40—44 года — 38,0%) и стабили-
зируется у 30—39 летних женщин (35—39 лет — 
36,8%, 30—34 года — 37,0%).

Обсуждение
Исследования факторного влияния на динамику 

рождаемости довольно часто связаны с изучением 
возрастных изменений в репродуктивных намере-
ниях, когда с возрастом фиксируется снижение как 
первых, так и последующих рождений [4]; прогно-
зированием суммарного коэффициента рождаемо-
сти на основе исследования закономерностей оче-
рёдности рождений [5]; изменениями в динамике 
рождаемости, связанных с процессами урбаниза-
ции, трансформацией социальных институтов и 
сменой образа жизни в регионах с этническими по-
пуляциями [6, 7]. Интерес представляют региональ-
ные исследования влияния социальной и экономи-
ческой среды на формирование репродуктивных на-
мерений населения и их реализацию [8—10], а так-
же работы, в которых проводится анализ и обосно-
вание эффективности государственных мер в обла-
сти реализации пронатальной политики [11] и, пре-
жде всего, роли материнского капитала в повыше-
нии интенсивности и календаря рождений в регио-
нах России [12, 13]. Однако, с точки зрения исследо-

вателей [14], наиболее вероятным резервом повы-
шения рождаемости в регионах России может стать 
ожидаемое в 2034—2036 гг. улучшение половозраст-
ной структуры населения, когда общий коэффици-
ент рождаемости может ежегодно возрастать более 
чем на 2%.

В то же время учёт региональных особенностей 
динамики и модели рождаемости может повысить 
эффективность региональных пронатальных про-
грамм.

Заключение
Проведённое исследование подтвердило значи-

мость расчёта рождаемости в реальных поколениях 
женщин как источника достоверной информации о 
её тенденциях и потенциале регулирования. Регио-
нальная дифференциация рождаемости в России 
остаётся высокой. При этом рейтинги регионов по 
показателям суммарного коэффициента рождаемо-
сти и по показателям рождаемости в реальных по-
колениях имеют существенные различия. В 34 ре-
гионах России разница (в ту или иную сторону) 
между позициями в ранжированных рядах по сред-
нему числу рождённых детей у 40—44-летних жен-
щин и суммарному коэффициенту рождаемости 
превышает 10 мест. Вместе с тем коэффициент ран-
говой корреляции Спирмена между средним чис-
лом рождённых детей у 40—44-летних женщин по 
данным переписи населения 2020 г. и суммарным 
коэффициентом рождаемости в 2021 г. составляет 
0,72, что говорит о статистически значимой связи. 
Поколенческие изменения среднего числа рождён-
ных детей характеризуются двумя тенденциями: в 
более молодых поколениях снижается среднее чис-
ло первых рождений (доля родивших хотя бы одно-
го ребёнка), но при этом повышается доля родив-
ших 2-го и 3-го ребёнка среди родивших ребёнка 
предыдущей очередности. Среднее число рождений 
первых детей снижается в молодых поколениях 
почти во всех регионах России. По данным перепи-
си населения 2020 г., этого не происходит только в 
Республике Саха (Якутия). В национальных респу-
бликах доля 2-х и 3-х рождений существенно выше, 
чем в находящихся в конце рейтинга регионах Цен-
тральной России. Наибольшая межрегиональная 
дифференциация наблюдается по 3-м детям. Можно 
говорить о том, что регионы реализуют две модели 
рождаемости: для первой характерны позднее мате-
ринство и малодетность, для второй — относитель-
но более раннее материнство с короткими интерге-
нетическими интервалами и многодетность.
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вания при проведении исследования.
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В условиях глобализации и урбанизации соци-
альные и экономические потери от неинфекцион-
ных заболеваний (НИЗ) в большинстве стран до-
стигли высоких показателей. В этой связи профи-
лактика НИЗ и борьба с ними вышли на государ-
ственный и национальный уровень. НИЗ являются 

предотвратимыми заболеваниями, и целенаправ-
ленные диагностические мероприятия среди населе-
ния способствуют сбережению здоровья населения. 
Всё бóльшую ценность приобретает мониторинг 
факторов риска, что позволяет целенаправленно 
вмешиваться в эпидемиологический процесс и вли-
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ять на снижение преждевременной инвалидизации 
и смертности [1]. В условиях цифровизации и вне-
дрения медицинских биотехнологий, мероприятия 
по диспансеризации населения приобретают более 
персонифицированный характер. Концепция пер-
сонализированной медицины и таргетной профи-
лактики с оценкой индивидуальных данных паци-
ента, предиктивной и геномной аналитики позволя-
ют клиницистам получить полный медицинский 
профиль пациента, его историю рождения с генети-
ческим портретом, учётом антропогенных, медико-
экологических факторов окружающей среды и об-
раза жизни и создать индивидуальный протокол 
коррекции. Результаты эпидемиологического и де-
мографического анализа, проведённого Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ), Межведом-
ственной целевой группой Организации Объеди-
ненных Наций по НИЗ (ПРООН) свидетельствуют о 
том, что интенсификация усилий по профилактике 
НИЗ и проведение мероприятий для устранения ос-
новных факторов риска могут предотвратить более 
4,3 млн смертей и предоставить экономическую вы-
году в размере 8,1 трлн руб. (105 млрд долл. США) в 
течение следующих 15 лет   1. Растущий арсенал ана-
литических инструментов и достижения в области 
цифровых устройств, искусственного интеллекта, 
компьютерной роботизации и геномных биотехно-
логий позволяют повышать точность и качество 
скрининговой диагностики и лечения.

Выделены 5 экономически эффективных пакетов 
вмешательств по снижению распространённости 
модифицируемых поведенческих факторов риска 
НИЗ: вредное употребление табака, алкоголя, отсут-
ствие физической активности и чрезмерное потре-
бление соли, клинические вмешательства по пред-
отвращению роста сердечно-сосудистых заболева-
ний и сахарного диабета. Предполагается, что вне-
дрение этих пакетов может значительно снизить за-
болеваемость НИЗ, позволит превысить необходи-
мые затраты, а при высокотехнологичных медицин-
ских вмешательствах достигнуть 50-кратного увели-
чения в течение 15-летнего периода и ускорить эко-
номический рост за счёт окупаемости таких инве-
стиций, повысить качество жизни людей. В качестве 
одной из дополнительных мер к получению доходов 
рассматривается повышение налогов на такие вред-
ные для здоровья товары, как табак и алкоголь. 
Международный анализ проведенных совместных 
программ ВОЗ/ПРООН в рамках Целевой группы 
ООН по НИЗ позволил многим странам внедрить в 
область профилактики и борьбы с НИЗ общегосу-
дарственные комплексные многосекторальные под-
ходы на национальном, региональном и глобальном 
уровнях [2]. Программа скрининговых диагности-
ческих протоколов включает профилактический 
осмотр и программное обследование при чётко 
определённых регламенте, цели и задачах. В про-
граммы диспансерных мероприятий включены ме-

дицинский осмотр, ряд лабораторных и функцио-
нальных исследований, а индикатором успешности 
реализации программы рассматриваются макси-
мальное и раннее выявление заболеваний. При 
«сплошной диспансеризации взрослого населения» 
индикатором успешности реализации программы 
рассматриваются максимальное и раннее выявление 
заболеваний. Вместе с тем очевиден факт, что взаи-
мосвязь между проводимым диспансерным профи-
лактическим и её конечным результатом не всегда 
однозначны, как это декларируется. Если раньше 
акцент был сделан на ранней диагностике с после-
дующим диспансерным наблюдением при выявле-
нии заболевания и лечением, то современная про-
грамма несколько упрощена. В настоящее время эта 
программа ориентирована на более широкий охват 
населения профилактическими осмотрами, выявле-
ние заболевания, персональное оформление с за-
ключением о завершении диспансеризации и опре-
делении пациента в ту или иную группу здоровья 
или группу диспансерного наблюдения. При этом 
итоговое заключение не предусматривает дальней-
шего диспансерного наблюдения, а констатирует 
наличие выявленного заболевания в соответствии с 
его классификацией по степени тяжести.

Структурные изменения в зарубежной системе 
здравоохранения

То, что в России принято называть диспансери-
зацией, в международной практике носит название 
«скрининг». Одними из первых концепцию скри-
нинга в профилактику различных заболеваний ста-
ли внедрять США, опубликовав в 1961 г. принципы 
его проведения   2. Диагностический скрининг в ЕС 
проводится по конкретным нозологиям, предпола-
гает выявление факторов риска заболевания путём 
применения адресной диагностической програм-
мы. В соответствии с программой обследования вы-
деляют добровольный, оппортунистический и вы-
нужденный скрининг. Добровольный скрининг на-
правлен на выявление конкретного заболевания в 
соответствии с национальной/региональной про-
граммой или проводится при самостоятельном об-
ращении пациента. Оппортунистический скрининг 
проводится с использованием специфичных диа-
гностических исследований на выявление конкрет-
ного заболевания или факторов риска при обраще-
нии пациента за любой медицинской помощью или 
консультацией специалиста. В программу оппорту-
нистического скрининга включены измерение арте-
риального давления, уровня глюкозы, холестерина, 
флюорографию. Вынужденный скрининг проводит-
ся по требованию работодателя перед приёмом на 
работу в виде обязательного медицинского осмотра 
[1]. Также предусмотрены популяционный, выбо-
рочный и целевой скрининги. Популяционный 
скрининг представляет собой широкий охват насе-
ления, выборочный скрининг проводится в кон-
кретных группах населения, целевой или комплекс-

1 Бостонская консалтинговая группа. Исследование глобальных 
трендов в здравоохранении: презентация. М.; 2020. 2 Там же.
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ный скрининг предусмотрен для отдельных лиц с 
факторами высокого риска развития заболевания. 
Исходя из такой градации, в ЕС профилактические 
скрининговые мероприятия включают посещение 
врача, осмотр пациента, обследование выборочное 
или сопутствующее по специальным программам, 
ориентированным на раннюю диагностику онколо-
гических и сердечно-сосудистых заболеваний. При 
этом подход к скринингу (диспансеризации) не 
формальный, а достаточно серьёзный, обоснован-
ный, систематизированный, контролируемый и от-
ветственно осуществляется лечащим врачом с пони-
манием ответственности как перед пациентом, так и 
перед страховой компанией. Врач понимает, что 
раннее выявление заболеваний облегчает последую-
щее лечение и повышает вероятность благоприят-
ного исхода и прогноза. Во многих ЕС осуществля-
ются адресные нозологические программы по ран-
нему выявлению таких онкологических заболева-
ний, как, например, рак молочной железы, шейки 
матки, колоректальный рак [2]. На примере скри-
нинга, проводимого в ЕС, видно, что, например, 
Германии скринингом на колоректальный рак охва-
чено более 81% населения в возрасте 50—74 лет, в 
Австрии — 78%, во Франции — 60%, в Великобри-
тании — 48%, составив в среднем по ЕС — 40,4% [3]. 
По заключению международных экспертов Бостон-
ской консультативной группы, из 22 городов мира в 
73% из них в проведении профилактических меро-
приятий и скрининга решающую роль играют го-
родские власти, местные сообщества [4] или Нацио-
нальные комитеты по скринингу. Введение про-
грамм по тому или иному скринингу тщательно 
обосновывает их целесообразность, особенно это 
касается тех скринингов, если их эффективность 
низка. В соответствии с экспертным заключением 
ВОЗ проведение ранних диагностических скринин-
гов включает мероприятия по формированию здо-
рового образа жизни, качественного оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи [4]. Важной 
особенностью является то, что именно врач, а не чи-
новник является главным координатором и испол-
нителем любой профилактической программы. 
Предоставляемая врачам самостоятельность позво-
ляет адресно проводить скрининг по той или иной 
программе с учётом её важности для конкретного 
региона, пациента с учётом его персональных фак-
торов риска, наследственной предрасположенности 
и индивидуальных особенностей [5]. Доверие к про-
фессиональной компетентности врача обусловлено, 
с одной стороны, его персональной ответственно-
стью перед пациентом и медицинской страховой 
компанией. Для эффективной реализации выбран-
ных программ повышается доступность медицин-
ских организаций, включая их размещение в местах 
отдыха и даже торговых центрах. Важным организа-
ционным фактором является то, что при проведе-
нии профилактических мероприятий особое внима-
ние уделяется лицам с факторами высокого риска 
заболевания, взаимосвязь с одновременным лече-
нием больных при выявленных заболеваниях с при-

менением высокотехнологичных биомедицинских 
технологий. Согласно написанным еще в 1968 г. 
J. M. G. Wilson и соавт. принципам и практики 
скрининга на выявление заболеваний [6, 7], по мне-
нию экспертов ВОЗ, их следует рассматривать как 
«золотой стандарт» при принятии решений, опреде-
ляющих целесообразность проведения таких обсле-
дований. Изложенные принципы декларируют важ-
ность своевременного выявления заболевания и 
проведения лечения, при этом в наличии должны 
быть необходимые условия для диагностики и лече-
ния заболевания, а сам процесс непрерывным, а не 
единовременной кампанией. Затраты на проводи-
мые скрининговые программы должны быть эконо-
мически сбалансированы с возможными затратами 
на медицинское обслуживание в целом [3, 6, 7].

Программа скрининга
В ЕС программы скрининга базируются на обо-

снованной и доказательной базе с учётом показате-
лей общественного здоровья населения, причинно-
следственных факторов в распространённости забо-
леваемости. Специализированными экспертными 
комитетами изучаются и разрабатываются целевые 
программы скрининга. Программы скрининга — 
это не единичный тест, а дорожная карта, которая 
начинается с определения лиц, соответствующих 
критериям, установленным для скрининга, и закан-
чивается составлением отчётности по результатам 
проведения программы. В основе страноведческой 
модели скрининговой политики заложены нацио-
нальные рекомендации [7—10], населению из групп 
риска проводятся бесплатно, пересматриваются 
1 раз в 2—3 года. Принятие решений по той или 
иной программе скрининга и его реализации деле-
гируется органам здравоохранения. При определе-
нии бессимптомной стадии заболевания или факто-
ров риска рассматриваются недорогие, валидные, 
чувствительные тесты и методы обследования. По 
заключению Европейского общества кардиологов, 
несмотря на высокую диагностическую точность, 
такие методы, как коронарография, мультиспираль-
ная компьютерная томография, стресс-эхокардио-
графия, радионуклидная визуализация, стресс-маг-
нитно-резонансная томография, определение пер-
фузии при позитронно-эмиссионной томографии 
нецелесообразно применять в качестве скрининга 
на ишемическую болезнь сердца у бессимптомных 
лиц, т. к. дополнительная информация не изменяет 
оценку риска сердечно-сосудистых событий и реко-
мендаций по образу жизни. Протокол обследования 
включает профилактический осмотр, диагностиче-
ский набор, включающий программу комплексного 
лабораторно-инструментального обследования. 
Ключевой принцип скрининга заключается в ран-
ней диагностике заболевания или предрасположен-
ности к нему, своевременном лечении и выработки 
рекомендаций по коррекции факторов риска. Зада-
ча скрининга во всех странах заключается в раннем 
выявлении того или иного заболевания [9].
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Таким образом, скрининговые программы в ЕС 
разнообразны [9, 10]. Существуют скрининги на ге-
нетические заболевания, рекомендованные всем бе-
ременным женщинам между 10-й и 20-й неделями 
беременности. Программы скрининга на такие он-
кологические заболевания, как рак шейки матки, 
предлагается проводить женщинам каждые 3 года в 
возрасте 25—49 лет, каждые 5 лет в возрасте 50—
64 лет, рак молочных желез — в возрасте 50—71 год, 
рак кишечника в возрасте 60—74 лет и старше каж-
дые 2 года. Скрининг на выявление аневризмы 
брюшной аорты предлагается мужчинам в возрасте 
65 лет и старше   3. Принятая правительством Фран-
ции Национальная стратегия здравоохранения на 
2018—2022 гг. определила политику страны в обла-
сти здравоохранения на 5 лет. Разработанный план 
по приоритетной профилактике охватывает все воз-
растные группы населения и включает набор ран-
них диагностических вмешательств с учётом возрас-
та, пола, основных детерминант здоровья, учитывая 
потребности различных возрастных групп на протя-
жении всей их жизни, включая беременность в пер-
вые 1000 дней, здоровье детей и молодёжи, взрос-
лых в возрастной группе 25—65 лет и старше. Реа-
лизация таких программ осуществляется посред-
ством бесплатных национальных программ скри-
нинга, координацией которых занимаются различ-
ные учреждения [9]. Например, Федеральное мини-
стерство здравоохранения Германии в соответствии 
с Национальным планом по борьбе с онкологиче-
скими заболеваниями и «Программой управления 
заболеванием» предлагает скрининг, который по-
крывается обязательной медицинской страховкой, 
осуществляется врачами общей практики, а в слож-
ных коморбидных ситуациях — врачами-специали-
стами и другими социальными службами [8—11].

Сравнительный анализ европейской и россий-
ской моделей скрининга (диспансеризации) пока-
зал, что в ЕС при всеобщем охвате населения скри-
нингом недооцениваются факторы риска, условия 
окружающей среды и проживания, в результате че-
го некоторые уязвимые категории населения могут 
оказаться неохваченными. При этом, если после 
проведенного скрининга врач диагностирует забо-
левание, то он может включить пациента в «Про-
грамму управления заболеванием» [10]. На положи-
тельные тенденции при проведении диспансерных 
мероприятий влияют изменения в финансировании 
здравоохранения. Так, в ЕС доля валового внутрен-
него продукта, направляемого в здравоохранение, 
повышена в среднем с 5,0 до 8,6%, доля государ-
ственных расходов увеличилась с 3,8 до 6,5%. В Рос-
сии период начала второго эпидемиологического 
перехода, наоборот, сопровождался уменьшением 
средств с 63,7% до 60,7%   4. Различный их вклад в 
странах ЕС и России обусловлен объёмом предо-
ставляемых государственных гарантий оказания ме-

дицинской помощи. Если в ЕС лекарственное обе-
спечение при оказании амбулаторной помощи суб-
сидируется из бюджета или из средств социального 
страхования [6], то в России оно гарантируется 
только льготным категориям граждан. В отличие от 
ЕС, Россия реализует централизованную единую 
для всех регионов программу диспансеризации. 
Вместе с тем по ряду направлений подходы к прове-
дению диспансеризации в российском здравоохра-
нении совпадают с трендами скрининговых про-
грамм в ЕС.

Заключение
В ЕС, как и в России, ранний скрининг в выявле-

нии заболеваний облегчает их последующее свое-
временное лечение, повышая вероятность отдалён-
ного благоприятного исхода [12—14]. При этом от-
сутствует единая универсальная программа скри-
нинга, но принимаются отдельные популяционные 
программы, ориентированные на выявление кон-
кретного заболевания [10, 12, 13]. Вместе с тем раз-
личия между европейской и российской моделями 
проведения диспансеризации населения несуще-
ственные [12—14], хотя по ряду направлений инте-
ресен обмен опытом, ориентированный на повыше-
ние эффективности программ диспансеризации.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПОДХОДОВ РОБАСТНОГО УПРАВЛЕНИЯ ДЛЯ ПЕРЕХОДА К ЦЕННОСТНО-ОРИЕНТИРОВАННОМУ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЮ

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

Системы здравоохранения требуют постоянного совершенствования. Наряду с этим, несмотря на темпы 
развития общества, они сталкиваются с рядом глобальных проблем, решить которых может переход к цен-
ностно-ориентированному здравоохранению посредством робастного управления. Цель исследования заклю-
чается в изучении взаимосвязей между устойчивым управлением здравоохранением и ожидаемой продолжи-
тельностью жизни в регионах России с особым акцентом на влияние факторов робастного управления на 
этот показатель. В исследовании использовались теоретические методы (наблюдение, измерение, сравне-
ние, анализ, моделирование, синтез, изучение и обобщение), а также моделирование при помощи пакетов 
Pandas, Numpy, Scipy, Geopandas, Sklearn, Matplotlib и Seaborn для языка программирования Python. Итогом ис-
следования явилось построение древовидной модели взаимосвязи показателей, которая позволила получить 
многоуровневый список с взаимным влиянием факторов и порогами значений. Изучая динамику между стра-
тегиями управления здравоохранением и ожидаемой продолжительностью жизни в регионах, мы стремились 
определить ключевые факторы контроля, которые можно использовать для улучшения результатов здра-
воохранения по всей стране и оценить, какие из них оказывают большее и меньшее влияние. Итогом анализа 
явилось определение пороговых значений показателей, изменение которых приводит к значительному изме-
нению продолжительности жизни.
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Health systems require continuous improvement. Along with that, despite the pace of the society development, they face a 
number of global problems, which can be solved by the transition to value-based healthcare through robust management. 
The purpose of the study is to analyze the relationship between sustainable healthcare management and life expectancy 
in the regions of the Russian Federation, with a special focus on the impact of robust management factors on this indica-
tor. The study used theoretical methods: observation, measurement, comparison, analysis, modeling, synthesis, study and 
generalization, as well as practical ones: modeling using Pandas, Numpy, Scipy, Geopandas, Sklearn, Matplotlib and Sea-
born packages for the Python programming language. The study resulted in the construction of a tree-like model of the 
relationship of indicators, which made it possible to obtain a multi-level list with the mutual influence of factors and 
thresholds. By examining the dynamics in the relationship between health management strategies and life expectancy 
across regions, we sought to identify key control factors that can be used to improve health outcomes across the country 
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Введение
В современном мире здравоохранение является 

одной из ключевых областей, требующих постоян-
ного развития и совершенствования. Однако, не-
смотря на огромный потенциал и доступ к новей-
шим технологиям и медицинским препаратам, здра-
воохранение продолжает сталкиваться с множе-
ством проблем, такими как неравенство в доступе к 
медицинским услугам, высокие расходы на здраво-
охранение, отсутствие координации и интеграции 
между различными уровнями медицинской помо-

щи, и многими другими [1—3]. В свете этих проблем 
значительное внимание уделяется робастному 
управлению в здравоохранении как подходу, кото-
рый может помочь решить многие из этих проблем 
и осуществить переход от традиционной системы 
здравоохранения к ценностно-ориентированной [4, 
С. 32]. Робастное управление представляет собой 
методологию, которая позволяет повысить устойчи-
вость и гибкость системы здравоохранения, чтобы 
она могла адаптироваться к изменяющимся услови-
ям и реагировать на непредвиденные события [5, 6].
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Цель исследования заключается в изучении вза-
имосвязей между устойчивым управлением здраво-
охранением и ожидаемой продолжительностью 
жизни (ПЖ) в регионах России с особым акцентом 
на влияние факторов робастного управления на 
этот жизненно важный показатель здоровья. Эта 
работа будет полезной для всех, кто изучает факто-
ры, влияющие на систему здравоохранения, и по-
зволит лучше понять, как робастное управление мо-
жет быть использовано для улучшения качества и 
эффективности здравоохранения в мире.

Материалы и методы
Для исследования использовался набор показа-

телей в разрезе субъектов Российской Федерации   1. 
Искомые показатели были взяты из открытых ста-
тистических источников [7]. В работе применялись 
следующие теоретические методы: наблюдение, из-
мерение, сравнение, анализ, моделирование, синтез, 
изучение и обобщение. С помощью теоретических 
методов была раскрыта сущность понятия «робаст-
ное управление» и возможности его применения 
для анализа.

Показатели были проанализированы с помощью 
статистических пакетов Pandas, Numpy, Scipy, Geo-
pandas и Sklearn для языка программирования Py-
thon. Построены различные визуализации данных с 
помощью графических пакетов Matplotlib и Seaborn 
для языка программирования Python. Построены 
древовидные модели взаимосвязи показателей, ко-
торые позволили получить многоуровневый спи-
сок с взаимным влиянием факторов и порогами 
значений.

Результаты
Робастное управление — это общая концепция 

для описания свойств системы, которая немного ва-
рьируется в разных областях применения. Для ро-
бастности не существует точного математического 
определения. Поэтому мы вывели формулировку из 
многочисленных существующих определений, кото-
рые следует использовать в следующем: «Робаст-
ность — это защита от неожиданного поведения си-
стемы» [8, С. 10].

Робастность не может быть доказана и оценена 
непосредственно в случае, если можно только пока-
зать, что система не является надёжной. Математи-
чески отсутствие робастности среди прочих может 
быть выражено следующими критериями: неста-
бильность, особенности и отклонения, бифуркации, 
соответственно, мультимодальному поведению си-
стемы [9, С. 835].

Система, построенная на основе критерия ста-
ционарной робастности/устойчивости, придержи-
вается граничного принципа. Определение «грани-
цы» начинается с утверждения о том, что изменчи-
вость является неотъемлемым аспектом каждого 

естественного процесса, что подтверждается изуче-
нием свойств и характеристик финансовых си-
стем [10].

В России неопределённости в области здравоох-
ранения имеют уникальные особенности, обуслов-
ленные историческим, социальным, экономическим 
и политическим контекстом страны. Некоторые из 
этих особенностей включают в себя неравномерное 
распределение ресурсов здравоохранения: Россия 
является крупнейшей страной в мире по площади, 
что создаёт проблемы с точки зрения справедливого 
распределения ресурсов здравоохранения. Сельские 
и отдалённые районы часто имеют ограниченный 
доступ к медицинским учреждениям и специали-
стам, что приводит к неравенству в доступности и 
качестве медицинских услуг по всей стране. Как 
следствие этого можно отметить нехватку медицин-
ских кадров и их неравномерное распределение [11].

Неопределённость в российской системе здраво-
охранения создаёт серьёзные проблемы для управ-
ления здравоохранением и предоставления услуг. 
Определив и поняв источники неопределённости, 
заинтересованные стороны здравоохранения могут 
разработать робастные стратегии контроля, кото-
рые учитывают эти сложности и гарантируют, что 
медицинские услуги и результаты остаются в допу-
стимых пределах [12—14].

Далее нами будут изучены взаимосвязи между 
устойчивым управлением здравоохранением и ожи-
даемой ПЖ в регионах России с особым акцентом 
на влияние факторов робастного управления на 
этот жизненно важный показатель здоровья [15, 
16]. Изучая динамику между стратегиями управле-
ния здравоохранением и ожидаемой ПЖ в регио-
нах, мы стремимся определить ключевые факторы 
контроля, которые можно использовать для улуч-
шения результатов здравоохранения по всей стране 
и оценить, какие из них оказывают большее и мень-
шее влияние.

Чтобы подтвердить или опровергнуть гипотезу о 
том, что на ПЖ в различных регионах влияют фак-
торы робастного управления, а также оценить точ-
ные масштабы их влияния, исследуем ряд показате-
лей, измеренных в 2019, 2020, 2021 гг. в различных 
регионах России. За основу возьмём показатель 
ПЖ. Оценим его динамику (рис. 1).

На графике видно снижение ожидаемой ПЖ в 
каждом следующем году во всех регионах. Это сни-
жение может быть обусловлено рядом факторов, в 
числе которых экономические трудности, несовер-
шенство системы здравоохранения, последствия 
пандемии коронавирусной инфекции, образ жизни 
и демография [17—19]. Эти факторы в совокупно-
сти способствовали снижению ожидаемой ПЖ в 
России в период с 2019 по 2021 г. Стоит отметить, 
что какие-то из них оказали большее влияние, чем 
другие. На нахождение этой взаимосвязи и направ-
лен дальнейший анализ.

Оценим корреляцию ПЖ с различными эконо-
мическими факторами (рис. 2). Можно наблюдать 
отрицательную корреляцию ПЖ с величиной стои-

1 Официальные статистические показатели. ЕМИСС: государ-
ственная статистика. URL: https://www.fedstat.ru/ (дата обращения: 
15.03.2023).
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Рис. 1. График динамики ПЖ.

Рис. 2. Корреляция ПЖ с другими факторами.

мости набора продуктов, а также очевидно ложную 
отрицательную корреляцию с количеством учреж-
дений здравоохранения и численностью населения 
на одну больничную койку. Также присутствует не-
гативный тренд [20].

В зависимости от цвета можно делать выводы о 
силе корреляционных связей: более яркий цвет обо-
значает более тесную связь и наоборот.

Оценим значимость корреляций между фактора-
ми и показателем. Многие корреляции получились 

ложными. Поэтому для того, чтобы оценить только 
влияние экономических факторов, исключим из 
данных переменную года наблюдения, а также уда-
лим оценку численности населения, т. к. она не яв-
ляется полностью экономическим фактором.

В полученных данных наблюдается очень мало 
значимых и сильных корреляций между целевым 
показателем и экономическими факторами (рис. 3), 
это позволяет предположить нелинейность взаимо-
связей. Чтобы лучше оценить влияние совокупно-
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Рис. 3. Корреляция ПЖ с изменённым набором факторов.

сти факторов на ожидаемую ПЖ, построим дерево 
решений. Оно позволит оценить вклад каждого 
фактора в целевой показатель и границы значений 
факторов для каждого из значений показателя. Эф-
фективность дерева решений для данной задачи 
стремится к 100%, но для удобства отображения и 
описания глубина дерева решений была ограничена, 
как и минимальное количество признаков в итого-
вых группах [21].

Схема полученного дерева решений имеет об-
щий вид, представленный на рис. 4. Разберём схему 
принятия решения об ожидаемой ПЖ, двигаясь 
сверху вниз и оценивая влияние факторов. В дереве 
решений в корне находится переменная, которая 
позволяет сразу разделить данные на 2 группы по 
значению скедневадратичной ошибки в данных.

Для более подробной интерпретации результа-
тов рассмотрим каждую ветвь дерева решений де-
тально. В данном дереве решений первая перемен-
ная представляет собой изменение стоимости про-
дуктов питания. Если данная величина ≤105,76 
(здесь подразумевается темп роста показателя по 
отношению к предыдущему году) и при этом уро-
вень инновационной активности организаций в ре-
гионе ≤3,95, то это сразу позволяет сделать вывод о 
средней ожидаемой ПЖ в таких регионах — 
77,2 года.

Здесь мы можем наблюдать, что удорожание 
продуктовой корзины с темпами роста более 5% в 
год и уровне валового внутреннего продукта (ВВП) 
ниже 249 тыс. руб. на душу населения ПЖ сразу те-
ряет 2 года по сравнению с предыдущим сценарием 
(75 лет против 77).

Следующий сценарий выглядит так: если ВВП на 
душу населения будет составлять более 249 тыс. руб. 
и при этом темп роста цен на потребительскую кор-
зину будет меньше (или равен) 11%, обеспеченность 
больницами будет меньше, чем 271 шт. на 10 000 че-
ловек и отношение зарплат научных работников и 
остальных рабочих будет на уровне меньше 204, то 
мы получим продолжительность жизни всего 
70 лет.

Изучив расшифровку дерева решений, можно 
сделать выводы о том, совокупность каких условий 

и каких их объёмов является достаточной для высо-
ких значений показателя ожидаемой ПЖ.

Наибольшее влияние на ПЖ в регионах Россий-
ской Федерации, согласно анализу, проведённому с 
помощью дерева решений, имеют экономические 
факторы: изменение стоимости набора продуктов 
питания, валовый региональный продукт на душу 
населения и уровень инновационной активности 
организаций. График важности влияния различных 
факторов на ожидаемую ПЖ приведён на рис. 5.

В развитых регионах с высоким уровнем иннова-
ционной активности предприятий изменение стои-
мости продуктов питания не должно превышать 
104,58 в темпе роста к предыдущему периоду. Мож-
но также заметить, что ПЖ в регионах с низким 
уровнем развития превышает ПЖ в регионах с вы-
соким уровнем развития.

Обсуждение
Путём тщательного изучения взаимосвязи между 

робастным управлением здравоохранением и ожи-
даемой ПЖ в России данное исследование призвано 
внести свой вклад в растущий объём литературы по 
стратегиям управления здравоохранением, которые 
могут эффективно устранять неопределённости и 
проблемы, с которыми сталкиваются системы здра-
воохранения во всём мире [22]. Кроме того, выводы, 
полученные в результате этого анализа, помогут по-
литикам и руководителям здравоохранения в их 
усилиях по разработке и внедрению целевых вме-
шательств, которые могут способствовать справед-
ливости, устойчивости и долгосрочной стабильно-
сти в предоставлении медицинских услуг в различ-
ных регионах России [23]. Исследование ограниче-
но доступным в официальной статистике набором 
показателей, поэтому есть вероятность, что при рас-
ширении их перечня результаты будут более точ-
ными.

Заключение
Робастное управление в сфере здравоохранения 

является необходимой моделью, т. к. системы часто 
нестабильны и подвержены влиянию неопределён-
ностей. Проведя анализ, мы определили, что зало-
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Рис. 5. Оценка влияния факторов на ПЖ.

гом достойного уровня ПЖ в целом являются до-
стойная оплата труда научных работников, доста-
точное количество мест в больницах, низкие темпы 
инфляции и цифровизация получения услуг. Если 
же темпы инфляции растут, то должны расти и ВВП 
на душу населения, обеспеченность больницами, 
инвестиции на модернизацию, калорийность блюд, 
а снижаться — очередь на больничную койку.

Осведомлённость об уровне пороговых значений 
рассмотренных показателей позволит принимать 
эффективные управленческие решения в социаль-
но-экономической сфере, чтобы поддерживать ба-
ланс между уровнем развития экономики и благосо-
стоянием граждан. Также эти значения позволяют 
«подсветить узкие места» в развитии регионов, что-
бы своевременно направить усилия на решение воз-
никающих проблем [24].

В целом переход к ценностно-ориентированному 
здравоохранению с применением подходов робаст-
ного управления позволит разрабатывать эффек-
тивные стратегии для решения имеющихся проблем 
и оказывать медицинскую помощь в соответствии с 
определёнными ценностями.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение. Пандемия COVID-19 продемонстрировала значимость разработки государственной политики по 
повышению привлекательности работы врача, противодействию профессиональному выгоранию. Доверие 
врачей к своей деятельности определяет состояние кадровых ресурсов в сфере здравоохранения. Разработка 
подхода к организации мониторинга доверия врачей позволит на ранней стадии идентифицировать органи-
зации, в которых наблюдается снижение доверия врачей к своей деятельности. 
Целью исследования является разработка и апробация методического подхода к расчёту индекса доверия 
врачей. 
Материалы и методы. Для построения индекса был разработан перечень утверждений, применимых для 
всесторонней оценки деятельности врача. Апробация разработанного подхода была проведена в рамках пи-
лотного социологического исследования, в котором приняли участие 346 врачей из разных регионов России. 
Значимость утверждений, используемых в оценке, была подтверждена посредством бинарной пробит-ре-
грессии. 
Результаты. Проведённый анализ позволил рассчитать индекс доверия врачей для полученной выборки, 
равный 62,5%. Результаты исследования могут применяться для оценки отношения врачей к своей деятель-
ности как на региональном уровне, так и на уровне отдельных организаций. Министерство здравоохране-
ния Российской Федерации может использовать полученные результаты для разработки подходов к повы-
шению привлекательности профессии врача с целью увеличения общественного здоровья страны.
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Introduction. The COVID-19 pandemic has demonstrated the importance of developing a state policy to increase the at-
tractiveness of a doctor's work and counteract professional burnout. The trust of doctors in their work determines the 
state of human resources in the field of healthcare. The development of an approach to the organization of monitoring the 
trust of doctors will allow identifying organizations at an early stage in which there is a decrease in the confidence of doc-
tors in their activities. 
The purpose of the study is to develop and test a methodological approach to calculating the index of trust of doctors. 
Materials and methods. To construct the index, a list of statements was developed that are applicable for a comprehen-
sive assessment of the doctor's activities. The approbation of the developed approach was carried out as part of a pilot so-
ciological study in which 346 doctors from different regions of Russia took part. The significance of the statements used in 
the assessment was confirmed by binary probit regression. 
Results. The analysis made it possible to calculate the index of doctors’ trust for the obtained sample, equal to 62,5%. The 
results of the study can be used to assess the attitude of doctors to their activities both at the regional level and at the level 
of individual organizations. The Ministry of Health of the Russian Federation can use the results obtained to develop ap-
proaches to increasing the attractiveness of the medical profession to increase the public health of Russia.
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Введение
Представленное исследование раскрывает и 

апробирует методический подход к построению ин-
декса доверия врачей (ИДВ). В соответствии с Ука-

зом Президента РФ от 02.07.2021 № 400 «О Страте-
гии национальной безопасности Российской Феде-
рации» национальным интересом России является 
сбережение народа России, развитие человеческого 
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потенциала, повышение качества жизни и благосо-
стояния граждан. Возможность сбережения народа 
напрямую зависит от кадрового потенциала систе-
мы здравоохранения [1]. Всесторонний анализ от-
ношения врачей к своей деятельности является зна-
чимым с позиции сохранения и увеличения обще-
ственного здоровья [2].

Пандемия COVID-19 привела к значительному 
росту нагрузки на медицинский персонал при осу-
ществлении его деятельности [3]. В результате в ли-
тературе значительное развитие получила тематика 
«выгорания врачей» [4]. Вместе с тем ориентация на 
аспект выгорания подразумевает наличие негатив-
ного восприятия врачами своей деятельности. Рабо-
та врачей связана не только с негативными эффек-
тами, но и с положительными, вызванными воз-
можностью помогать людям, получением удоволь-
ствия от своей деятельности. Именно поэтому при-
менение концепции доверия в сфере здравоохране-
ния отражает более комплексный подход. В соот-
ветствии со стандартом ОЭСР «Руководящие прин-
ципы ОЭСР по измерению доверия» под доверием 
понимается «вера человека в то, что другой человек 
или учреждение будут действовать в соответствии с 
его позитивными ожиданиями» [5]. Таким образом, 
уровень доверия врача к своей организации отража-
ет степень соответствия действий организации ожи-
даниям врача. В случае снижения уровня доверия 
врачей возможно говорить об усилении проблемы 
выгорания врачей, в случае роста — об успешности 
политики государства по стимулированию профес-
сионального развития медицинского персонала. 
Для оценки уровня доверия врачей целесообразно 
разработать показатель, всесторонне учитывающий 
деятельность врачей.

Оценка доверия предполагает расчёт ИДВ, учи-
тывающего отношение врачей к различным аспек-
там своей деятельности. ИДВ должен позволять не 
только оценивать уровень доверия, но их опреде-
лять проблемные аспекты, которые привели к его 
снижению.

Целью исследования является разработка и 
апробация методического подхода к расчёту ИДВ.

Материалы и методы
Построение ИДВ предполагает реализацию не-

скольких ключевых этапов.
Этап 1. Составление перечня утверждений для 

построения ИДВ. На данном этапе необходимо со-
ставить перечень утверждений, позволяющих все-
сторонне оценить деятельность врачей. Данные для 
анализа должны собираться посредством социоло-
гического опроса. Разработанная социологическая 
анкета включает два основных раздела: личная ин-
формация о респонденте и утверждения, оцениваю-
щие доверие врача к своей деятельности. Личные 
утверждения должны включать вопросы, учитыва-
ющие персональные характеристики респондента и 
позволяющие обеспечить репрезентативность про-
водимого социологического исследования [6]. Для 
проведения всероссийского социологического ис-

следования доверия врачей к своей деятельности 
необходимо отбирать врачей по возрасту, полу, ре-
гиону проживания. При необходимости возможно 
расширить перечень значимых параметров. 
Утверждения, оценивающие доверие врачей к своей 
деятельности, в частности, должны включать оцен-
ку взаимодействия врача с пациентов, информацию 
о возможностях профессионального развития [7], 
отношение с руководством [8]. Перечень утвержде-
ний в настоящем исследовании был составлен после 
изучения источников литературы и обсуждения 
утверждений в группе экспертов. Оценку степени 
согласия респондентов с предлагаемыми утвержде-
ниями целесообразно проводить посредством при-
менения шкалы Лайкерта, где 1 балл — совсем не 
согласен, а 10 баллов — полностью согласен [9].

Этап 2. Определение значимых утверждений, до-
ступных для расчёта ИДВ. После составления пе-
речня утверждений необходимо выбрать те утвер-
ждения, которые применимы для оценки доверия 
врачей к своей деятельности. На данной стадии не-
обходимо провести пилотную апробацию утвержде-
ний на ограниченной выборки. Для выявления зна-
чимых утверждений, применимых для расчёта ИДВ, 
целесообразно проведение регрессионного анализа.

Этап 3. Расчёт ИДВ. После определения переч-
ня значимых утверждений необходимо рассчитать 
ИДВ, что предполагает первоначальный расчёт ин-
дивидуальных значений доверия респондента к 
своей деятельности. Впоследствии целесообразно 
применять процедуру нормирования показателей с 
тем, чтобы обеспечить сравнимость полученных ре-
зультатов. Расчёт медианного значения позволит 
получить ИДВ для выборки респондентов.

Результаты исследования
Проведена пилотная апробация посредством 

проведения социологического опроса в 2023 г. Всего 
было опрошено 346 респондентов. Необходимо от-
метить, что результаты социологического опроса 
даже без расчёта ИДВ позволяют получить значи-
мые результаты для выявления проблемных аспек-
тов деятельности врача (табл. 1).

В частности, наименьший средний балл в выбор-
ке получило утверждение «Моей зарплаты хватает 
для удовлетворения моих потребностей и потребно-
стей моей семьи». Значимость аспекта заработанной 
платы была продемонстрирована в различных ис-
следованиях, что подтверждает значимость сформу-
лированных утверждений [10]. Таким образом, оче-
видно, что проблема повышения заработной платы 
является значимой в части роста доверия врача к 
своей деятельности. Утверждение «Моя работа по-
могает улучшать здоровье пациентов» получило 
наибольшее количество положительных оценок, 
что демонстрирует осознание врачами факта реаль-
ной помощи своим пациентам.

Вместе с тем для оценки ИДВ необходимо оце-
нить статистическую значимость утверждений на 
уровень доверия врачей к своей деятельности. По-
следнее возможно реализовать за счёт проведения 
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регрессионного анализа. В качестве объясняемой 
переменной был использован бинарный показатель 
доверия врачей, сформированный посредством 
оценки респондентов двух утверждений:

• «я доверяю руководству своей медицинской 
организации»;

• «большинство медицинских работников дове-
ряет руководству своей медицинской органи-
зации».

Та б л и ц а  1
Описательная статистика переменных, применяемых для расчёта ИДВ

Переменные Среднее значе-
ние, баллы

Утверждения, оценивающие доверие врачей к своей деятельности
Дополнительные «сверхурочные часы» (в выходные и праздничные дни) оплачиваются в полном объёме 7,97
Моей зарплаты хватает для удовлетворения моих потребностей и потребностей моей семьи 4,56
Размер получаемых мною премий стимулирует меня повышать качество работы 5,72
Нематериальные стимулы (доска почёта, благодарности, грамоты) стимулируют меня качественно выполнять свои обязанности 5,54
Моя работа помогает улучшать здоровье пациентов 9,24
Мой потенциал в принесении пользы обществу на работе реализуется полностью 8,46
Оснащение моего рабочего места медицинским оборудованием достаточно для качественного оказания медицинских услуг 6,97
Моё рабочее место комфортно и способствует сбережению моего здоровья 6,77
Руководство не ограничивает мой профессиональный рост 8,33
В моей медицинской организации есть перспективы для карьерного роста 6,85
Морально-психологическая атмосфера в коллективе хорошая 7,95
Коллектив в нашей медицинской организации работает слаженно 7,82
Мы с коллегами с удовольствием общаемся вне рабочего времени 7,49
Мне предоставляют достаточное время для отдыха (выходные, отпуск) 8,29
Руководство моей медицинской организации чётко формулирует задачи 7,66
Руководство моей медицинской организации оказывает врачам поддержку в случае возникновения сложной жизненной ситуации 7
Руководство моей медицинской организации не принимает в расчёт личностные взаимоотношения при оценке результатов моей 
профессиональной деятельности 7,19
В моей медицинской организации наблюдается снижение административной нагрузки на врачей 5,21
Пациенты в моей медицинской организации относятся к врачам с уважением и симпатией 6,46
Молодые специалисты охотно идут работать в мою медицинскую организацию 5,52
Быть врачом престижно 7,1

Личные параметры
Возраст 43,8
Пол: мужской — 1, женский — 0 0,14
Семейное положение: женат — 1, не женат — 0 0,64
Внешнее совместительство: наличие — 1, отсутствие — 0 0,13

Описанные выше утверждения были выбраны 
для учёта личного мнения респондента относитель-
но своей деятельности, а также для учёта мнения 
всего коллектива врачей [11]. Результаты оценки 
указанных утверждений были объединены в одну 
переменную посредством нормирования суммы 
значений. В случае, если индивидуальный показа-
тель доверия принимал значение меньше 0,5, ре-
спондент получал значение 0, если больше или рав-
но 0,5, то — 1. Для проведения регрессионной оцен-
ки были построены бинарные пробит-регрессии. 
Первоначально была проведена эконометрическая 
оценка по всем переменным, впоследствии была по-
строена регрессия со значимыми переменными 
(табл. 2). Значимые переменные демонстрируют 
статистическую взаимосвязь между показателем до-
верия врачей к своей деятельности, а также сформу-
лированными социологическими утверждениями. 
Построение регрессии со значимыми переменными 
целесообразно для выбора утверждений, примени-
мых для построения ИДВ.

Построенные бинарные пробит-регрессии явля-
ются значимыми. В результате проведения регрес-
сионного анализа подтверждается значимость ряда 

сформулированных утверждений, а также личных 
параметров респондентов.

Таким образом, для построения ИДВ могут при-
меняться следующие утверждения:

• дополнительные «сверхурочные часы» (в вы-
ходные и праздничные дни) оплачиваются в 
полном объёме;

• моей зарплаты хватает для удовлетворения 
моих потребностей и потребностей моей се-
мьи;

• моя работа помогает улучшать здоровье паци-
ентов;

• размер получаемых мною премий стимулирует 
меня повышать качество работы;

• нематериальные стимулы (доска почёта, благо-
дарности, грамоты) стимулируют меня каче-
ственно выполнять свои обязанности;

• руководство моей медицинской организации 
оказывает врачам поддержку в случае возник-
новения сложной жизненной ситуации;

• руководство моей медицинской организации 
не принимает в расчёт личностные взаимоот-
ношения при оценке результатов моей про-
фессиональной деятельности;

• молодые специалисты охотно идут работать в 
мою медицинскую организацию.

Расчёт ИДВ целесообразен посредством приме-
нения методики нормирования значений [12]. Не-
обходимо отметить, что на практике целесообразно 
увеличить количество утверждений. При увеличе-
нии количества утверждений возможно предполо-
жить, что значимость каждого утверждения являет-
ся одинаковой. Все утверждения не противоречат 
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друг другу, в связи с чем полученные с помощью 
шкалы Лайкерта значения возможно суммировать 
для получения индивидуальных оценок доверия ре-
спондента к своей деятельности. Впоследствии по-
лученные индивидуальные оценки целесообразно 
нормировать. Для проведённого социологического 
исследования была получена индивидуальная оцен-
ка по каждому респонденту. Максимальное значе-
ние индивидуальной оценки среди всех респонден-
тов составило 80 баллов, минимальное возможное 
значение с учётом количества утверждений — 8 бал-
лов. Медианное значение ИДВ по всем респонден-
там равняется 62,5 балла. Данное значение отражает 
значение ИДВ для респондентов, принявших уча-
стие в опросе.

Обсуждение

Та б л и ц а  2
Результаты регрессионного анализа

П р и м е ч а н и е. ***p < 0,01; **p < 0,05; *p < 0,1.

Параметры Модель — все пере-
менные

Модель — значимые 
переменные

Утверждения, оценивающие доверие врачей к своей деятельности
Дополнительные «сверхурочные часы» (в выходные и праздничные дни) оплачиваются в полном объёме 0,0784693*** 0,0697209***
Моей зарплаты хватает для удовлетворения моих потребностей и потребностей моей семьи 0,0497981 0,0627811*
Размер получаемых мною премий стимулирует меня повышать качество работы 0,0103716
Нематериальные стимулы (доска почёта, благодарности, грамоты) стимулируют меня качественно вы-
полнять свои обязанности 0,0797257*** 0,094005***
Моя работа помогает улучшать здоровье пациентов −0,0776669
Мой потенциал в принесении пользы обществу на работе реализуется полностью −0,0267149
Оснащение моего рабочего места медицинским оборудованием достаточно для качественного оказания 
медицинских услуг 0,0503746
Мое рабочее место комфортно и способствует сбережению моего здоровья 0,0136228
Руководство не ограничивает мой профессиональный рост 0,0129261
В моей медицинской организации есть перспективы для карьерного роста 0,0616242* 0,0718308***
Морально-психологическая атмосфера в коллективе хорошая 0,0864192 0,0959138***
Коллектив в нашей медицинской организации работает слаженно 0,0201143
Мы с коллегами с удовольствием общаемся вне рабочего времени −0,0530117
Мне предоставляют достаточное время для отдыха (выходные, отпуск) 0,0017848
Руководство моей медицинской организации чётко формулирует задачи 0,0401869
Руководство моей медицинской организации оказывает врачам поддержку в случае возникновения 
сложной жизненной ситуации 0,0674469 0,0940468***
Руководство моей медицинской организации не принимает в расчёт личностные взаимоотношения при 
оценке результатов моей профессиональной деятельности 0,0747685* 0,0759807**
В моей медицинской организации наблюдается снижение административной нагрузки на врачей 0,0333979
Пациенты в моей медицинской организации относятся к врачам с уважением и симпатией 0,000382
Молодые специалисты охотно идут работать в мою медицинскую организацию 0,0438395 0,0638446*
Быть врачом престижно 0,0406001

Утверждения, оценивающие доверие врачей к своей деятельности
Возраст 0,0038688
Пол: мужской — 1, женский — 0 0,745024*** 0,6252002***
Семейное положение: женат — 1, не женат — 0 −0,5796722*** −0,5762453***
Внешнее совместительство: наличие — 1, отсутствие — 0 −0,3462978
Константа −3,144362*** −3,300623***
Prob>chi2 0,0000 0,0000
Количество наблюдений 346 346

Проведённая апробация подтверждает возмож-
ность применения разработанной методики на 
практике. В случае практической реализации пред-
лагаемого подхода необходимо учитывать ряд прак-
тических аспектов.

Необходимость обеспечения репрезентативно-
сти выборки. Апробация предлагаемой в настоя-
щем исследовании методики была осуществлена на 
ограниченной выборке. Увеличение количества ре-
спондентов, контроль их характеристик по полу, 

возрасту и региону проживания позволит обеспе-
чить увеличение точности полученного значения 
ИДВ, а также каждого утверждения в отдельности 
[13].

Возможность построения региональных индек-
сов. Расчет ИДВ целесообразен не только на уровне 
Российской Федерации, но и для каждого региона в 
отдельности. Впоследствии Министерство здраво-
охранения Российской Федерации может состав-
лять рейтинг регионов с позиции привлекательно-
сти работы врача [14]. Более того, показатель ИДВ 
может быть включён в Постановление Правитель-
ства РФ от 03.04.2021 № 542 «Об утверждении мето-
дик расчета показателей для оценки эффективности 
деятельности высших должностных лиц (руководи-
телей высших исполнительных органов государ-
ственной власти) субъектов Российской Федерации 
и деятельности органов исполнительной власти 
субъектов Российской Федерации, а также о при-
знании утратившими силу отдельных положений 
постановления Правительства Российской Федера-
ции от 17 июля 2019 г. № 915».

Возможность оценки доверия на уровне отдель-
ных организаций. По аналогии с построением регио-
нальных ИДВ возможно также рассчитывать ИДВ 
для конкретной медицинской организации. В этом 
случае ИДВ может рассматриваться в качестве пока-
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зателя эффективности деятельности главных вра-
чей [15].

Возможность совмещения социологической оцен-
ки со статистическими показателями. Оценка, 
сформированная на основе социологических 
утверждений, обладает определённой степенью 
субъективности. Именно поэтому, помимо учёта со-
циологических характеристик, возможно примене-
ние статистических показателей, учитывающих те-
кучесть кадров медицинского персонала [16]. Со-
вмещение социологических оценок со статистиче-
скими позволит повысить достоверность получен-
ных результатов.

Потенциал расчёта оперативного ИДВ. Предла-
гаемый социологический опрос с учётом его мас-
штабности, очевидно, имеет ограничение в перио-
дичности проведения оценки. На практике мас-
штабная оценка доверия врачей, вероятно, будет 
происходить на ежегодной основе. Вместе с тем в 
настоящем исследовании были применены два 
утверждения для оценки значимости остальных 
утверждений: «Я доверяю руководству своей меди-
цинской организации», «Большинство медицинских 
работников доверяет руководству своей медицин-
ской организации». Указанные утверждения могут 
применяться для расчёта оперативного ИДВ, что 
связано с низкими издержками по получению ре-
зультатов оценки. Полученный показатель может 
применяться для оперативного анализа доверия 
врачей к своей деятельности.

Таким образом, предложенный подход может 
применяться для всесторонней оценки доверия вра-
чей к своей деятельности. Практическая реализация 
подхода повысит результативность государствен-
ной политики в части обеспечения доступности ме-
дицинской помощи в России.

Заключение
В предлагаемом исследовании был раскрыт и 

апробирован методический подход к построению 
ИДВ. Необходимо отметить, что доверие врачей к 
своей деятельности может рассматривать не только 
как стратегический ориентир государственной по-
литики в сфере здравоохранения, но и как детерми-
нанта стратегического приоритета — качества об-
щественного здоровья [17]. Последнее связано с 
тем, что изменение доверия врачей к своей деятель-
ности оказывает прямое воздействие на возмож-
ность граждан получать качественную медицин-
скую помощь. Дальнейшие исследования должны 
быть направлены на определение уровня взаимо-
связи между ИДВ и индикаторами состояния обще-
ственного здоровья.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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АКТУАЛЬНЫЕ СТРАТЕГИИ ПРОФИЛАКТИКИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1-го ТИПА: 
ОБЗОР ЗАРУБЕЖНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

ГБУ «НИИ организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Россия

Точная этиология и механизмы, провоцирующие развитие сахарного диабета 1-го типа (СД1), до конца не 
изучены, но появляется всё больше научных данных, подтверждающих, что поражение островковых клеток 
(β-клеток) поджелудочной железы инициируется факторами окружающей среды у генетически восприимчи-
вых людей. В настоящее время основная тактика лечения СД1 на стадии клинических проявлений строится 
на заместительной инсулинотерапии. Внедрение в медицинскую практику современных препаратов инсули-
на и устройств для его доставки, а также систем непрерывного мониторинга глюкозы не избавляет пациен-
тов от необходимости пожизненного приёма этого гормона. Поэтому разработка методов профилактики 
СД1 остаётся главной задачей исследований в области диабета. 
Целью этой статьи стал обзор современных превентивных стратегий, направленных на раннее предупре-
ждение или приостановку прогрессирования СД1 у лиц с высоким риском. 
Статья подготовлена на основе обзора актуальных публикаций из библиографической базы данных PubMed. 
В работе обсуждаются стратегии, нацеленные на устранение экологических триггеров, современные мето-
ды регулирования иммунного ответа, нецелевые эффекты вакцины БЦЖ, общие принципы персонализиро-
ванной профилактики.
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The exact etiology and mechanisms that trigger the development of type 1 diabetes mellitus (DM1) are not conclusively 
studied. However, there is increasing scientific evidence that damage to pancreatic islet cells (β-cells) in genetically predis-
posed individuals is initiated by environmental factors. Currently, the main tactic of DM1 treatment at the stage of clini-
cal manifestations is based on insulin replacement therapy. The introduction of modern insulin drugs and devices for its 
delivery, as well as continuous glucose monitoring systems into medical practice does not relieve patients from the need to 
take this hormone for life. Therefore, the development of methods to prevent DM1 remains the main task of diabetes re-
search. 
The purpose of this article was to review current preventive strategies aimed at preventing or stopping the progression of 
DM1 in high-risk individuals. 
This article was prepared based on a review of current publications from the PubMed bibliographic database. The article 
discusses strategies targeting environmental triggers, methods to regulate the immune response using current cellular ap-
proaches and novel autoantigens, as well as off-target effects of the BCG vaccine and general principles of personalized 
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Введение

Сахарный диабет 1-го типа (СД1) представляет 
собой аутоиммунное заболевание, протекающее с 
поражением островковых клеток (β-клеток) подже-
лудочной железы, которое приводит к нарушению 
выработки инсулина. Точная этиология и механиз-
мы, провоцирующие аутоиммунную деструкцию 
β-клеток, до конца не изучены, но появляется всё 
больше научных данных, подтверждающих, что па-

тологический процесс инициируется факторами 
окружающей среды у генетически восприимчивых 
людей.

В настоящее время основная тактика лечения 
СД1 на стадии клинических проявлений строится 
на заместительной инсулинотерапии. Внедрение в 
медицинскую практику современных препаратов 
инсулина и устройств для его доставки, а также си-
стем непрерывного мониторинга глюкозы не избав-
ляет пациентов от необходимости пожизненного 
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приёма этого гормона. Применение кардинальных 
методов лечения, таких как трансплантация подже-
лудочной железы и островковых клеток, сопряжено 
с рисками хронической иммуносупрессии и пробле-
мами донорства. Поэтому разработка стратегий 
первичной и вторичной профилактики СД1 остаёт-
ся главной задачей исследований в области диабета.

Цель этой статьи — обзор актуальных стратегий 
профилактики, направленных на раннее предупре-
ждение СД1 и (или) приостановку его прогрессиро-
вания у лиц с высоким риском.

Материалы и методы
В библиографической базе данных PubMed про-

ведён поиск доступных публикаций за 2020—
2023 гг. на основе ключевых слов: «type 1 diabetes», 
«prevention». Были найдены 287 публикаций, из ко-
торых отобрано 66 работ, непосредственно связан-
ных с вопросами профилактики и лечения СД1, ко-
торые были систематизированы в зависимости от 
характеризуемой в них стратегии вмешательства. Из 
дальнейшего рассмотрения были исключены публи-
кации, касавшиеся исключительно пациентов дет-
ского возраста, методов лечения клинической ста-
дии СД1, разработки новых биомаркеров, монито-
ринга глюкозы, мер самоконтроля, психологиче-
ской поддержки, повышения физической активно-
сти и профилактики вторичных осложнений. 
Остальные работы легли в основу написания этого 
обзора.

Результаты и обсуждение
Инсулинозависимый диабет (СД1) имеет про-

грессирующий характер. Согласно трёхстадийной 
концепции доклинического СД1 1-я стадия опреде-
ляется наличием 2 или более островковых аутоанти-
тел при нормальном уровне глюкозы в крови и от-
сутствии клинических симптомов; 2-я стадия — 
предсимптомная, отличается наличием антител и 
дисгликемией; 3-я стадия знаменует начало клини-
ческих проявлений [1]. Это стадирование играет 
важную роль при разработке новых методов лече-
ния и профилактики [2].

Диагностика диабета
Разработка терапевтических методов, предупре-

ждающих или замедляющих развитие СД1, остаётся 
сложной задачей. Одной из причин этого специали-
сты считают недостаток точных диагностических 
биомаркеров для раннего выявления СД1 и методов 
количественной оценки риска прогрессирования 
болезни до 3-й стадии [2].

В настоящее время в клинической практике в ка-
честве биомаркеров используются антитела к инсу-
лину (IAA), глутаматдекарбоксилаза (GAD65), 
островковый антиген 2 (IA-2), переносчик цинка 8 
(ZnT8). В 2016 г. в качестве мишени аутоантител 
при СД1 был также идентифицирован тетраспанин-
7 (Tspan7) [3]. В квалификационном заключении Ев-
ропейского агентства по лекарственным средствам 
отмечено, что положительный тест как минимум на 

2 из 4 утверждённых антител (IAA, GAD65, IA-2, 
ZnT8) в сочетании с дополнительными характери-
стиками пациентов (пол, возраст, уровни глюкозы 
согласно оральному глюкозотолерантному тесту и 
гликированного гемоглобина) может служить мар-
кером СД1   1.

Важным также является выявление генетической 
предрасположенности пациентов. Предполагается, 
что лица, имеющие родственника первой степени 
родства с СД1 или экспрессирующие специфиче-
ский гаплотип человеческого лейкоцитарного анти-
гена, имеют более высокий риск развития СД1 [2].

Первичная профилактика и предупреждение 
манифестации СД1

Многофакторность СД1 и отсутствие достаточ-
ных знаний в отношении механизма его развития не 
позволяет практикам здравоохранения заявлять о 
существовании мер первичной профилактики это-
го заболевания. Однако результаты поиска внешних 
триггеров (инфекционных, алиментарных, химиче-
ских и др.), запускающих островковый аутоиммуни-
тет, дали исследователям повод для формирования 
«экологических» моделей первичной профилакти-
ки, суть которых сводится к устранению этих про-
воцирующих факторов.

Современные стратегии лечения СД1 на ранних 
стадиях, направленные на предупреждение или за-
держку манифестации диабета, включают различ-
ные методы регулирования иммунного ответа, а 
также технологии клеточной и генной терапии.

Зарубежные авторы [4, 5] всё больше говорят о 
«прецизионной» (персонализированной) профилак-
тике, которая подразумевает применение «омиче-
ских» подходов [6, 7] и новых биомаркеров, осно-
ванных, например, на сочетании генетической ин-
формации и сведениях об экологических факторах 
[8], для прогнозирования развития СД1 в группах с 
высоким риском.

Как отдельное профилактическое направление 
также можно выделить поведенческую профилакти-
ку, ориентированную на формирование здорового 
стиля поведения у лиц из группы риска.

Устранение экологических триггеров
Считается, что энтеровирусы, особенно вирусы 

Коксаки, вызывают или ускоряют формирование 
аутоиммунной деструкции островковых клеток у ге-
нетически восприимчивых людей [9—13]. Недавнее 
исследование американских учёных даёт основание 
предположить, что развитие СД1 обусловлено не 
столько воздействием энтеровирусов, сколько их 
комбинированием с клостридиями (и, возможно, 
сочетанием инфекций, вызванных вирусом 

1 EMA/CHMP/SAWP/186420/2022. Qualification Opinion of Islet 
Autoantibodies (AAs) as Enrichment Biomarkers for Type 1 Diabetes 
(T1D) Prevention Clinical Trials. — Committee for Medicinal Products 
for Human Use (CHMP), 2022. URL: https://www.ema.europa.eu/en/
documents/regulatory-procedural-guideline/qualification-opinion-islet-
autoantibodies-aas-enrichment-biomarkers-type-1-diabetes-t1d-pre-
vention_en.pdf
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Эпштейна—Барр и стрептококком) [14]. Для лече-
ния энтеровирусной инфекции в настоящее время 
применяется ряд противовирусных препаратов 
(другие находятся в разработке) [15]. В практику 
также внедрены эффективные вакцины против по-
лиовирусов (вакцины против полиомиелита) [16] и 
энтеровируса 71-го типа [17]. Вакцины против ви-
руса Коксаки ещё не одобрены, но проходят стадии 
клинических   2 и доклинических испытаний [18, 19]. 
Поэтому одна из стратегий профилактики СД1 — 
это борьба с инфекциями, провоцирующими разви-
тие аутоиммунитета β-клеток.

Многие попытки выявить конкретные пищевые 
факторы, вызывающие или приостанавливающие 
развитие СД1, пока не увенчались успехом. Иссле-
дователи рассматривали влияние гидролизованного 
казеина, докозагексаеновой кислоты, глютена, вита-
мина D и других пищевых компонентов на развитие 
островкового аутоиммунитета у детей в раннем воз-
расте. Однако до сих пор не было доказано, что ка-
кой-либо из них приводит к разрушению β-клеток 
или, напротив, способствует их сохранению у людей 
с высоким риском СД1 [20]. Тем не менее диетиче-
ская практика рассматривается как одна из страте-
гий первичной профилактики СД1.

Продолжаются и научные поиски в этом направ-
лении. В настоящее время имеются сообщения о 
проявлении антидиабетических и антиоксидант-
ных свойств ресвератрола (полифенол природного 
происхождения) при приёме пациентами с СД1 [21] 
и его профилактическом противодиабетическом эф-
фекте у модельных животных [22], а также о пре-
дотвращении развития инсулита у пациента с поло-
жительными аутоантителами GAD65, получавшего 
в течение 9 мес экстракт смолы Boswellia serrata
(босвеллиевые кислоты) [23].

Кроме того, внимание специалистов уже дли-
тельное время привлекает вопрос о влиянии дис-
бактериоза на формирование аутоиммунных забо-
леваний, включая СД1 [7, 24]. Наличие связи между 
комменсальной микробиотой и СД1 была установ-
лена на мышиных моделях в ряде экспериментов 
еще в 2010-е гг. [25—32]. Изучался также возмож-
ный механизм происходящих нарушений. В частно-
сти, было обнаружено, что микроорганизмы могут 
влиять на аутоиммунитет при СД1 посредством пе-
редачи сигналов через толл-подобные рецепторы, 
важной была признана и роль бактерий, синтезиру-
ющих короткоцепочечные жирные кислоты [31]. 
Однако точный механизм участия кишечной ми-
крофлоры в патогенезе СД1 остаётся дискуссион-
ным.

Несмотря на это, управление микробиотой счи-
тается перспективным методом профилактики и ле-
чения СД1. Применение пробиотиков, пребиоти-
ков, диетических вмешательств, а также трансплан-
тация микрофлоры может принести определённую 

пользу людям с СД1 или с высоким риском его раз-
вития за счёт формирования сообщества полезных 
для сохранения здоровья иммунной системы сим-
бионтов [7, 32]. А благодаря современным техноло-
гиям метагеномного анализа, которые позволяют не 
только установить таксономический состав бакте-
риальной флоры (метод секвенирования гена 16S
рРНК), но и получить расширенный функциональ-
ный профиль всего микробиома (полногеномный 
анализ   3), эти лечебно-профилактические мероприя-
тия могут быть персонализированы для каждого па-
циента [7].

Клеточные подходы
Разработка иммунных препаратов, способных 

предотвратить или приостановить развитие остров-
кового аутоиммунитета, является ещё одной «горя-
чей точкой» научно-исследовательского поля диабе-
та. Здесь уже продолжительное время ведутся ак-
тивная разработка и апробация препаратов для 
управления иммунным ответом. Ранее иммунотера-
пия СД1 преимущественно строились на стратегиях 
иммуносупрессии. Современная парадигма имму-
нотерапии сместилась в сторону нацеливания на 
специфичные иммунные механизмы островковых 
клеток, участвующие в формировании иммунотоле-
рантности. Считается, что это может позволить 
предотвратить или даже обратить вспять уже начав-
шееся заболевание, избегая при этом токсичности, 
характерной для иммунодепрессантов прошлых по-
колений [33].

Одной из стратегий такого нового Т-клеточного 
подхода стала направленная блокада CD3, которая 
после длительных доработок в результате дала пер-
вый разрешённый профилактический препарат — 
теплизумаб, который был одобрен Управлением по 
санитарному надзору за качеством пищевых про-
дуктов и лекарственных средств США в 2022 г.   4 Те-
плизумаб представляет собой рекомбинантное мо-
ноклональное гуманизированное антитело к CD3-
рецепторам Т-лимфоцитов. Препарат был апроби-
рован в клиническом исследовании с участием род-
ственников пациентов с СД1, имевших высокий 
риск развития диабета [34]. Отмечено, что один 
курс лечения (14 дней) теплизумабом может отсро-
чить начало СД1. Уточняющий анализ результатов 
этого исследования продемонстрировал, что те-
плизумаб сдерживает снижение количества β-кле-
ток и улучшает метаболический статус через 3 мес 
после начала терапии в группе пациентов с высоким 
риском СД1, и этот эффект сохраняется по крайней 
мере в течение 6 мес после лечения [35].

Метаанализ 8 клинических испытаний с участи-
ем 866 пациентов с недавно развившимся СД1, про-
ведённый A. Z. Nourelden и соавт. [36], выявил 

2 PROtocol for Coxsackievirus VaccinE in Healthy VoluNTteers. Clin-
icalTrials.gov. URL: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/
NCT04690426?term=NCT04690426&draw=2&rank=1

3 В настоящее время этот метод из-за высокой стоимости имеет 
ограниченное применение.

4 U. S. Food and Drug Administration. FDA approves first drug that 
can delay onset of type 1 diabetes. URL: https://www.fda.gov/news-
events/press-announcements/fda-approves-first-drug-can-delay-onset-
type-1-diabetes
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связь теплизумаба с более низким использованием 
инсулина и большей площадью под кривыми (area 
under a curve, AUC) C-пептида у таких пациентов 
без существенного влияния на уровень гликирован-
ного гемоглобина. Кроме того, этими авторами об-
наружено, что применение теплизумаба сопрово-
ждается некоторыми побочными эффектами: лим-
фопенией и нарушениями со стороны кожных по-
кровов и подкожной клетчатки.

Завершившееся в 2021 г. 8-летнее клиническое 
исследование по программе профилактики TrialNet 
с использованием другого рекомбинантного препа-
рата — абатацепта   5, предотвращающего активацию 
Т-клеток, не показало значимого профилактическо-
го эффекта (замедление развития 2-й и 3-й стадии 
СД1) у пациентов в возрасте 6—45 лет с высоким 
риском [37]. При этом абатацепт оказал влияние на 
субпопуляции иммунных клеток и сохранение се-
креции инсулина, что позволяет предположить, что 
блокада ко-стимуляции Т-клеток может изменить 
прогрессирование СД1.

В настоящее время специалисты TrialNet запу-
скают новый виток тестирования низких доз анти-
тимоцитарного глобулина (АТГ) для выяснения, 
сможет ли он отсрочить или предотвратить разви-
тие 2-й или 3-й стадии СД1 у людей в возрасте 12—
35 лет, у которых риск развития клинической ста-
дии диабета составляет 50%. В предыдущем исследо-
вании TrialNet низкие дозы АТГ сохраняли выра-
ботку инсулина и улучшали контроль уровня сахара 
в крови в течение 2 лет у пациентов, которым впер-
вые был диагностирован СД1   6. АТГ представляет 
собой ещё один «клеточный» подход, но менее спе-
цифичный, чем нацеливание на CD3 [33].

В качестве перспективной стратегии предупреж-
дения СД1 или приостановки его развития на ран-
ней стадии группой французских учёных заявлена 
нейромодуляция (электростимуляция нервов), на-
целенная на блокирование В- и Т-клеток в лимфоуз-
лах поджелудочной железы, что привело к сниже-
нию пролиферации аутореактивных Т-клеток и ин-
гибированию выработки провоспалительных цито-
кинов у лабораторных животных [38].

Другим многообещающим подходом предотвра-
щения СД1 является целенаправленная элиминация 
стареющих β-клеток. Американские исследователи 
показали, что делеция гена стрессовой реакции 
IRE1α в β-клетках мышиной модели NOD (лабора-
торные мыши с СД1 без ожирения) перед началом 
аутоиммунной инфильтрации приводит к времен-
ной потере зрелости β-клеток. Незрелые β-клетки 
демонстрируют сниженный уровень аутоантигенов 
и повышенную экспрессию маркеров ингибиции 
иммунных клеток, что приводит к предотвращению 

развития СД1 у мышей. Эти результаты свидетель-
ствуют о том, что изменение стрессовой реакции и 
идентичности β-клеток до начала инсулита может 
быть новой стратегией профилактики СД1 у лиц с 
высоким риском [39].

Антигенспецифичная иммунотерапия
Одним из подходов к разработке антигенспеци-

фичной терапии СД1 стала пептидная иммунотера-
пия, в основе которой лежит идея о том, что воздей-
ствие специфичных для заболевания белковых сое-
динений — аутоантигенов может вызывать экспан-
сию регуляторных Т-клеток (Treg) и делецию (и/или 
анергию) патогенных Т-клеток, тем самым восста-
навливая иммунную толерантность.

Первые испытания антигенспецифичной имму-
нотерапии у пациентов с клинической стадией СД1 
с применением перорального [40] и интраназально-
го инсулина [41], проинсулинового пептида [42], а 
также иммунизация с помощью GAD65 [43] не до-
стигли намеченных целей. Тем не менее в рамках 
исследований Глобальной платформы по профилак-
тике аутоиммунного диабета продолжаются испы-
тания эффективности перорального инсулина по 
предупреждению развития СД1 у младенцев с высо-
ким риском [44].

Хотя ранее проведённые две апробации перо-
рального инсулина   7 не доказали его эффективности 
в профилактике, позднее J. M. Sosenko и соавт. от-
метили, что в группах пациентов с высоким риском 
СД1, получавших инсулин в рамках этих двух про-
грамм, показатель AUC C-пептида значительно уве-
личился после года терапии, в то время как в группе 
плацебо, напротив, заметно возрос уровень AUC 
глюкозы [45]. Это позволило им сделать вывод, что 
пероральный инсулин в течение 1 года способен за-
медлить ухудшение метаболизма у людей с высоким 
риском развития СД1.

Более современные препараты для антигенспе-
цифичной терапии вместо инсулина используют 
островковые аутоантигены или гибридные пептиды 
[46]. Например, китайские учёные недавно апроби-
ровали на мышиной модели NOD оптимизирован-
ную толерогенную вакцину (GAD-IN + CsA) с ис-
пользованием 4 аутоантигенных пептидов остров-
кового происхождения с циклоспорином А, кото-
рые индуцируют периферические Treg. Вакцина 
GAD-IN + CsA влечёт подавление ответов аутореак-
тивных Т-клеток, что приводит к предотвращению 
СД1 у модельных животных [47]. Помимо регуля-
торных Т-клеток, мишенями могут служить анти-
ген-презентирующие дендритные клетки, контроли-
рующие иммунологическую толерантность [48], а 
также и те, и другие вместе [49].

Перспективными являются разработки нанопре-
паратов, способных перепрограммировать род-5 Абатацепт представляет собой рекомбинантный растворимый 

белок, состоящий из внеклеточного домена антигена-4-цитотокси-
ческих Т-лимфоцитов (CTLA-4), связанного с модифицированным 
Fc-фрагментом IgG1 человека. На практике применяется в терапии 
ревматоидного артрита.

6 ATG Prevention Study (STOP-T1D). URL: https://www.trialnet.org/
our-research/prevention-studies/atg-stop-t1d

7 Исследование по профилактике СД1 (DPT-1) в США и Канаде в 
2000-х гг. и испытание перорального инсулина, осуществлявшееся 
силами международной сети исследования СД1 TrialNet в 2007—
2015 гг.
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ственные аутоантигенные Т-клетки в регуляторные 
Т-клетки, подавляющие заболевание [50], а также 
векторных вакцин на основе ДНК, обеспечивающих 
более точный и индивидуальный способ нацелива-
ния на аутореактивные Т-клетки [51].

Вакцина БЦЖ (бацилла Кальметта—Герена)
Актуальным исследовательским направлением 

по профилактике СД1 остаётся изучение нецелевых 
эффектов вакцины БЦЖ, применяемой для профи-
лактики туберкулёза. Результаты многолетних кли-
нических испытаний показывают, что вакцинация 
БЦЖ у взрослых способна предотвратить и остано-
вить прогрессирование СД1: при аутоиммунных за-
болеваниях после вакцинирования препаратами 
БЦЖ у взрослых полноценный эффект достигается 
примерно через 3 года, у пациентов на поздних ста-
диях СД1 вакцина БЦЖ способна стабилизировать 
уровень глюкозы в крови и снизить использование 
инсулина на срок до 8 лет [52]. Изучение механизма 
воздействия бациллы Кальметта—Герена на имму-
нитет человека позволяет предположить, что она 
вызывает эпигенетические изменения рецептора 
Т-клеток человека, что ведёт к восстановлению их 
нормальной функции у людей с СД1 [53].

В недавнем исследовании японских и американ-
ских авторов, анализировавших эпидемиологиче-
ские данные 204 стран и территорий, выявлено, что 
страны с обязательной политикой вакцинирования 
новорождённых БЦЖ имели более низкую заболе-
ваемость СД1. Поэтому БЦЖ может играть положи-
тельную роль в профилактике этого заболева-
ния [54].

Персонализированная профилактика
По мнению экспертов Американской ассоциа-

ции диабета и Европейской ассоциации по изуче-
нию диабета, многие испытываемые профилактиче-
ские противодиабетические средства оказываются 
неэффективными, поскольку при их разработке не 
учитываются индивидуальный профиль риска раз-
вития СД1 и уникальный ответ на профилактиче-
ское вмешательство. Поэтому они рекомендуют 
опираться на персонализированную модель профи-
лактики СД1, которая использует данные о генети-
ческом и метаболическом статусе пациента в соче-
тании со сведениями из электронных медицинских 
карт, информацией об образе и условиях жизни, по-
лученной благодаря мобильным цифровым устрой-
ствам, а также включает стратификацию групп насе-
ления (эндотипы), подверженных риску [6].

Заключение
Данные зарубежных исследований в области СД1 

свидетельствуют об активной разработке усовер-
шенствованных методов предупреждения этого за-
болевания, которые направлены на более раннюю и 
более персонализированную диагностику диабета с 
применением «омических» подходов и инновацион-
ных биомаркеров (например, сочетающих генетиче-

скую информацию и экологические данные), а так-
же на борьбу с экологическими триггерами, управ-
ление кишечной микрофлорой человека.

Современные стратегии регулирования иммун-
ного ответа в целях предотвращения или задержки 
развития клинической стадии СД1 используют кле-
точные подходы, вакцины на основе островковых и 
гибридных аутоантигенов. Эти и другие разработки, 
а также одобрение первого профилактического 
средства на основе моноклонального антитела к 
CD3, предназначенного для пациентов с высоким 
риском СД1, дают надежду на появление в меди-
цинской практике принципиально новых подходов 
в лечении и предупреждении этого заболевания.
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Цель исследования — определить специфику профессионального стресса медицинских работников в постко-
видный период. 
Материал и методы. В исследовании участвовали 620 медицинских работников, работавших и работаю-
щих в красной зоне. Использованы опросники подверженности стрессу на работе, оценки профессиональной 
дезадаптации, профессионального стресса, тест профессионального стресса, шкала профессионального 
стресса, критерий корреляции К. Пирсона и шкала Чеддока—Снедекора. 
Результаты. Выявлена специфика профессионального стресса медицинских работников в постковидный пе-
риод: выше среднего уровень признака соматовегетативных нарушений (26,05); средний уровень общего пока-
зателя оценки профессиональной дезадаптации (67,66), признака нарушения цикла сна и бодрствования 
(8,36), признака ощущения усталости (5,96), признака снижения мотивации к деятельности (4,25), призна-
ка снижения общей активности (5,87), признака ухудшения самочувствия (22,18), признака эмоциональных 
сдвигов (7,31), стресса на работе (9,25), стрессового воздействия профессиональной деятельности на специа-
листа (995), стрессовых состояний и неврозов (24,91); ниже среднего уровень профессионального стресса 
(2,37), признака особенностей социального взаимодействия (6,82), признака особенностей отдельных психи-
ческих процессов (3,04). Установлена заметная связь признака соматовегетативных нарушений и стрессо-
вого воздействия профессиональной деятельности на специалиста (0,636) и общего показателя оценки про-
фессиональной дезадаптации (0,598), стрессовых состояний и неврозов (0,582), признака ухудшения самочув-
ствия (0,573), стресса на работе (0,569), признаков нарушения цикла сна и бодрствования (0,555), эмоцио-
нальных сдвигов (0,542), ощущения усталости (0,531), снижения общей активности (0,525) и мотивации к 
деятельности (0,519).
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The purpose of the study is to determine the specifics of occupational stress among medical workers in the post-COVID 
period. 
Material and methods. The study involved 620 medical workers who worked and are working in the red zone. Question-
naires for susceptibility to stress at work, assessments of occupational maladaptation, occupational stress, occupational 
stress test, occupational stress scale, K. Pearson's correlation criterion and the Chaddok—Snedekor scale were used. 
Results. The study has identified the following specific features of occupational stress among medical workers in the post-
COVID period: above the average level of sings of somatovegetative disorders (26.05); average level of the general indica-
tor for assessing professional maladaptation (67.66), signs of sleep and wakefulness cycle disturbance (8.36), signs of feel-
ing tired (5.96), signs of decreased motivation for activity (4.25), signs of decreased general activity (5.87), signs of deteri-
orated well-being (22.18), signs of emotional shifts (7.31), stress at work (9.25), stressful impact of professional activity on 
a specialist (995), stressful conditions and neuroses (24.91); below the average level of occupational stress (2.37), signs of 
characteristics of social interaction (6.82), signs of characteristics of individual mental processes (3.04). A noticeable rela-
tionship was established between the sign of somatovegetative disorders and the stressful impact of professional activity 
on a specialist (0.636), and the general indicator of assessing professional maladaptation (0.598), and stress conditions 
and neuroses (0.582), and the sign of deteriorated well-being (0.573), and stress at work (0.569), signs of disturbed sleep 
and wakefulness cycle (0.555), emotional shifts (0.542), feelings of fatigue (0.531), decreased overall activity (0.525) and 
motivation for activity (0.519).
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Введение
Продолжая выполнять свою профессиональную 

деятельность в постковидный период, медицинские 

работники (МР) сталкиваются с недостатком произ-
водственного оборудования, ненормированностью 
рабочего времени, нехваткой информации профес-
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сиональной направленности о новых штаммах виру-
са, симптоматикой хронических заболеваний у кли-
ентов, неспецифической симптоматикой и др. При 
этом у МР остаются следы профессионального стрес-
са ковидного периода: нарушения цикла бодрствова-
ния и сна [1]; симптоматика психосоматического ха-
рактера [2]; ситуативные проявления сдвигов в эмо-
ционально-волевой сфере, соматовегетативных на-
рушений, снижения динамики отдельных психиче-
ских процессов, общей активности, профессиональ-
ной мотивации и самочувствия [3]; конфликтность и 
усталость в социальном взаимодействии [4]; предпо-
сылки профессиональных деформаций [5]; физиоло-
гические проявления стресса [6]; депрессивность [7]; 
эмоциональное истощение [8] и др.

Цель исследования — определить специфику 
профессионального стресса МР в постковидный пе-
риод.

Материалы и методы
В исследовании участвовали 620 МР, работавших 

и работающих в красной зоне.
Для определения специфики профессионального 

стресса МР в постковидный период использовали 
следующие методики в модификации интерпрета-
ции результатов О. Б. Поляковой (табл. 1):

1) опросник «Насколько вы подвержены стрессу 
на работе?» (НВПСнР; автор — Д. Мишанова) для 
определения уровня профессионального стресса   8;

2) «Опросник оценки профессиональной дез-
адаптации» (ООПД; авторы — Э. Ф. Зеер и Э. Э. Сы-
манюк) для выявления степени возможного при-
способления к психофизиологическим и физиче-
ским нагрузкам — признаков профессиональной 
дезадаптации: признак ухудшения самочувствия 
(ПУСЧ), признак эмоциональных сдвигов (ПЭС), 
признак особенностей отдельных психических про-
цессов (ПООПП), признак снижения общей актив-
ности (ПСОА), признак ощущения усталости 
(ПОУ); признак соматовегетативных нарушений 
(ПСВН), признак нарушения цикла сна и бодрство-
вания (ПНЦСиБ), признак особенностей социаль-
ного взаимодействия (ПОСВД), признак снижения 
мотивации к деятельности (ПСМкД), общий пока-
затель оценки профессиональной дезадаптации (∑ 
ООПД) [9, с. 207—211];

3) опросник «Профессиональный стресс» (ПС; 
автор — К. Вайсман) для установления уровня про-
фессионального стресса [10, с. 384—390];

4) «Тест профессионального стресса» (ТПС; ав-
тор — Ч. Спилбергер, автор адаптации — А. Б. Леоно-
ва) для диагностики уровня стрессового воздей-
ствия профессиональной деятельности на специа-
листа   9;

5) «Шкала профессионального стресса» (ШПС; 
автор — Е. И. Рогов) для выявления стрессовых со-
стояний и неврозов [11, с. 98—102].

Та б л и ц а  1
Уровневые шкалы составляющих профессионального стресса 

медицинских работников в постковидный период

Методики и 
показатели

Уровень составляющих профессионального стресса

низкий ниже 
среднего средний выше сред-

него высокий

НВПСнР 0—3 4—8 9—12 13—17 18—21
ООПД

ПЭС 0—2 3—6 7—9 10—13 14—16
ПООПП 0—1 2—3 4 5—6 7—8
ПСОА 0—1 2—3 4—6 7—8 9—10
ПОУ 0—2 3—4 5—7 8—9 10—12
ПУСЧ 0—8 9—18 19—27 28—37 38—46
ПСВН 0—8 9—16 17—24 25—32 33—40
ПНЦСиБ 0—2 3—6 7—9 10—13 14—16
ПОСВД 0—3 4—7 8—10 11—14 15—18
ПСМкД 0—1 2—3 4 5—6 7—8
∑ ООПД 0—25 26—51 52—76 77—102 103—128

ПС 1 2 3 4 5
ТПС 30—509 510—989 990—1470 1471—1950 1951—2430
ШПС 0—11 12—23 24—36 37—48 49—60

Математическую обработку данных проводили с 
помощью критерия корреляции К. Пирсона и шка-
лы Чеддока—Снедекора.

Результаты
У МР в постковидный период выявлены 

(табл. 2):
1) выше среднего уровень признака соматовеге-

тативных нарушений (26,05): болей в висках, во лбу, 
в спине и шее; выступания красных пятен на шее и 
щеках; головных болей; головокружения; напряже-
ния глаз; неприятных ощущений в глазах; одышки; 
отёков ног; ощущения блестящих мушек перед гла-
зами, звона и шума в ушах, испарины и тошноты; 
падения остроты зрения; потения ладоней; присту-
пов сердцебиения; трудности вдоха; тяжести в голо-
ве; частых простудных заболеваний);

2) средний уровень общего показателя оценки 
профессиональной дезадаптации (67,66), признака 
нарушения цикла сна и бодрствования (8,36), при-
знака ощущения усталости (5,96), признака сниже-
ния мотивации к деятельности (4,25), признака сни-
жения общей активности (5,87), признака ухудше-
ния самочувствия (22,18), признака эмоциональ-
ных сдвигов (7,31), стресса на работе (9,25), стрессо-
вого воздействия профессиональной деятельности 
на специалиста (9,95), стрессовых состояний и не-
врозов (24,91);

3) ниже среднего уровень профессионального 
стресса (2,37), признака особенностей социального 
взаимодействия (6,82), признака особенностей от-
дельных психических процессов (3,04).

С помощью математико-статистической обра-
ботки данных установлены (табл. 2):

1) заметная связь признака соматовегетативных 
нарушений и стрессового воздействия профессио-
нальной деятельности на специалиста (0,636) и об-
щего показателя оценки профессиональной дез-

8 Мишанова Д. Насколько вы подвержены стрессу на работе? 
URL: https://hr-portal.ru/tool/naskolko-vy-podverzheny-stressu-na-
rabote (дата обращения: 04.03.2023).

9 Спилбергер Ч., Леонова А. Б. Тест профессионального стресса. 
URL: http://dip-psi.ru/psikhologicheskiye-testy/post/oprosnik-
trudovogo-stressa-jss-ch-spilbergera-v-russkoyazychnoy-adaptatsii-a-b-
leonovoy (дата обращения: 04.03.2023).
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Та б л и ц а  2
Установленные связи составляющих профессионального стресса МР в постковидный период

П р и м е ч а н и е. С — связь средняя; НС — ниже средней; ВС — выше средней. p < 0,01 — статистическая значимость корреля-
ций.

Составляющие профессио-
нального стресса

ООПД

ПЭС ПООПП ПСОА ПОУ ПУСЧ ПСВН ПНЦСиБ ПОСВД ПСМкД ∑ ООПД

НВПСнР = 9,25 (С) 0,416 0,154 0,385 0,362 0,393 0,569 0,369 0,183 0,403 0,359
ООПД

ПЭС = 7,31 (С) 1 0,207 0,395 0,402 0,435 0,542 0,428 0,221 0,382 0,446
ПООПП = 3,04 (НС) 0,207 1 0,195 0,195 0,195 0,416 0,205 0,015 0,184 0,202
ПСОА = 5,87 (С) 0,395 0,195 1 0,369 0,389 0,525 0,374 0,203 0,357 0,351
ПОУ = 5,96 (С) 0,402 0,195 0,369 1 0,376 0,531 0,355 0,225 0,348 0,350
ПУСЧ = 22,18 (С) 0,435 0,195 0,389 0,376 1 0,573 0,386 0,208 0,375 0,367
ПСВН = 26,05 (ВС) 0,542 0,416 0,525 0,531 0,573 1 0,555 0,427 0,519 0,598
ПНЦСиБ = 8,36 (С) 0,428 0,205 0,374 0,355 0,386 0,555 1 0,238 0,355 0,362
ПОСВД = 6,82 (НС) 0,221 0,015 0,203 0,225 0,208 0,427 0,238 1 0,191 0,216
ПСМкД = 4,25 (С) 0,382 0,184 0,357 0,348 0,375 0,519 0,355 0,191 1 0,339
∑ ООПД = 67,66 (С) 0,446 0,162 0,351 0,350 0,367 0,598 0,362 0,204 0,339 1

ПС = 2,37 (НС) 0,185 0,163 0,205 0,165 0,185 0,405 0,192 0,163 0,175 0,230
ТПС = 995 (С) 0,463 0,185 0,439 0,369 0,375 0,636 0,375 0,215 0,347 0,378
ШПС = 24,91 (С) 0,447 0,171 0,405 0,385 0,415 0,582 0,371 0,221 0,415 0,379

адаптации (0,598), и стрессовых состояний и невро-
зов (0,582), и признака ухудшения самочувствия 
(0,573), и стресса на работе (0,569), и признака нару-
шения цикла сна и бодрствования (0,555), и призна-
ка эмоциональных сдвигов (0,542), и признака ощу-
щения усталости (0,531), и признака снижения об-
щей активности (0,525), и признака снижения моти-
вации к деятельности (0,519);

2) умеренная связь:
• признака эмоциональных сдвигов и стрессово-

го воздействия профессиональной деятельно-
сти на специалиста (0,463) и стрессовых состо-
яний и неврозов (0,447), и общего показателя 
оценки профессиональной дезадаптации 
(0,446), и признака ухудшения самочувствия 
(0,435), и признака нарушения цикла сна и 
бодрствования (0,428), и стресса на работе 
(0,416), и признака ощущения усталости 
(0,402), и признака снижения общей активно-
сти (0,395), и признака снижения мотивации к 
деятельности (0,382);

• признака снижения общей активности и 
стрессового воздействия профессиональной 
деятельности на специалиста (0,439) и стрессо-
вых состояний и неврозов (0,405), и признака 
ухудшения самочувствия (0,389), и стресса на 
работе (0,385), и признака нарушения цикла 
сна и бодрствования (0,374), и признака ощу-
щения усталости (0,369), и признака снижения 
мотивации к деятельности (0,357), и общего 
показателя оценки профессиональной дез-
адаптации (0,351);

• признака ощущения усталости и стрессовых 
состояний и неврозов (0,385) и признака ухуд-
шения самочувствия (0,376), и стрессового 
воздействия профессиональной деятельности 
на специалиста (0,369), и стресса на работе 
(0,362), и признака нарушения цикла сна и 
бодрствования (0,355), и общего показателя 
оценки профессиональной дезадаптации 

(0,350), и признака снижения мотивации к де-
ятельности (0,348);

• признака ухудшения самочувствия и стрессо-
вых состояний и неврозов (0,415) и стресса на 
работе (0,393), и признака нарушения цикла 
сна и бодрствования (0,386), и стрессового 
воздействия профессиональной деятельности 
на специалиста (0,375), и признака снижения 
мотивации к деятельности (0,375), и общего 
показателя оценки профессиональной дез-
адаптации (0,367);

• признака нарушения цикла сна и бодрствова-
ния и стрессового воздействия профессио-
нальной деятельности на специалиста (0,375) и 
стрессовых состояний и неврозов (0,371), и 
стресса на работе (0,369), и общего показателя 
оценки профессиональной дезадаптации 
(0,362), и признака снижения мотивации к де-
ятельности (0,355);

• признака снижения мотивации к деятельности 
и стрессовых состояний и неврозов (0,415) и 
стресса на работе (0,403), и стрессового воз-
действия профессиональной деятельности на 
специалиста (0,347), и общего показателя 
оценки профессиональной дезадаптации 
(0,339);

• признака соматовегетативных нарушений 
признака особенностей социального взаимо-
действия (0,427) и признака особенностей от-
дельных психических процессов (0,416), про-
фессионального стресса (0,405);

• общего показателя оценки профессиональной 
дезадаптации и стрессовых состояний и невро-
зов (0,379) и стрессового воздействия профес-
сиональной деятельности на специалиста 
(0,378), и стресса на работе (0,359).

Обсуждение
Результаты изучения специфики профессиональ-

ного стресса МР в постковидный период коррели-
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руют с исследованиями взаимосвязи субъективного 
благополучия и профессиональных деформаций 
[12], динамики профессиональной мотивации [13], 
физиологических проявлений нервно-психическо-
го напряжения [14], поведенческими проявлениями 
социального аспекта [15], связи жизнестойкости и 
профессионального выгорания [16], стрессоустой-
чивой составляющей волевой сферы [17], самокон-
троля при преодолении деперсонализационной 
симптоматики [18].

Выводы
Специфика профессионального стресса МР в 

постковидный период заключается в выше среднего 
уровне признака соматовегетативных нарушений 
(26,05); среднем уровне общего показателя оценки 
профессиональной дезадаптации (67,66), признака 
нарушения цикла сна и бодрствования (8,36), при-
знака ощущения усталости (5,96), признака сниже-
ния мотивации к деятельности (4,25), признака сни-
жения общей активности (5,87), признака ухудше-
ния самочувствия (22,18), признака эмоциональ-
ных сдвигов (7,31), стресса на работе (9,25), стрессо-
вого воздействия профессиональной деятельности 
на специалиста (995), стрессовых состояний и не-
врозов (24,91); ниже среднего уровне профессио-
нального стресса (2,37), признака особенностей со-
циального взаимодействия (6,82), признака особен-
ностей отдельных психических процессов (3,04).

Установлены:
1) заметная связь признака соматовегетативных 

нарушений и стрессового воздействия профес-
сиональной деятельности на специалиста 
(0,636) и общего показателя оценки профес-
сиональной дезадаптации (0,598), и стрессо-
вых состояний и неврозов (0,582), и признака 
ухудшения самочувствия (0,573), и стресса на 
работе (0,569), и признака нарушения цикла 
сна и бодрствования (0,555), и признака эмо-
циональных сдвигов (0,542), и признака ощу-
щения усталости (0,531), и признака снижения 
общей активности (0,525), и признака сниже-
ния мотивации к деятельности (0,519);

2) умеренная связь: признака эмоциональных 
сдвигов и стрессового воздействия профессио-
нальной деятельности на специалиста (0,463) и 
стрессовых состояний и неврозов (0,447), и об-
щего показателя оценки профессиональной 
дезадаптации (0,446), и признака ухудшения 
самочувствия (0,435), и признака нарушения 
цикла сна и бодрствования (0,428), и стресса 
на работе (0,416); признака снижения общей 
активности и стрессового воздействия про-
фессиональной деятельности на специалиста 
(0,439); признака ухудшения самочувствия и 
стрессовых состояний и неврозов (0.415); при-
знака снижения мотивации к деятельности и 
стрессовых состояний и неврозов (0,415), и 
стресса на работе (0,403); признака соматовеге-
тативных нарушений и признака особенностей 

социального взаимодействия (0,427), и при-
знака особенностей отдельных психических 
процессов (0,416), и признака профессиональ-
ного стресса (0,405).

В постковидный период у МР сохраняются при-
знаки соматовегетативных нарушений, а это, в свою 
очередь, сказывается на нарушении цикла сна и 
бодрствования, ощущении усталости, профессио-
нальной дезадаптации, снижении общей активно-
сти и мотивации к деятельности, стрессе на работе, 
стрессовом воздействии профессиональной дея-
тельности на специалиста, стрессовых состояниях и 
неврозах, ухудшении самочувствия, эмоциональных 
сдвигах.
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УГРОЗЫ РИСКА ЗДОРОВЬЮ НАСЕЛЕНИЯ, СВЯЗАННЫЕ С КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ В МОСКВЕ, 
И НЕОБХОДИМОСТЬ ПРОТИВОДЕЙСТВИЯ
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Цель исследования — на основе анализа медико-демографической ситуации в Москве и России в условиях пан-
демии COVID-19 определить основные угрозы здоровью населения Москвы для разработки управленческих ре-
шений на региональном уровне. 
Материалы и методы. Использовались материалы Федеральной службы государственной статистики, 
а также статистические сборники ЦНИИОИЗ Минздрава России за 2013—2022 гг. 
Результаты. Коронавирусная инфекция изменила показатели заболеваемости и смертности населения Рос-
сии и её субъектов. Смертность за 2019—2021 гг. выросла в России с 12,3 до 13,6‰, в Москве рост показателя 
значителен — с 9,5 до 16,7‰. Заболеваемость COVID-19 в Москве за 2020—2021 гг. выросла с 6191,0 до 
8976,0‰oo. Отмеченное уменьшение показателей первичной заболеваемости за ковидный период (2019—
2020 гг.) почти во всех классах болезней было связано с ослаблением диспансерной и профилактической рабо-
ты с населением, при этом за 2019—2021 гг. отмечен рост первичной заболеваемости в классах: психические 
расстройства, расстройства поведения; болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вов-
лекающие иммунный механизм и др., что указывает на необходимость реабилитации этого контингента 
пациентов. 
Заключение. Необходимость противодействия угрозам здоровья населения Москвы, вызванной коронавирус-
ной инфекцией, требует разработки управленческих решений, направленных на усиление профилактической 
работы и реабилитацию пациентов в постковидный период.
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Purpose of the study: to determine the main threats to the health of the population of Moscow based on the analysis of 
the medical and demographic situation in Moscow and the Russian Federation in the context of the COVID-19 pandem-
ic, in order to develop management decisions at the regional level. 
Material and methods. Materials of the Federal State Statistics Service (Rosstat), as well as statistical collections of the 
Russian Research Institute of Health of the Ministry of Health of Russia for 2013—2022 were used. 
Results. Coronavirus infection has changed the morbidity and mortality rates of the population of the Russian Federa-
tion and its constituent entities. In the Russian Federation mortality in 2019—2021 increased from 12.3 to 13.6‰, while 
in Moscow the increase in the indicator is significant — from 9.5 to 16.7‰. The incidence of COVID-19 in Moscow in 
2020—2021 (over the two COVID years) increased from 6191.0 to 8976.0‰oo. The noted decrease in incidence rates 
across almost all classes of diseases during the COVID period (2019—2020) was associated with the lower medical check-
ups and preventive activities, while during 2019—2021 there was an increase in disease incidence of the following classes: 
mental disorders, behavior disorders; diseases of the blood and blood-forming organs and certain disorders involving the 
immune mechanism, etc., indicating the need for rehabilitation of this group of patients. 
Conclusions. The need to counter the threats to the health of the population of Moscow caused by the coronavirus infec-
tion requires the development of management decisions aimed at strengthening preventive activities and rehabilitation of 
patients in the post-COVID period.
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Введение

Необходимость усиления противодействия но-
вым угрозам здоровья, вызванным эпидемией коро-
навирусной инфекции, требует разработки регио-
нальных управленческих решений [1, 2].

Пандемия COVID-19 в России стала регистриро-
ваться с 2020 г. Новая коронавирусная инфекция 
нашла отражение в показателях заболеваемости и 
смертности населения России и её субъектов [3, 4].

В исследовательских работах ряда авторов пока-
зано, что заболеваемость COVID-19 имеет регио-
нальные особенности, что определяет значимость 
её анализа в отдельных регионах, в городах с боль-
шой численностью населения, в частности в Москве 
[5—7].

Исследователями отмечаются возрастные осо-
бенности заболеваемости населения в условиях пан-
демии COVID-19 [8].

Сложившаяся ситуация с распространением ко-
ронавирусной инфекции требует управленческих 
решений и мероприятий по совершенствованию ор-
ганизационных форм оказания медицинской помо-
щи на региональном уровне, противодействующих 
рискам угроз здоровью с целью сбережения здоро-
вья населения [9—11].

Материалы и методы
Использовались материалы Федеральной служ-

бы государственной статистики, а также статистиче-
ские сборники ЦНИИОИЗ Минздрава России за 
2013—2022 гг.

Результаты

Та б л и ц а  1
Общая заболеваемость населения Москвы и России, 2019—

2021 гг. (на 100 000 населения)

Источник: Статистические материалы ФГБУ ЦНИИОИЗ 
Минздрава России (2020—2022) [12].

Регион иссле-
дования

Код 
МКБ-10 2019 2020

Изме-
нение 
2020 к 

2019, %
2021

Изме-
нение 
2021 к 

2019, %

Россия А01-Т98 164899,4 156419,2 −5,1 167713,8 1,7
Город Москва А01-Т98 140743,0 134851,5 −4,2 148906,0 5,8

Город Москва с численностью населения 12 615 
тыс. чел. является субъектом РФ, административ-
ным центром Центрального федерального округа и 
центром Московской области, в состав которой не 
включён. По численности населения входит в пер-
вую десятку городов мира.

В Москве доля мужского населения составила 
46,1%, женского — 53,9%, трудоспособное населе-
ние — 57,8%, старше трудоспособного возраста — 
26,4%, моложе трудоспособного возраста — 15,8%. 
За годы анализа (2015—2021 гг.) численность насе-
ления в Москве постоянно увеличивалась.

В 2020 г. в России в официальной государствен-
ной статистике начал регистрироваться COVID-19, 

в результате чего изменились частота и структура 
впервые выявленной заболеваемости населения.

В России показатель общей заболеваемости 
(2021 г.) составил 167713,8%000, что выше на 11,6%, 
чем в Москве (148906,0%000; табл. 1).

Проведённый анализ показал значительный спад 
общей заболеваемости населения в Москве и России 
в 2020 г. в первый год коронавирусной инфекции в 
Москве на 4,2% и в России на 5,1%, в последующий 
ковидный год (2021 г.) отмечен рост показателей 
как в Москве, так и в России. В 2021 г. показатели 
увеличились в сравнении с 2019 г. в Москве на 1,7%, 
в России — в 5,8 раза, что связано с активизацией 
реабилитации пациентов после осложнений 
COVID-19.

Та б л и ц а  2
Первичная заболеваемость населения Москвы и России, 2019—

2021 гг. (на 100 000 населения)

Источник: Статистические материалы ФГБУ ЦНИИОИЗ 
Минздрава России (2020—2022) [13].

Регион иссле-
дования

Код 
МКБ-10 2019 2020

Изме-
нение 
2020 к 

2019, %
2021

Изме-
нение 
2021 к 

2019, %

Россия А01-Т98 78024,3 75989,7 −2,6 85531,6 9,6
Город Москва А01-Т98 65818,1 63261,9 −3,9 71523,9 8,7

Аналогичная ситуация прослеживается с пер-
вичной заболеваемостью в Москве и России 
(табл. 2). Снижение показателей в 2020 г. по сравне-
нию с 2019 г. в Москве составило 3,9%, в России — 
2,6%. В 2021 г. отмечен рост первичной заболевае-
мости в Москве на 8,7%, в России — на 9,6%, и пока-
затели составили, соответственно, в Москве — 
71523,9%000, в России — 85531,6%000. Показатели в 
Москве ниже в 1,2 раза.

В исследовании проведён анализ впервые выяв-
ленной заболеваемости населения в Москве по клас-
сам болезней и отдельным нозологическим формам 
(2019 г.) в доковидный год и за период COVID-19 
(2020—2021 гг.).

Анализ показал, что частота первичной заболе-
ваемости в доковидный год (2019 г.) в Москве соста-
вила 65818,1 на 100 тыс. населения, в 2020 г. показа-
тель уменьшился до 63204,4%000 и в 2021 г. увели-
чился до 71523,9%000, что выше, чем в 2019 г., на 
8,7%. За 2019—2020 гг. частота первичной заболева-
емости в Москве уменьшилась на 4%, при этом сни-
жение отмечено почти во всех классах болезней.

Наиболее снизились показатели в классах: неко-
торые инфекционные и паразитарные болезни, бо-
лезни системы кровообращения, болезни мочеполо-
вой системы, новообразования, болезни эндокрин-
ной системы, расстройства питания и нарушения 
обмена веществ и др. При этом отмечается увеличе-
ние показателей в классах болезней: психические 
расстройства и расстройства поведения, болезни 
крови, кроветворных органов и отдельные наруше-
ния, вовлекающие иммунный механизм, болезни 
нервной системы и др.
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Проведённый анализ установил, что пандемия 
COVID-19 наложила негативный отпечаток на здо-
ровье населения. Рост показателей первичной забо-
леваемости по определённым нозологиям требует 
реабилитации этого контингента пациентов и даль-
нейшего углублённого анализа заболеваемости насе-
ления в постковидные годы на региональном уров-
не. Результаты исследования необходимо учитывать 
при разработке управленческих решений по реаби-
литации пациентов в Москве.

В исследования были проанализированы показа-
тели впервые выявленной заболеваемости населе-
ния в Москве и России за 10-летний период (2012—
2021 гг.) в разных возрастных группах населения.

В Москве, как и в России, за весь период анализа 
отмечаются более высокие показатели впервые вы-
явленной заболеваемости детей и подростков, чем 
всего и взрослого населения (рис. 1).

В 2020 г. произошёл резкий спад показате-
лей первичной заболеваемости во всех воз-
растных группах населения, как в Москве, 
так и в России, с последующим резким их ро-
стом. Эта ситуация связана с сокращением 
диспансерной и профилактической работы в 
связи с пандемией (2020 г.) и последующим 
ростом реабилитации пациентов с осложне-
ниями COVID-19 в 2021 г.

Показатель заболеваемости COVID-19 в 
Москве (2021 г.) составила 8976,0‰oo, второе 
место после болезней органов дыхания — 
31342,6‰oo. За 2020—2021 гг. заболеваемость 
COVID-19 возросла с 6191,0 до 8976,3 на 
100 тыс. населения.

В России заболеваемость COVID-19 в 
2021 г. составила 8085,7‰oo. Разница в субъ-
ектах РФ в показателях заболеваемости 
COVID-19 в 2021 г. очень велика (в 11,8 раза). 
Наименьший показатель отмечен в Чечен-
ской Республике, наибольший — в Санкт-Пе-
тербурге. Разница в показателях связана с ге-
ографическими, национальными особенно-
стями региона, плотностью проживания на-

селения, доступностью медицинской помощи, при 
этом нельзя исключить неоднозначность кодирова-
ния COVID-19 (рис. 2).

COVID-19 обострил демографическую ситуацию 
в России и в её субъектах. Смертность населения 
России за 2019—2021 гг. выросла с 12,3 13,6‰, в 
Приволжском федеральном округе показатель уве-
личился с 12,6 до 17,5‰, в Москве вырос с 9,5 до 
16,7‰.

Проведённый анализ заболеваемости и смертно-
сти населения Москвы в доковидный и ковидный 
периоды определяет необходимость разработки 
управленческих решений, направленных на проти-
водействие угроз здоровью населения, активизацию 
профилактической и диспансерной работы с паци-
ентами, а также на реабилитационную деятельность 
в регионах.

Рис. 2. Ранжирование показателей заболеваемости населения COVID-19 
в субъектах РФ (на 100 тыс. населения) в 2021 г.

Источник: Статистические материалы ФГБУ ЦНИИОИЗ Минздрава России, 
2022 г. [13].

Рис. 1. Динамика первичной заболеваемости в Москве (а) и России (б) за 2012—2021 (на 100 тыс. населения).
Источник: Статистические материалы ФГБУ ЦНИИОИЗ Минздрава России (2013—2022 гг.) [13].
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Заключение
Пандемия COVID-19 стала регистрироваться в 

России с 2020 г. и ещё более обострила демографи-
ческую ситуацию. Коронавирусная инфекция изме-
нила показатели заболеваемости и смертности насе-
ления России и её субъектов.

Смертность за ковидный период (2019—2021 гг.) 
выросла в России с 12,3 до 13,6 на 1000 населения, в 
Москве рост показателя значителен — с 9,5 до 
16,7‰.

Заболеваемость COVID-19 в Москве в 2021 г. со-
ставила 8976,0 на 100 тыс. населения и заняла 2-е ме-
сто после класса болезней органов дыхания. За два 
ковидных года (2020—2021 гг.) показатель вырос с 
6191,0 до 8976,0‰oo.

За ковидный период 2019—2020 гг. отмечено 
снижение первичной заболеваемости в Москве и 
России почти во всех классах болезней, что связано 
с ослаблением диспансерной и профилактической 
работы с населением, при этом отмечен рост в ко-
видный период первичной заболеваемости в клас-
сах: психические расстройства, расстройства пове-
дения; болезни крови, кроветворных органов и от-
дельные нарушения, вовлекающие иммунный меха-
низм и др., что указывает на необходимость реаби-
литации этого контингента пациентов. Требуется 
более подробный сравнительный анализ заболевае-
мости в постковидный период в субъектах РФ.

Высокие показатели первичной заболеваемости 
детей и подростков в Москве вызывают необходи-
мость активизации профилактической работы с 
данным контингентом населения.

Выводы
Необходимость противодействия угрозам здоро-

вья населения Москвы, вызванной коронавирусной 
инфекцией, требует разработки управленческих ре-
шений, направленных на совершенствование орга-
низационных форм работы, усиление профилакти-
ческой работы с населением и реабилитацию паци-
ентов в постковидный период.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ ИНСТИТУТОВ ОЦЕНКИ КВАЛИФИКАЦИИ МЕДИЦИНСКИХ СПЕЦИАЛИСТОВ 
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Изучение степени адекватности институтов оценки квалификации медицинских специалистов их предна-
значению является актуальным ввиду ряда явлений дисфункции этих институтов и необходимости их 
устранения. Анализ данных явлений следует проводить не только в целом по институтам, но и в отдель-
ных ракурсах, в том числе в разрезе их функционирования в амбулаторных и стационарных условиях. На-
званный ракурс позволяет выявлять дополнительные аспекты дисфункции. Исследование выполнялось по 
информации ведомственной статистики Департамента здравоохранения города Москвы и материалам 
проведенных в рамках Департамента двух анкетных опросов медицинских специалистов (2019 г. и 2022 г.). 
Изучались мнения врачебного персонала, занятого в поликлиниках и стационарах, о достоинствах и недо-
статках работы институтов аккредитации и аттестации на квалификационную категорию. Их недо-
статки ассоциировались с факторами дисфункции. Установлено, что эти недостатки ранжируются по 
степени значимости. Самые значимые из них (высокая рабочая нагрузка и ослабление стимулов квалифика-
ционного роста) характерны для каждого из институтов и их подразделений, но сильнее проявляются в ам-
булаторных условиях. Показано, что ряд недостатков успешно устранялся в законодательном порядке и 
благодаря развитию инфраструктуры непрерывного медицинского образования. Подчеркнуто, что некото-
рые недостатки не могут быть устранены в рамках самих институтов, и необходимо продолжение реформ 
системы здравоохранения.
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The study of the level of appropriateness of the institutions for assessing qualifications of medical specialists with regard to 
their purpose is relevant due to a number of manifestations of the dysfunction of these institutions and the need to elimi-
nate them. It is advisable to analyze these phenomena not only in general, but also from individual angles, including in 
the context of their functioning in outpatient and inpatient conditions. This perspective allows us to identify additional 
aspects of the dysfunction. The study was carried out on the basis of statistics of the Moscow Healthcare Department and 
materials of two surveys of medical specialists conducted in 2019 and 2022 by the Department. Opinions of medical per-
sonnel in polyclinics and hospitals about advantages and disadvantages of the work of institutions of accreditation and 
certification to get a qualification category were studied. The shortcomings were associated with the dysfunction factors. 
It is established that these shortcomings are ranked according to the level of significance. The most significant out of them 
(high workload and lessened incentives for advancement in skills) are characteristic of both types of medical institutions 
and their divisions, but more pronounced in outpatient settings. It is shown that a number of shortcomings were elimi-
nated by legislation and due to the development of the infrastructure for continuing medical education. However, some 
shortcomings cannot be eliminated within the institutions themselves, and further reforming of the healthcare system is 
required.
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Введение
Деятельность институтов оценки квалификации 

медицинских специалистов, прежде всего, основ-

ных институтов — аккредитации и аттестации на 
квалификационную категорию — была частично 
приостановлена в период пандемии коронавируса. 
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Со второй половины 2021 г. эта деятельность стала 
возобновляться в нормативном режиме. В нее вне-
сены серьезные изменения и дополнения, что харак-
терно для любого социального института, в котором 
должны своевременно устраняться недостатки и по-
стоянно совершенствоваться профильные и органи-
зационные технологии [1].

В числе новаций постковидного периода можно 
выделить переход к периодической аккредитации, 
плановые сроки внедрения которой затормозились 
еще до пандемии из-за неготовности образователь-
ных учреждений к полноценной реализации непре-
рывного медицинского образования (НМО) [2]. Яв-
ляясь атрибутом институтов оценки квалифика-
ции, НМО призвано обеспечивать поддержание и 
совершенствование трудового потенциала персона-
ла за счет перманентного обучения на современном 
уровне развития медицины. До широкого распро-
странения НМО на практике его достоинства изла-
гались в научных публикациях в априорно оптими-
стических тонах [3].

По мере внедрения НМО при одобрении его ос-
новных принципов начали выявляться недостатки 
его организации, вызвавшие нарекания в медицин-
ском сообществе. Это нашло отражение в публика-
циях с использованием материалов социологиче-
ских опросов врачебного персонала [4, 5]. Недоста-
точная продуманность организации НМО оберну-
лась неоправданной нагрузкой на медицинских 
специалистов и нарушением работы мотивацион-
ных механизмов. Так, притчей во языцех стала си-
стема зачетных единиц (зет или баллов), ежегодно 
начисляемых за прохождение программ обучения. 
Их завышенные нормативы обусловили «погоню за 
баллами» в ущерб качеству образования, а порой и 
должностным обязанностям [6].

Актуальность анализа негативов организации 
НМО как факторов, вызывающих дисфункцию ин-
ститутов оценки квалификации, состоит в том, что 
реакция на эти недостатки медицинского сообще-
ства и анализ их форм и причин создают предпо-
сылки для корректировки нормативных актов и ор-
ганизационных технологий. О ее проведении свиде-
тельствуют такие новации, как изменение требова-
ний к НМО, а также к условиям и процедурам 
функционирования институтов оценки квалифика-
ции. Например, внесена правка в нормы и правила 
начисления зачетных единиц, переработаны содер-
жание и структура программ обучения, уточнены 
профессиональные стандарты, упорядочен ряд 
аспектов проведения экзаменационных процедур et 
cetera [7].

Как и НМО, изучение деятельности институтов 
оценки квалификации также должно носить непре-
рывный характер. Это подтверждает опыт европей-
ских стран, в которых институт, аналогичный рос-
сийскому институту аккредитации, имеет длитель-
ную историю. Но и в этих странах не устранена 
опасность подмены «живого организма» данного 
института формальным соблюдением бюрократиче-
ских требований [8]. В частности, она выразилась в 

низкой эффективности НМО, что требует непрекра-
щающегося поиска новых решений [9].

Изучение позитивных и негативных сторон 
функционирования институтов оценки квалифика-
ции следует продолжать и расширять за счет разно-
образных исследовательских ракурсов. Одним из 
них является деятельность данных институтов в 
стационарных и амбулаторных условиях. Квалифи-
кация персонала в этих условиях по объективным 
причинам имеет существенные различия, так как 
стационары нуждаются в более квалифицирован-
ном труде, что отражается на работе рассматривае-
мых институтов. Между тем, их изучение в данных 
ракурсах не пользуется большим вниманием специ-
алистов, и предпочтение отдается анализу без 
вычленения типов лечебных учреждений [10,11]. 
Малоизученность обозначенной проблемы, методи-
ческая и практическая целесообразность ее изуче-
ния определила тему исследования.

Цель исследования состоит в выявлении специ-
фики работы основных институтов оценки квали-
фикации медицинских специалистов в амбулатор-
ных и стационарных условиях в аспекте определе-
ния ее корректировки. Задачи исследования вклю-
чают обоснование подходов к анализу этой специ-
фики и ее основных проявлений.

Материалы и методы
Исследование проведено по теме ГБУ НИИ-

ОЗММ Департамента здравоохранения города Мо-
сквы (ДЗМ) «Научно-методическое обеспечение ор-
ганизационных аспектов повышения доступности и 
качества медицинской помощи в государственной 
системе здравоохранения города Москвы». Оно вы-
полнено по врачебному контингенту, поскольку 
анализ среднего медицинского персонала нуждается 
в ином исследовательском ракурсе. В информаци-
онную базу вошли: ведомственная статистика ДЗМ 
и данные двух анкетных опросов медицинских 
специалистов, выполненных при участии авторов. 
Результаты опроса врачей и сестринского персонала 
в 2019 г. (551 респондент, параметры и принципы 
формирования выборки представлены в работе 
[12]) использованы для анализа по врачебному со-
ставу. Базовым источником информации стал опрос 
врачей в 2022 г. (711 респондентов). По каждому 
институту разработан блок вопросов, а с помощью 
идентификатора типа подразделения (поликлиник 
и стационаров) выявлялась их специфика. Выборка 
репрезентативна для врачебного персонала органи-
заций ДЗМ по возрасту, типу подразделения и нали-
чию квалификационной категории. Ошибка выбор-
ки при расчёте относительных величин с вероятно-
стью 0,954 не превышает 3,7%. Статистическая об-
работка информации проведена по программе SPSS 
Statistics 23.0. Достоверность различий в значениях 
показателей, характеризовавших специалистов в 
амбулаторных и стационарных условиях, оценива-
лась по критерию хи-квадрат Пирсона, нулевая ги-
потеза об отсутствии статистически значимых раз-
личий при р <0,05 отвергалась.
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Результаты исследования
Институт аккредитации медицинских 

специалистов

Рис. 1. Распределение ответов респондентов, занятых в амбула-
торных и стационарных условиях, на вопрос «Каковы, на Ваш 
взгляд, положительные стороны системы аккредитации?» (%).

До 2021 г. в медицинских организациях проводи-
лась только первичная и первичная специализиро-
ванная аккредитация, а в настоящее время вместе с 
ее периодической формой реализуется вся совокуп-
ность аккредитационных мероприятий. Их изуче-
ние по типам подразделений базировалось на оцен-
ках достоинств и недостатков этого института, дан-
ных врачами в организациях системы ДЗМ (по ма-
териалам анкетного опроса, 2022 г.). В первую оче-
редь выяснялось, какие стороны института аккреди-
тации оценивались респондентами положительно. 
В основном оценки касались непрерывного меди-
цинского образования (НМО), поскольку деятель-
ность данного института начинается с этого процес-
са (рис. 1).

Согласно рис. 1, мнения респондентов разных 
подразделений по существу совпадают и ранжиру-
ются по субъективной значимости достоинств 
НМО. Самая высокая оценка дана использованию 
дистанционных технологий, но оно относится не к 
образованию как таковому, а к форме учебных заня-
тий. В самом обучении выше других достоинств 
оценены общие курсы повышения квалификации, в 
состав которых входит освоение медицинских нова-
ций и закрепление имеющихся компетенций. 
Скромнее оценки более широкого выбора учебных 
программам и возможностей их индивидуального 
подбора. Примерно столько же респондентов сочли, 
что достоинств у института аккредитации нет. Для 
крайне негативной оценки такой ее уровень (каж-
дый пятый опрошенный) является довольно высо-
ким. Поэтому важно рассмотреть мнения респон-
дентов о недостатках данного института, иными 
словами, факторы его дисфункции (рис. 2).

Рис. 2. Распределение ответов респондентов, занятых в амбула-
торных и стационарных условиях, на вопрос «Что в организа-

ции системы аккредитации вызывает у Вас нарекания» (%)

Согласно рис. 2, ответы респондентов в обоих 
типах подразделений тоже ранжированы по субъек-
тивной значимости. Лидируют ответы о большой 
нагрузке на основной работе, в добавление к кото-
рой НМО воспринимается как обременительное. К 
ним примыкает необходимость обучаться в свобод-

ное время, также обусловленная рабочей нагрузкой. 
По информации анкетного опроса врачей (2019 г.), 
нормальная нагрузка отмечена лишь у четверти вра-
чебного персонала в обоих типах подразделений, 
остальные работают либо на пределе сил, либо 
очень устают. Это связано большим объемом самой 
медицинской работы, а также ведением необходи-
мой документации (у 69,7% занятых в стационарах 
и у 74,8% — в поликлиниках), с выполнением обя-
занностей недостающего персонала (38,2—45,6%). 
Кроме того, почти 40% опрошенных подрабатыва-
ют, в основном из-за недостаточной удовлетворен-
ности заработком.

Ниже оценено завышенное количество норма-
тивных баллов. Их нормативы были снижены, но 
интенсивность труда на рабочих местах все равно 
вынуждала часть врачей считать их избыточными. 
Близкие оценки получила необходимость платного 
обучения (50,9—52,2% респондентов). Причины 
этого также во многом связаны с рабочей нагруз-
кой, так как не менее двух третей обучавшихся плат-
но сослались на нехватку времени на бесплатное об-
учение. Только чуть более 19% всех респондентов 
связали платность обучения с невозможностью бес-
платно освоить интересующие их курсы. К негати-
вам, схожим по оценке с платным обучением, отне-
сены проблемы с отработкой практических навы-
ков, несмотря на повышение доступности симуля-
ционных центров. Наименее значимым недостат-
ком оказалась неудобная система на портале НМО 
благодаря ее частичной корректировке.

Оценки достоинств института аккредитации сла-
бо варьировались по типам подразделений в отли-
чие от его недостатков. Главный фактор данных раз-
личий — трудовая нагрузка, которая у врачебного 
персонала в амбулаторных условиях явно выше. 
Так, по информации анкетного опроса (2019 г.), 
признались, что очень загружены и работают на 
пределе сил 21,5% врачей в поликлиниках и 
15,7% — в стационарах. Кроме того, занятые в амбу-
латорных условиях в большей мере выполняют 
функции недостающего персонала (45,6% против 
38,2% в стационарных условиях). По данным анкет-
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ного опроса (2022 г.), первым для выполнения тре-
бований по НМО чаще, чем вторым, приходится 
прибегать к использованию свободного времени.

Рис. 3. Распределение ответов респондентов, занятых в амбула-
торных и стационарных условиях, на вопрос «Как бы Вы оцени-

ли систему аккредитации в целом?» (%).

В ходе опроса выяснялась также общая оценка 
респондентами института аккредитации (рис. 3).

Рис. 4. Распределение врачей системы ДЗМ по квалификацион-
ным категориям, 2015—2021 гг. (%).

Согласно рис. 4, респонденты сдержанно оцени-
вают институт аккредитации (в среднем на «троеч-
ку»), что характерно для занятых и в амбулаторных, 
и в стационарных условиях. При этом они смещены 
в сторону негативного отношения, поскольку оцен-
ки «отличная» и «хорошая» дали в среднем 19,6% 
опрошенных, а в сторону негативного — 24,7%. Это 
говорит о том, что недостатки данного института, 
являющиеся факторами его дисфункции, требуют 
пристального внимания.

Институт аттестации медицинских 
специалистов на квалификационную категорию
В работе института аттестации на квалификаци-

онную категорию все больше проявляются призна-
ки дисфункции, которые выражаются в первую оче-
редь в снижении количества врачей, имеющих кате-
горию (рис. 4).

Согласно рис. 5, в 2020—2021 гг. этот процесс 
приостановился из-за моратория на переаттестацию 
в условиях пандемии, но можно предположить, что 
этот процесс продолжится. Анкетный опрос врачей 
(2022 г.) пролил свет на ситуацию в рассматривае-
мых подразделениях. В больницах имели категорию 
(вторую, первую или высшую) 38,4% респондентов, 
а в первичном звене — только 19,7%. Бóльшие раз-
личия выявились по аттестованным на высшую ка-
тегорию: 31,5% респондентов в стационарах, а в по-

ликлиниках только 12,3%. Даже при объективных 
различия в уровне квалификации специалистов в 
подразделениях такой разрыв представляется чрез-
мерным.

Частично сказывается больший приток молодых 
кадров в первичное звено. Так, 22% занятых в амбу-
латорных условиях и 9% в стационарах со стажем 
работы по специальности менее 3 лет не могли уча-
ствовать в аттестационных процедурах. Но увеличе-
ние врачебного состава без необходимого стажа 
играет не очень значимую роль (указали только 
11,8% респондентов). Другой фактор — ухудшение 
качества персонала, в том числе из-за притока недо-
статочно опытных специалистов и оттока высоко-
квалифицированных. На снижение общего уровня 
профессионализма указали 6,8% респондентов из 
поликлиник и 13,1% из больниц, то есть проблема 
есть, и она серьезнее в стационарах.

Главная же причина состоит в высокой загру-
женности работой и нехватке времени, ее назвали 
77% врачей в поликлиниках и 64,5% в стационарах. 
Вторыми по значимости факторами стали низкие 
доплаты за категорию или их отсутствие (48,9%), а 
также падение престижа врача с категорией (44,6%). 
Почти половина опрошенных объяснила снижение 
участия в аттестации сбоем в материальном стиму-
лировании, тогда как выплаты за категорию остают-
ся главным стимулом аттестации. На это указали 
59,3% респондентов из больниц и 42,7% из поликли-
ник. Но в поликлиниках гарантии выплат чаще не 
соблюдались, а их уровень не устраивал большин-
ство респондентов в обоих типах подразделений.

В медицине, как в других отраслях с высокой до-
лей интеллектуального труда (образование, наука 
и др.), важна не материальная мотивация [13]. Не 
случайно падению престижа врача с категорией 
придана высокая значимость, и острее на этот про-
цесс реагировали респонденты из стационаров 
(50%), в поликлиниках — 42,3%. В целом дисфунк-
ция института аттестации сильнее проявилась в 
первичном звене, что подтверждает статистика 
ДЗМ. За 2015—2021 гг. темпы сокращения числа ат-
тестованных среди участковых терапевтов и педиа-
тров, врачей общей практики оказались существен-
но выше, чем среди врачей, работавших в стациона-
рах. Тем самым разрыв в численности аттестован-
ных в поликлиниках и стационарах в последнее вре-
мя нарастал, поскольку в первичном звене респон-
денты острее ощущали чрезмерную рабочую нагруз-
ку и отсутствие должного материального поощре-
ния за категорию.

Выяснялись также трудности, которые преодоле-
вают врачи при подготовке к экзаменационным 
процедурам. По ряду затруднений у респондентов в 
поликлиниках и стационарах статистически значи-
мых различий нет. Примерно в равной мере экзаме-
национные мероприятия ведут к трате нервов, ри-
ску не набрать требуемое количество баллов, сня-
тию или понижению категории. По другим пробле-
мам ситуация хуже у кадров в поликлиниках. Боль-
шее их число указало на значительные затраты вре-
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мени и сил на подготовку. Им сложнее осущест-
влять сбор материала для письменной работы и от-
прашиваться у руководства на аттестационные ме-
роприятия.

Можно констатировать, что заинтересованность 
в получении квалификационной категории у меди-
цинских специалистов снижается в обоих типах 
подразделений. Получение категории значимо для 
тех, в чьих подразделениях предоставляются дей-
ственные материальные и нематериальные префе-
ренции по результатам аттестации, а также для тех, 
кому важно повышение профессиональной само-
оценки.

Обсуждение
В функционировании основных институтов 

оценки квалификации медицинских специалистов 
выявлены недостатки, которые частично устраня-
ются. Это происходит с институтом аккредитации, 
находящимся в завершающей стадии внедрения. 
Тем не менее его организация все еще недостаточно 
отработана. В улучшении нуждается и институт ат-
тестации на квалификационную категорию, о недо-
статках работы которого говорит снижение числен-
ности специалистов, получивших категорию.

На основе анкетного опроса врачебного персона-
ла в системе ДЗМ приоритетное внимание уделено 
факторам, осложняющим работу обоих институтов. 
Выявлено, что значимость этих факторов совпадает 
в поликлиниках и в стационарах. Различия по ти-
пам подразделений наблюдаются в уровне значимо-
сти каждого конкретного фактора. В работе инсти-
тута аккредитации самую значимую роль играет 
большая нагрузка на персонал по месту основной 
работы и дефицит времени на обучение, поэтому 
дополнительная нагрузка в форме НМО не всегда 
способствует получению качественного образова-
ния. Большинство прочих факторов носит вторич-
ный характер. В деятельности института аттестации 
на категорию по значимости с отрывом также лиди-
рует трудовая нагрузка на специалистов и ее послед-
ствия в виде нехватки времени на профессиональ-
ную подготовку. Несколько уступают ей тоже высо-
ко значимые материальные и нематериальные (пре-
стиж категории) стимулы повышения категориаль-
ного статуса. В результате происходит ослабление 
главной функции института аттестации и снижение 
количества аттестованных на категорию врачей.

Все высоко значимые факторы, осложняющие 
работу основных институтов оценки квалификации, 
сильнее проявились в поликлиниках (кроме немате-
риальных стимулов), что говорит о важности мер 
ослабления их действия в обоих институтах, но пре-
жде всего в первичном звене оказания медицинской 
помощи.

Заключение
В целом основные институты оценки квалифика-

ции медицинских специалистов содержат хороший 

функциональный потенциал, и пути их совершен-
ствования лежат в области, главным образом, опти-
мизации их организации. Это показал успешный 
опыт законодательных поправок к работе института 
аккредитации и развития инфраструктуры НМО. 
Проведенное исследование осуществлялось в дан-
ном направлении и выявило, что резервы доработ-
ки организации обоих институтов есть, и обоснова-
ло, в каком из подразделений их надо задействовать 
в приоритетном порядке. Вместе с тем ряд факто-
ров, осложняющих работу институтов оценки ква-
лификации, касается внешних к ним условий. Это, 
например, относится к проблемам высокой загру-
женности врачей на основном месте работы и к ма-
териальному обеспечению стимулов квалификаци-
онного роста. Решение данных проблем выходит за 
рамки функционирования этих институтов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Цифровая трансформация здравоохранения является неотъемлемой частью приоритетов в области совре-
менного здравоохранения. Ярким примером практической реализации соблюдения основных принципов циф-
рового здравоохранения является реализуемый с 2021 года проект «Здоровая Москва», который стал настоя-
щим прорывом в России в обеспечении доступности и удобства в оказании медицинской помощи для населе-
ния. Целями проекта являются ранняя профилактика хронических неинфекционных заболеваний, формиро-
вание здорового образа жизни и повышение благополучия жителей Москвы, а также воспитание осознанного 
отношения к заботе о своем здоровье. Павильоны в парковых зонах Москвы являются неотъемлемой частью 
современной медицинской инфраструктуры, предоставляя удобные условия для получения медицинской кон-
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Цифровая трансформация здравоохранения яв-
ляется неотъемлемой частью приоритетов в области 
современного здравоохранения, включая примене-
ние таких технологий, как интернет, удаленный мо-
ниторинг, искусственный интеллект, аналитика 
больших данных, интеллектуальные носимые 
устройства, платформы, инструменты, обеспечива-
ющие обмен, хранение, удаленный сбор данных и 
совместное использование релевантной информа-
ции. Цифровизация здравоохранения, бесспорно, 
способствует совершенствованию медицинской 
диагностики, терапии, самоконтролю лечения и 
ухода и может улучшить качество обслуживания па-
циентов. Основными принципами цифрового здра-
воохранения является прозрачность, доступность, 
масштабируемость, воспроизводимость, функцио-
нальная совместимость, конфиденциальность и без-
опасность. Методы с применением искусственного 
интеллекта должны быть прозрачными и интерпре-
тируемыми при одобрении регулирующих органов, 
чтобы им можно доверять для поддержки клиниче-
ских решений [1,2]

Медицинские тесты с применением искусствен-
ного интеллекта требуют тщательной проверки и 
валидирования в реальных клинических условиях. 
При этом с применением мобильных форм-факто-
ров может обеспечить масштабируемость в целях 
социализации здравоохранения [3].

При этом актуальность приобретают вопросы 
цифровой доступности и защиты прав при меди-
цинском обслуживании пациентов [2,4].

Ярким примером практической реализации со-
блюдения основных принципов цифрового здраво-
охранения является реализуемый с 2021 года проект 
«Здоровая Москва», который стал настоящим про-
рывом в России в обеспечении доступности и удоб-
ства в оказании медицинской помощи для населе-
ния. Целью проекта является ранняя профилактика 
хронических неинфекционных заболеваний, фор-
мирование здорового образа жизни и повышение 
благополучия жителей Москвы, а также воспитание 
осознанного отношения к заботе о своем здоровье. 
Павильоны в парковых зонах Москвы являются не-
отъемлемой частью современной медицинской ин-
фраструктуры, предоставляя удобные условия для 
получения медицинской консультации и информа-
ции.

Территориальное размещение павильонов «Здо-
ровая Москва» в психологически комфортных, эмо-
ционально комплементарных и благоприятных для 
человека местах — парках, зонах отдыха и скверах, 
позволяет расширить основную целевую аудиторию 
— трудоспособный контингент. Благодаря органи-
зации работы павильонов, пациент может пройти 
ежегодное обследование в любой точке города неза-
висимо от места жительства и прикрепления.

Формат общения врачей и пациентов в павильо-
нах «Здоровая Москва» обоснованно доказал свою 
эффективность на протяжении последних лет, и он 
продолжает активно развиваться и наполняться но-
вым функционалом, позволяя провести больший по 
сравнению с поликлиникой охват профилактиче-
скими осмотрами людей самого разного возраста в 
рамках развития системы профилактики, полно-
стью соответствуя концепции «Москва — здоровый 
город».

Программа нового московского стандарта про-
филактического обследования населения — пави-
льоны «Здоровая Москва», действующая на основа-
нии Приказа Департамента здравоохранения города 
Москвы от 22.04.2022 № 404н «О проведении про-
филактических обследований взрослого населения 
в парковых зонах, скверах, зонах отдыха города Мо-
сквы в 2023 году», разработана ведущими научными 
специалистами и врачами Москвы и включает боль-
ше исследований, чем федеральный стандарт дис-
пансеризации. Помимо стандартного перечня меро-
приятий диспансеризации, гражданам предоставле-
на возможность пройти углубленную диспансериза-
цию, направленную на выявление долгосрочных по-
следствий и осложнений после перенесенной коро-
навирусной инфекции. Углубленная диспансериза-
ция доступна гражданам, перенесшим коронавирус-
ную инфекцию через 60 календарных дней после 
выздоровления.

В павильонах на всем протяжении скринингово-
го обследования применяются инновационные тех-
нологии искусственного интеллекта и цифровиза-
ции. Автоматизация процессов и сопутствующее 
снижение времени проведения обследования край-
не рациональны, удобны и привлекательны для ос-
новной целевой аудитории, особенно, для молоде-
жи, привыкшей к интегрированной в повседневную 
жизнь цифровизации.

Назовем, в качестве примера, лишь некоторые 
виды оборудования, взятого для оснащения пави-
льонов в рамках проекта «Здоровая Москва»: циф-
ровые ЭКГс функцией авторасшифровки на основе 
использования алгоритмов искусственного интел-
лекта, пульсоксиметры для определения показате-
лей насыщения крови кислородом, биоимпедансме-
тры для определения процентного содержания в ор-
ганизме жира, воды, мышечной ткани, лампы-облу-
чатели бактерицидные (передвижные), экспресс-
анализаторы крови, бесконтактные тонометры для 
измерения внутриглазного давления и другие. Всего 
в павильонах установлено более полутора тысяч 
единиц высокотехнологичного оборудования. При-
мер стандартного оснащения павильонов (большо-
го и малого) основным оборудованием представлен 
в таблице 1.
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В павильонах гражданам предоставляется воз-
можность пройти анкетирование, осмотр медсе-
стры, осмотр акушерки и взятие цитологического 
мазка шейки матки, выполнить ЭКГ, УЗИ и спиро-
метрию, сдать анализы и получить консультацию 
врача-терапевта. Перечень назначаемых мероприя-
тий зависит от пола и возраста пациента. По меди-
цинским показаниям гражданам могут назначаться 
дополнительные мероприятия в павильонах, а так-
же консультации и исследования для прохождения 
в медицинской организации по месту прикрепле-
ния. В целом, при обращении в павильоны проекта 
«Здоровая Москва» пациентам доступны следующие 
варианты диспансеризации:

1.

Та б л и ц а  1
Стандартное оснащение павильонов (большого и малого) 

основным оборудованием Медицинское оборудование 
павильона проекта «Здоровая Москва»

Оборудование Большой 
павильон

Малый 
павильон

Аппарат УЗИ линейный конвексный с функци-
ей допплерографии с набором датчиков 1 1
АРМ ЕМИАС 12 10
АРМ п/с 4 1
Бесконтактный тонометр для измерения вну-
триглазного давления 3 2
Биоимпедансметр 3 2
МФУ ЕМИАС 1 1
Принтер 6 4
Принтер штрих кодов 1 1
Пульсоксиметр 3 2
Сканер штрих кодов 4 3
Спирометр 3 2
Тонометр 6 4
Центрифуга 2 1
Чековый принтер 1 1
Экспресс анализатор крови на определение 
уровня холестерина и глюкозы крови 3 2
Электрокардиограф 3 2
Общее количество оборудования на 1 павильон 386 249
Количество павильонов 8 37

И т о г о  оборудования… 3088 9213

Прохождение диспансеризации в парке — для 
граждан, не проходивших диспансеризацию в 
текущем календарном году и не болевших ко-
ронавирусной инфекцией (или выздоровев-
ших менее 60 дней назад);

2. Прохождение расширенной диспансеризации 
в парке (диспансеризация в парке + углублен-
ная диспансеризация в парке) — для граждан, 
не проходивших диспансеризацию в текущем 
календарном году и перенесших коронавирус-
ную инфекцию;

3. Прохождение углубленной диспансеризации в 
парке — для граждан, прошедших диспансери-
зацию в парке в текущем календарном году и 
перенесших коронавирусную инфекцию.

Централизованный подход в проекте «Здоровая 
Москва» позволяет минимизировать риски ошибок 
и повышает эффективность работы медицинского 
персонала. Все стойки регистрации и кабинеты па-

вильонов подключены к ЕМИАС, благодаря чему 
информация о результатах обследования автомати-
чески появляется в электронной медицинской карте 
(ЭМК) пациента, что облегчает ведение медицин-
ской документации и обмен информацией между 
врачами.

При обращении гражданина в павильон админи-
стратор идентифицирует пациента по документу, 
удостоверяющему личность, проверяет наличие 
прикрепления к медицинским учреждениям г. Мо-
сквы, оформляет согласие на медицинское вмеша-
тельство, в том числе на проведение телемедицин-
ской консультации и дистанционного подведения 
итогов профилактического обследования.

Первый этап диспансеризации в павильонах — 
анкетирование пациентов — автоматизирован с ис-
пользованием цифрового модуля, позволяющего в 
удобной и доступной форме ответить на ряд вопро-
сов относительно своего здоровья и образа жизни. 
Цифровизация анкетирования в павильонах явля-
ется необходимым, продуманным и функциональ-
ным решением для расширения аудитории, охва-
ченной профилактическими медицинскими осмо-
трами.

Запрограммированный процесс, в отличие от бу-
мажной анкеты, не позволяет пациенту пропускать 
вопросы и формирует полноценный результат, от-
ражающий необходимые для дальнейшего приня-
тия врачебных решений сведения. Каждый ответ на 
вопрос включает информацию о факторах риска 
развития основных неинфекционных заболеваний, 
имеющих приоритетное значение в формировании 
заболеваемости, ведущих причин смертности и ин-
валидизации населения, а также сведения о показа-
телях здоровья, об основных компонентах образа 
жизни пациента, напрямую влияющих на состояние 
организма.

С точки зрения психологии личности, при авто-
матизированном процессе анкетирования более вы-
сока вероятность правдивых, а не социально ожи-
даемых ответов, даже на социально «маркирован-
ные» вопросы за счет снижения психологического 
давления на пациента из-за отсутствия интер-
вьюера.

В современном здравоохранении актуальны про-
блемы обеспечения эффективной оценки и внедре-
ния новых технологий, объединение данных в меди-
цинские карты и подкрепления цифровых инстру-
ментов соответствующей клинической поддержкой 
[2], которые успешно решаются в проекте «Здоро-
вая Москва».

Сохранность результатов анкетирования, загруз-
ка данных в ЕМИАС (Единую медицинскую инфор-
мационно-аналитическую систему) дает возмож-
ность их интерпретации, расшифровки и дальней-
шего использования медицинскими специалистами 
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различного профиля, а также сопоставления между 
собой результатов разных лет.

При взятии биоматериала в павильонах (мазок с 
шейки матки, анализ крови и т. д.) медицинская се-
стра и акушерка печатают и сканируют штрих-код 
пробирки, формируют направление в Диагностиче-
ский центр лабораторных исследований (ДЦЛИ) и 
транспортный контейнер. Проведена интеграция 
ЕМИАС с сервисом ДЦЛИ, что позволяет в режиме 
онлайн видеть направления и результаты по ним. 
Протокол обследования в доврачебном кабинете и 
результат автоматической расшифровки ЭКГ авто-
матически отображаются у врача.

Использование искусственного интеллекта пре-
вращает ЭКГ в инструмент скрининга и предиктор 
сердечных и несердечных заболеваний, часто у бес-
симптомных лиц. Хотя ЭКГ долгое время давала 
ценную информацию о сердечных и несердечных 
заболеваниях и заболеваниях, ее интерпретация 
требует значительного человеческого опыта. Усо-
вершенствованные методы искусственного интел-
лекта, такие как сверточные нейронные сети с глу-
боким обучением, позволили быстро интерпретиро-
вать ЭКГ, как человек, в то время как сигналы и за-
кономерности, в значительной степени нераспозна-
ваемые интерпретаторами-людьми, могут быть точ-
но обнаружены многоуровневыми сетями искусст-
венного интеллекта, что делает ЭКГ мощным, неин-
вазивным биомаркером [3,5,6].

В ходе пилотного проекта, проводимого в мае 
2021 г. на базе медицинских организаций государ-
ственной системы здравоохранения г. Москвы про-
ведены работы по возможности цифровизации 
электрокардиографии, разработаны алгоритмы про-
ведения ЭКГ-исследований в общем процессе про-
ведения инструментальных исследований в 
ЕМИАС, отработаны протоколы передачи данных 
для автоматической компьютерной расшифровки. 
Результаты пилотного проекта высоко оценены 
специалистами-кардиологами Департамента здра-
воохранения г. Москвы и рекомендованы к внедре-
нию во всех поликлиниках города. Такой пациенто-
ориентированный подход позволяет сэкономить 
время населения на ожидание результатов ЭКГ и 
избавляет от посещения поликлиники для получе-
ния результатов.

В рамках проекта «Здоровая Москва», впервые в 
практике масштабной выездной диспансеризации, 
практикуется применение электрокардиографов с 
автоматизированной расшифровкой и интеграцией 
с ЕМИАС. Применение электрокардиографов в 
проекте привело к повышению доступности меди-
цинских услуг, быстрой диагностике сердечных за-
болеваний, улучшению качества медицинской по-
мощи.

Также в инструментальные обследования входят 
УЗИ. Процедура УЗИ, как правило, длится недолго, 
примерно в течение 20 минут, она безболезненна и 
безвредна, т. к. не связана с излучением. Диагности-
ку УЗИ можно выполнять несколько раз без каких-
либо ограничений.

В 2021 г. при запуске работы павильонов «Здоро-
вая Москва», врачи Телемедицинского центра взяли 
на себя новую тогда функцию — врачей отделения 
медицинской профилактики, согласно Приказу Де-
партамента Здравоохранения города Москвы «О 
проведении профилактических обследований 
взрослого населения в парковых зонах, скверах, зо-
нах отдыха города Москва» в 2021—2023 годах.

В настоящее время такая работа продолжается, и 
врачи центра ежедневно осуществляют работу с рее-
стром пациентов, у которых по результатам лабора-
торных и инструментальных обследований в пави-
льонах, а также осмотра акушерки выявлены откло-
нения.

Специалисты анализируют полученные данные, 
интерпретируют результаты проведенных базовых 
и дополнительных исследований; проводят видео-, 
аудиоконсультации, согласно утвержденному 
скрипту, информируют пациента о наличии выяв-
ленных отклонений в состояние его здоровья; фор-
мируют рекомендации по соблюдению принципов 
здорового образа жизни; осуществляют запись па-
циентов на дополнительные исследования или кон-
сультации врачей-специалистов в медицинские ор-
ганизации, согласно выявленным отклонениям.

Посетители павильонов получают персональное 
сопровождение врача телемедицинского центра на 
всех этапах до постановки диагноза и назначения 
лечения. Известно, что данный подход является 
особо значимым шагом в организации посещаемо-
сти ввиду того, что непосещение запланированных 
приемов в больнице нарушает клиническое управ-
ление, увеличивает расходы здравоохранения и тре-
бует усилий в прогнозировании посещаемости [7].

В целом, врачами телемедицинского центра про-
ведено более 200 тыс. консультаций участников 
проекта «Здоровая Москва». Так, за период с 16 мая 
по 30 июня 2023 г. в павильонах Здоровая Москва 
был зафиксировано 216 случаев вызова Скорой ме-
дицинской помощи, из которых 128 (59%) случаев 
завершились экстренной госпитализацией пациента 
в стационар. Среди наиболее распространённых но-
зологий, которые были выявлены во время обследо-
вания пациентов в павильонах «Здоровая Москва» 
и потребовали экстренной госпитализации, отмеча-
лись случаи фибрилляция предсердий (48 случаев), 
нестабильной стенокардии (20 случаев), ухудшения 
течения сахарного диабета (7 случаев). Были также 
зафиксированы случаи госпитализации пациентов с 
острым инфарктом миокарда, гипергликемией, 
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пневмонией, острым холециститом и нарушениями 
проводящей системы сердца. Наибольшее количе-
ство вызовов скорой медицинской помощи было 
отмечено в период с 24 по 30 мая 2023 г. включи-
тельно.

Использование ЭМК в рамках проекта «Здоровая 
Москва» позволяет:

1. Автоматически выбрать вариант анкетирова-
ния в зависимости от пола и возраста по базо-
вой диспансеризации; пациентам, перенесшим 
коронавирусную инфекцию пройти дополни-
тельное анкетирование, направленное на вы-
явление постковидного синдрома.

2. Автоматически сформировать программу объ-
ема обследований с пакетным назначением об-
следований в зависимости о пола, возраста и 
факта перенесенной новой коронавирусной 
инфекции (маршрутный лист).

3. Осуществить автоматическое создание на-
правлений на обследование (вне павильона) в 
медицинские организации (маммография, 
флюорография).

4. Строго соблюдать этапность прохождения об-
следования (без анкетирования невозможно 
пройти скрининговое обследование в довра-
чебном кабинете, без прохождения обследова-
ния в доврачебном кабинете невозможно 
пройти консультацию врача-терапевта и т. д.).

5. В доврачебном кабинете по выявленным фак-
торам риска и результатам скринингового об-
следования автоматически сформировать до-
полнительный пакет обследований (так, факт 
курения автоматически формирует направле-
ние на спирометрию; повышение уровня холе-
стерина — автоматически формирует направ-
ление на биохимическое обследование, вклю-
чающее исследование уровня холестерина и 
липидный профиль; выявление сумм факто-
ров риска в виде повышения артериального 
давления + повышенного ИМТ более 25 + по-
вышенного уровня холестерина — автомати-
чески формирует направление на УЗДГ МАГ).

6. Ускорить обработку полученных результатов 
и выдачу заключения по итогам прохождения 
диспансеризации.

7. Обеспечить сохранность полученных резуль-
татов для дальнейшего использования в рабо-
те врачей, в том числе, для последующей дина-
мической оценки состояния здоровья пациен-
тов.

Павильоны подключены к единому цифровому 
контуру московского здравоохранения. Примене-
ние ЭМК на всех этапах прохождения диспансери-
зации в павильонах «Здоровая Москва», позволяет 
значительно уменьшить время проведения обследо-
вания, увеличить проходимость павильона, четко 

отследить объем и полноту проводимого обследова-
ния, а также возможность выдачи унифицирован-
ных заключений по результатам обследования и в 
дальнейшем отследить динамику состояния пациен-
та. Информация о результатах анализов и обследо-
ваний, автоматически включенная в электронную 
медицинскую карту, обеспечивает преемственность 
лечения при обращении в разные медицинские ор-
ганизации.

Все вышесказанное позволяет населению Мо-
сквы проходить инструментальную диагностику 
различных патологий в кратчайшие сроки, с целью 
выявления заболеваний на ранних стадиях, в пер-
вую очередь, сердечно-сосудистых и онкологиче-
ских, проведения своевременных лечебных и реаби-
литационных мероприятий и последующего наблю-
дения за здоровьем граждан, что значительно улуч-
шает качество жизни пациента и предотвращает не-
гативные последствия вышеуказанных патологий.

Таким образом, технологические инновации в 
рамках проекта «Здоровая Москва» играют важную 
роль в профилактической медицине столицы, помо-
гая предотвратить серьезные заболевания и спасти 
жизни пациентов с применением быстрых и отно-
сительно недорогих средств выявления пациентов с 
патологиями.

Образовательный аспект применение цифровых 
технологий в проекте «Здоровая Москва» включает 
в себя расширение знаний, развитие навыков и ком-
петентности медицинских и немедицинских специ-
алистов в области здравоохранения. Использова-
ние ИИ в павильонах обеспечивает масштабируе-
мость принципов проекта «Здоровая Москва» и 
здравоохранения г. Москвы.

Реализация принципов цифрового здравоохра-
нения, включая принципы прозрачности, доступно-
сти, функциональной совместимости, конфиденци-
альности, безопасности в рамках проекта «Здоровая 
Москва» обеспечивает широкий охват населения 
профилактическими осмотрами в соответствии с 
концепцией «Москва — здоровый город». В целях 
демократизации здравоохранения проект «Здоровая 
Москва» обеспечивает защиту прав и медицинское 
обслуживание пациентов, у кого ограничен доступ к 
современным технологиям.

Изучение потенциала глобальных решений в об-
ласти организации медицинских услуг следует рас-
сматривать как часть национальной стратегии госу-
дарств в области благополучия населения. Внедре-
ние цифровых технологий здравоохранения являет-
ся одним из ключевых задач национальной страте-
гии России, в решение которой вносит весомый 
вклад успешная реализация проекта «Здоровая Мо-
сква».

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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По мере старения населения распространённость хронических заболеваний увеличивается и, соответствен-
но, возрастает вероятность одновременного возникновения множества хронических заболеваний среди по-
жилого населения, которая влияет на динамику и прогнозы основного заболевания. Профилактика осложне-
ний сопутствующей семантики на основное заболевание представляется сложной медицинской проблемой, 
решение которой направлена на улучшение качества жизни пациентов. На основании полученных данных 
изучено влияние полиморбидности на течение острой ишемии нижних конечностей (ОИНК) у городского на-
селения старшего возраста. Цель исследования: изучение влияния мультиморбидности на качество жизни 
городского населения старшего возраста на примере больных с ОИНК. 
Материал и методы. Обследован 91 больной с ОИНК, средний возраст составил 70±1,2 года, с тромбоэмбо-
лией на фоне окклюзии артерий. 
Результаты. Возраст пациентов представляет собой одну из самых высоких степеней риска и должен обя-
зательно учитываться при решении вопроса об оперативном вмешательстве и дальнейшей терапии при 
ОИНК. 
Заключение. Установлено, что величина индекса коморбидности у больных с ОИНК ассоциирована с тяже-
стью основного заболевания и характеризует прогнозное снижение вероятности 10-летней выживаемости 
и риском летального исхода.
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As the population ages, the prevalence of chronic diseases increases and, accordingly, the probability of simultaneous oc-
currence of many chronic diseases among the elderly population increases, which affects the dynamics and prognoses of 
the underlying disease. Prevention of complications of concomitant semantics for the underlying disease seems to be a 
complex medical problem, the solution to which is aimed at improving the quality of life of patients. Based on the data 
obtained, the effect of polymorbidity on the course of acute lower limb ischemia (ALLI) was studied in the elderly urban 
population. The purpose of the study is to analyze the effect of multimorbidity on the life quality of the elderly urban pop-
ulation, exemplified by patients with acute lower limb ischemia. 
Material and methods. 91 patients with ALLI (n=91) were examined, the mean age equaled to 70±1.2 years, with throm-
boembolism against the background of arterial occlusion. 
Results. The age of patients is one of the highest risks and must be taken into account when deciding on surgical interven-
tion and further therapy for ALLI. Research limitations. The study had no administrative restrictions. 
Conclusion. It was found that the value of the comorbidity index in patients with acute lower limb ischemia is associated 
with the severity of the underlying disease and characterizes the predicted decrease in the probability of a 10-year surviv-
al and the risk of death.
K e y w o r d s : age-related semantic features of health of the elderly population, Charlson comorbidity index, acute low-

er limb ischemia, multimorbidity
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Введение
Развитие медицинской практики по ведению па-

циентов с заболеваниями артерий нижних конечно-
стей формирует новые современные представления 
о факторах, влияющие на эффективность лечения. В 
данном контексте внимание клинических врачей 
обращено на мультиморбидность состояния лиц 
старшего возраста и связанные с этим изменения 
ожидаемого исхода ОИНК, что способствовало об-
новлению международных и национальных реко-
мендаций общества сосудистых хирургов [1], осно-
ванных на мультидисциплинарном подходе к лече-
нию этой категории больных. Принятые изменения 
подчеркивают важность продолжения научных ис-
следований и изучения особенностей течение 
ОИНК при сочетанных коморбидных состояниях 
пациентов разных возрастных категорий.

Общеизвестно, что детерминанты здоровья зави-
сят от медицинских и генетических предрасполо-
женностей и определяют хрупкость внутренних ме-
ханизмов реагирования на заболевание (внутренние 
детерминанты) [2, 3]. С другой стороны, «социаль-
ная уязвимость» как фактор социального окруже-
ния связана с более высокой распространенностью 
слабости и более высокими уровнями госпитальной 
смертности [4]. Городская среда формирует слож-
ные и перекрывающиеся доминанты воздействия 
внешних и внутренние детерминантов, оказываю-
щих полинаправленное действие на особенности 
полиморбидного состояния городского населения. 
В связи с этим, мультиморбидность у городского на-
селения дополнительно усиливается последствием 
постоянного психологического стресса, связанные с 
образом жизни, поведенческими реакциями, до-
ступностью медицинской помощи, в том числе 
специализированной, а также расходами здравоох-
ранения [5]. Решение исследуемой проблемы акту-
ально как медико-социальный аспект деятельности 
общественного здравоохранения, актуальный как 
для пациентов, так и для специалистов учреждений 
здравоохранения. Распространенность мультимор-
бидности не показательна только для пожилого воз-
раста и сильно варьирует у пациентов — от 13% в 
возрасте 18 лет и до 95% — 65 лет и старше [6] и об-
условливает снижение ресурсов общественного здо-
ровья населения [7].

Значительное увеличение частоты обращений 
населения за медицинской помощью и случаев го-
спитализации, сроков пребывания на стационарном 
лечении сопровождается снижением эффективно-
сти медицинских мер и осложнением высокой 
смертностью, соответственно — качества жизни на-
селения [8, 9] на фоне высоких экономических за-
трат на здравоохранение [10, 11].

В связи с актуальностью данной проблемы целью 
исследования было изучение влияния мультимор-
бидности на качество жизни городского населения 
старшего возраста на примере больных с ОИНК.

Материалы и методы
Обследован 91 больной с ОИНК (n=91), средний 

возраст составил 70±1,2 года, причём всем пациен-
там, у которых был верифицирован диагноз тром-
боэмболии с окклюзии артерий на её фоне, в зави-
симости о стадии (некомпенсированная или необра-
тимая) выполняли соответствующие оперативные 
вмешательства, а именно: реваскуляризацию, как в 
плановом порядке, так и с целью снижения вероят-
ности ампутации. Всех обследуемых пациентов в за-
висимости от стадии болезни и вероятностного 
прогноза распределили по 4 группам. Вычислен ин-
декс коморбидности Чарлсона, где были суммиро-
ваны баллы по возрастам и соматическим заболева-
ниям.

Результаты

Распределение обследованного контингента по возрастным 
группам (в % к итогу)

У всех распределённых по группам пациентов 
мы определили средний возраст. Так получилось, 
что 40 пациентов были с некомпенсированной ише-
мией и успешно выписались, возраст — 69,8±2,0 го-
да; 19 — были с таким же диагнозом, но умерли и их 
возраст составил 83,5±2,3 года; 22 — с необратимой 
ишемией, которым пришлось ампутировать конеч-
ность, но успешно выписались и их возраст был ра-
вен 64,6±1,8 лет; 10 оставшихся пациентов были с 
необратимой ишемией, ампутацией и закончивших 
своё лечение летальным исходом, которые как раз и 
были в самом молодом, относительно когорты на-
блюдений возрасте — 58,4±1,6 лет (рис. 1).
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Нам важно было знать о возможном летальном 
исходе, именно поэтому мы и учитывали индекс ко-
морбидности Чарлсона, который в своей гипотезе 
основывается на наличии коморбидности (в нём 
учитывается 22 состояния). При оценке каждое со-
стояние обозначалось баллами от 1 до 6 в зависимо-
сти от предполагаемой возможности смерти при 
очевидном влиянии одного из них. При подведении 
итогов, все присвоенные баллы складывались для 
получения единой картины прогноза летального ис-
хода.

Та б л и ц а  1
Величина усреднённого балла при наличии коморбидности у пациентов с ОИНК при разной степени тяжести

Нозологическая форма/
Баллы 
(сред-
ние)

Некомпенсиро-
ванная ишемия, 

выписка

Некомпенсирован-
ная ишемия, леталь-

ный исход

Необратимая 
ишемия, выпи-

ска

Необратимая 
ишемия, леталь-

ный исход

Наличие в анамнезе ИМ 1 0,32 0,35 0,30 0,60
Застойные явления в сердечной мышце 1 0,65 0,54 0,60 2
Заболевания периферических артерий 1 1 1 1 2
Цереброваскулярная болезнь 1 0,58 0,87 0,44 0,95
Когнитивные расстройства или деменция 2 0,22 0,51 0 0,45
Хронические неспецифические 2 0,49 0,48 0,11 0,81
Болезни костно-мышечной системы 1 0,12 0,10 0,11 0
Болезни органов пищеварения (язвенная болезнь желудка) 1 0,04 0,10 0 0,18
Начало цирроза печени 1 0,30 0,61 0,55 0,24
Диабет I и II типа 2 0,21 0,47 0,25 0,48
Мальнутриция 2 0,05 0,20 0,25 0,30
Синдром гипомобильности 1 0,40 1,10 1,15 1,58
Синдром падений 2 0,23 0,34 0,60 1,01
Злокачественное новообразование 3 0,17 0 0,60 0,18
ВИЧ/СПИД 4 0,17 0 0 0
40—59 лет 1 0,01 0,10 0 0,18
60- 79 лет 2 0,17 0 0,90 0,80
70—89 лет 4 1,51 1,80 1,45 0,40
90 лет и старше 6 0 1,10 0 0
Общее значение 38 9,2 12,69 10,61 13,64

Та б л и ц а  2
Вероятностный прогноз летального исхода у пациентов с ОИНК 

в зависимости от степени тяжести болезни

Суммар-
ное зна-

чение 
баллов

Смерт-
ность в % 
по про-

гнозу

Некомпен-
сированная 

ишемия, 
выписка

Некомпенси-
рованная ише-

мия, леталь-
ный исход

Необра-
тимая 

ишемия, 
выписка

Необрати-
мая ише-

мия, леталь-
ный исход

1 98 0 0 0 0
2 98 1 0 0 0
3 87 0 0 0 0
4 75 1 0 0 0
5 55 0 0 0 0
6 18 7 0 2 0

Рост индекса коморбидности способствует утя-
желению течения ОИНК и увеличивает вероятность 
летального исхода (табл. 1, 2).

Как далее показало исследование, наибольший 
риск представляет возраст пациента, именно он 
учитывается при принятии тактики лечения: кон-
сервативной или оперативной (экстренной или пла-
новой).

При расчёте индекса коморбидности, который 
способствовал точному вероятностному прогнозу 
летального исхода, установлено, что лишь 10 паци-
ентов с некомпенсированной ишемией и 2 пациента 
с необратимой формой попали в шруппу прогноза 
по 10-летней выживаемости. Именно у них число 
баллов было от 0 до 5, что и соответствует вероят-

ностному прогнозированию по 10-летней выживае-
мости. Чем выше баллы, тем процент выживаемо-
сти ниже.

Обсуждение
По мере старения населения распространённость 

хронических заболеваний увеличивается, и соответ-
ственно возрастает вероятность одновременного 
возникновения множества хронических заболева-
ний среди пожилого населения. Ожидается, что со-
циально—экономическое бремя мультиморбидно-
сти и связанных с ней заболеваний значительно воз-
растет из-за быстрого старения населения, посколь-
ку пациенты с мультиморбидностью чаще сталкива-
ются с неблагоприятными последствиями для здо-
ровья, частыми медицинскими услугами и более вы-
сокими медицинскими расходами [12, 13]. Таким 
образом, мультиморбидность является очень важ-
ной проблемой общественного здравоохранения, 
которую необходимо решать.

Распространенность мультиморбидности, на-
блюдаемая в наших результатах, согласуется с дру-
гими исследованиями, в большинстве из которых 
сообщалось о распространенности мультиморбид-
ности в 20—60% [14, 15]. Различия в предполагае-
мой распространенности мультиморбидности, ве-
роятно, обусловлены различиями в наборе вклю-
ченных заболеваний, способах определения мульти-
морбидности, характеристиках населения, клиниче-
ских условиях и используемой базе данных [16].

Наши результаты, касающиеся эпидемиологии 
мультиморбидности, подчеркивают необходимость 
решения проблемы мультиморбидности. Поскольку 
мультиморбидность становится нормой для людей, 
живущих с хроническими заболеваниями, традици-
онный подход, ориентированный на заболевание, 
может быть все более фрагментированным, неэф-
фективным и неуместным для пациентов с хрониче-
скими заболеваниями. Услуги здравоохранения и 
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политика в отношении хронических заболеваний, 
особенно у пожилых людей, должны разрабаты-
ваться и внедряться в контексте мультиморбидно-
сти. Интегрированное и целостное здравоохране-
ние, основанное на ориентированной на пациента 
перспективе с большей осведомленностью о муль-
тиморбидности, является более подходящим, чем 
традиционный подход, ориентированный на забо-
левание.

Тот факт, что небольшое количество хрониче-
ских заболеваний доминирует среди широкого чис-
ла вариантов частой мультиморбидности, предпола-
гает, что одно заболевание может повышать риск 
других заболеваний. Например, гипертония являет-
ся известным фактором риска сердечно-сосудистых 
заболеваний [17, 18]. Некоторые группы конкрет-
ных заболеваний могут иметь общие патологиче-
ские пути. Другими словами, мультиморбидность 
может быть не случайным явлением, но существует 
закономерность кластеризации заболеваний. Если 
это так, будущая оценка моделей мультиморбидно-
сти должна предоставить важную информацию о 
возможном наличии хронических заболеваний, о 
которых известно, что они встречаются одновре-
менно, и обеспечить активные комплексные и це-
лостные усилия по профилактике и ведению для бо-
лее эффективной борьбы с мультиморбидностью.

Существует обратная зависимость между коли-
чеством хронических заболеваний и качеством жиз-
ни, связанным со здоровьем [19], и это было под-
тверждено в нашем исследовании. Поскольку хро-
нические заболевания являются длительными и, как 
правило, плохо поддаются лечению и могут способ-
ствовать ухудшению медицинских и социальных ре-
зультатов [20], важно вести пациентов с мультимор-
бидностью для достижения наулучшего качества 
жизни на протяжении всей жизни.

Другие исследования выявили социально-эконо-
мическое неравенство, связанное с распространен-
ностью мультиморбидности [21]. Сама по себе 
мультиморбидность также имеет негативные соци-
ально-экономические последствия, поскольку уве-
личивает частоту и продолжительность использова-
ния медицинских услуг и увеличивает расходы на 
здравоохранение, как упоминалось выше. В резуль-
тате бремя мультиморбидности оказывает большее 
влияние на группы с более низким социально-эко-
номическим статусом, а социально-экономическое 
неравенство и неравенство в отношении здоровья 
становятся еще больше. Поэтому особое внимание 
следует уделять пациентам с низким социально-эко-
номическим статусом, при этом многосекторальные 
усилия должны быть направлены на устранение ря-
да предотвратимых социально-экономических и по-
веденческих детерминант и затрат на здравоохране-
ние, тем самым улучшая показатели здоровья и ка-
чество жизни.

Данное исследование имеет некоторые ограниче-
ния. Результаты частично зависят от используемого 
оперативного определения мультиморбидности, ко-
личества и типа рассматриваемых хронических за-

болеваний [22]. В статье Fortin и др. сообщается, что 
при рассмотрении большего числа заболеваний бу-
дет оцениваться более высокая распространенность 
[23]. Однако, по данным Harrisson et al. [24], вклю-
чения 12 наиболее распространенных хронических 
состояний достаточно для получения разумных оце-
нок распространенности при определении мульти-
морбидности как наличия двух или более хрониче-
ских заболеваний. Мы рассмотрели 19 хронических 
заболеваний, ограниченных теми, которые были об-
следованы; однако могут потребоваться будущие 
исследования, охватывающие весь спектр хрониче-
ских заболеваний на большей выборке.

Заключение
Таким образом, как показало исследование влия-

ния коморбидности на качество жизни городского 
населения старшего возраста на примере пациентов 
с ОИНК, у всех пациентов с ОИНК выявлен значи-
тельный уровень коморбидности: от 3 до 17 баллов.

Также установлено, что величина индекса ко-
морбидности у больных с ОИНК ассоциирована с 
тяжестью основного заболевания и снижением ве-
роятности 10-летней выживаемости, и также увели-
чивает риск летального исхода.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интереса.
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ПРЕДСТАВЛЕНИЕ НАСЕЛЕНИЯ ОБ УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТИ, ЕЁ ПРИЧИНАХ И ЭФФЕКТИВНОСТИ 
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Москвы», 115088, Москва, Россия

Цель исследования — изучить представление взрослого населения об умственной отсталости (УО), ее при-
чинах и эффективности вмешательств специалистов. Материал и методы. Опрошено 1119 человек (муж-
чин — 441, женщин — 678) в возрасте от 18 года до 85 лет (средний возраст — 34,3 ± 14,5 года). Городских 
жителей — 851 человек (76,1%), селян — 268 (23,9%). Каждому респонденту предлагалась одна виньетка с 
описанием больного ребенка 8—10 лет с УО: типичный вариант, дислалический, брадипсихический и дисфо-
рический. Математико-статистическая обработка включала описательную статистику и расчет χ2-рас-
пределения. Результаты. Правильно распознали УО в картинках 49,1% респондентов. Из неправильных от-
ветов преобладали разнообразные психологические характеристики (25,3%) ребёнка; негативные характеро-
логические особенности с пессимистическими оценками (23,2%); болезнь, включая психические расстройства 
(18,6%); дефекты воспитания и обучения (15,6%). Респонденты чаще всего (38,5%) предлагали помощь психо-
логов, особенно больным с брадипсихическим вариантом УО, логопеда — с дислалическим, учителей — с ти-
пичным, психиатров — с дисфорическим. На улучшение в состоянии ребёнка после вмешательств специали-
стов рассчитывали 85,3%. Вероятными причинами УО были неправильное воспитание и дисгармоничные се-
мейные отношения, чаще — при типичном варианте, наследственная отягощённость и болезни в раннем 
детстве — при дислалическом, употребляли алкоголь, бедность — при дисфорическом, все вышеперечислен-
ное — при брадипсихическом. Заключение. Выявлен не очень высокий уровень осведомлённости населения об 
УО, отражающий её запоздалую диагностику у детей, особенности «каналов» обращения за помощью к 
специалистам с чрезмерно высокими ожиданиями улучшения в состоянии.
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therapist — with a dyslalic one, teachers — with a typical one, psychiatrists — with a dysphoric one. 85.3% of the re-
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den and early childhood diseases — in dyslalic, alcohol consumption, poverty — in dysphoric, all of the above — in case 
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Введение

Умственная отсталость (УО) или интеллектуаль-
ное недоразвитие довольно распространенное пси-
хическое расстройство, которым, по данным ВОЗ, 
страдает 1—3% населения мира [1]. Подавляющее 
часть таких больных выявляется в раннем детстве, 
либо в начальной школе в связи с непреодолимыми 
трудностями по освоению учебного материала [2, 3].

Существует множество инструментов (опросни-
ков, шкал, анкет) для оценки психиатрической гра-
мотности населения, включающих несколько важ-
ных областей для изучения: осведомленность о пси-
хических расстройствах и их распознавание в раз-
ных группах населения и среди медицинских работ-
ников (студентов-медиков); отношение окружаю-
щих людей к больным и их самовосприятие (так на-
зываемые вопросы стигмы и самостигматизации); 
представление о причинах психических рас-
стройств; вопросы обращения к специалистам за 
помощью; оценка вмешательств (эффективность ле-
чения) [4]. Работа над этим психометрическим ком-
плексом продолжается с учетом адаптации к той 
или иной этнической, социально-демографической 
и клинической (нозологической) группе [5—7].

Исследований по изучению осведомленности на-
селения об УО относительно мало [8], большинство 
было посвящено вопросам стигмы (дискримина-
ции) таких больных с вопросами интеграции их в 
общество [9—12]. Что касается психиатрической 
грамотности, то проводились опросы населения по 
распознаванию больных с УО между различными 
этническими группами внутри одной страны [13], 
сравнение УО с другими психическими расстрой-
ствами (шизофренией) [14], УО с больными (инва-
лидами), имеющими физические дефекты [9, 15], 
населением разных стран мира [11, 12, 16].

В Российской Федерации репрезентативные ис-
следования по осведомленности населения об УО 
нам не встретились. Между тем УО является одной 
из основных, наряду с психозами (шизофренией), 
психическими расстройствами непсихотического 
характера статистической (диагностической) груп-
пой психических расстройств, учитывающая в пока-
зателях психического здоровья населения страны 
[17].

Цель исследования — изучить представление 
населения об УО, ее причинах и эффективности 
вмешательств специалистов среди жителей Чуваш-
ской Республики (субъекта России с числом жите-
лей 1173231).

Материалы и методы
Опрошено 1119 жителей российских регионов 

(мужчин — 441, женщин — 678) в возрасте от 18 го-
да до 85 лет (средний возраст — 34,3 ± 14,5 года). Го-
родских жителей было 851 человек (76,1%), селян — 
268 (23,9%).

Каждому респонденту предлагалась одна виньет-
ка с описанием больного ребенка 8—10 лет с УО: ти-
пичный (уравновешенный) вариант (ТВ), дислали-

ческий или с речевыми нарушениями (РВ), бради-
психический (БВ) и дисфорический (ДВ) (приложе-
ние). Клинические «портреты» УО были составлены 
на основе [2]. В итоге (примеры 1—4 в приложении) 
с ТВ удалось собрать 219 анкет, РВ — 390, БВ — 197, 
ДВ — 313.

Математико-статистическая обработка осущест-
влялась с помощью описательной статистики (рас-
чет среднего значения — М, стандартного отклоне-
ния — SD) и χ2-распределения. Когда один или не-
сколько показателей были меньше 5, использовали 
поправку Йейтса.

Результаты исследования
Правильно распознали УО в картинках 549 чел. 

(49,1%), достоверно чаще с РВ (67,4% vs 39,2%; 
χ2=80,872; df=3; p<0,001), но реже с ДВ (25,9% vs 
58,1%; χ2=93,453; df=3; p<0,001). Из неправильных 
ответов преобладали разнообразные психологиче-
ские характеристики (25,3%) ребенка: инфантиль-
ный, флегматичный, рассеянный (невниматель-
ный), заторможенный, неадекватный, неуравнове-
шенный, неусидчивый, одинокий (замкнутый), с яв-
лениями стресса (психологической травмой) и др.; 
негативные характерологические особенности с 
пессимистическими оценками (23,2%): болезнь, 
включая психические расстройства (шизофрения, 
психоз, болезнь Дауна) (18,6%); дефекты воспита-
ния и обучения (15,6%). На генетику, экологию, 
«жаргонные» выражения и др. в сумме пришлось 
11,0%, без ответа (не знали, как назвать состояние) 
было 6,3%.

Ребенок из картинки с ТВ чаще всего характери-
зовался респондентами как безразличный к учебе, 
невнимательный и несобранный, которому в пер-
вую очередь нужно помощь педагогов, воспитате-
лей и репетиторов в связи с плохой успеваемостью 
и педагогической запущенностью (5,9%; χ2=43,692; 
df=3; p<0,001). Физически («тяжело, критически») 
больным опрошенные считали случай РВ: с патоло-
гией развития головного мозга, перенесшим психо-
логические травмы, неполноценным, наивным, 
глупым («дурочкой»). Часто респонденты почему-то 
называли такое состояние «синдромом Дауна или 
просто Даун» (2,6%; χ2=11,344; df=3; p=0,010). Пси-
хически больным, реже умственно отсталым, назы-
вали респонденты ребенка с ДВ, подчеркивая его 
неуравновешенным, неуправляемым, асоциальным, 
несносным, беспокойным, гиперактивным 
(χ2=94,663; df=3; p<0,001). Эти характеристики чаще 
провоцировали ответы: «какое-то психическое рас-
стройство, психоз, шизофрения» (χ2=39,400; df=3; 
p<0,001), либо «невроз, неврастения, депрессия» 
(χ2=12,403; df=3; p=0,006). Иногда эта картинка ста-
вила респондентов в тупик, что приводило к отказу 
от ответа (χ2=83,186; df=3; p<0,001).

БВ, естественно ассоциировался с соматической 
(телесной) болезнью (χ2=51,993; df=3; p<0,001), ре-
же — «нерадивостью, ленью» (χ2=16,177; df=3; 
p=0,001), либо заторможенностью, медлительно-
стью, психическим и двигательным недоразвитием 
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(χ2=46,013; df=3; p<0,001). Какой-то ведущий при-
чинный фактор, отличающейся от других виньеток, 
в данном случае выделить не удалось.

Различий между респондентами по полу, воз-
растным группам, кто встречал таких людей в жиз-
ни или нет, уровню образования выявлено не было. 
Лишь медики (лица с медицинским образованием) 
лучше распознали случай с ДВ (48,0% vs 31,5%; 
χ2=6,931; df=1; p=0,008).

Та б л и ц а  1
Нуждаемость в помощи специалистов в группах респондентов, %

Здесь и далее: * df (degrees of freedom) — число степеней сво-
боды.

Показатель Всего
УО

χ2
, df=3* p

ТВ РВ БВ ДВ

Рекомендуемые консультации специалистов (коррекция, лечение)
Психолог 38,5 43,4 31,8 49,2 37,4 19,313 <0,001
Психиатр 19,2 14,6 17,4 16,8 26,2 14,388 0,002
Логопед 8,9 9,6 16,2 6,1 1,3 49,597 <0,001
Учитель 7,8 14,6 10,5 3,6 2,2 36,641 <0,001
Никто не поможет 3,7 0,5 1,8 0,5 10,2 53,959 <0,001

Респонденты чаще всего предлагали помощь 
психологов, достоверно чаще больным с БВ, логопе-
да — с РВ, учителей (преподавателей) — с ТВ, пси-
хиатров — с ДВ. Все различия между группами УО 
высоко достоверны (таблица 1).

Та б л и ц а  2
Вероятные причины УО в группах респондентов, %

НД — недостоверно.

Причина Всего
УО

χ2
, df=3 p

ТВ РВ БВ ДВ

Неправильное воспитание 28,2 43,8 28,0 26,9 18,5 41,036 <0,001
Дисгармоничная семья 26,5 33,8 22,3 28,9 24,9 10,506 0,014
Употребление психоактив-
ных веществ (алкоголя) 18,5 5,5 8,7 21,8 37,7 127,355 <0,001
Генетика 11,7 7,8 17,2 12,2 7,4 20,192 <0,001
Болезни родителей 3,5 2,7 4,6 4,1 2,2 3,488 НД
Болезни детей 2,4 0,4 4,6 1,5 1,6 13,141 0,004
Бедность 2,9 2,3 1,0 3,6 5,1 11,041 0,011

Как видно из таблицы 2, вероятными причинами 
УО, по мнению большинства опрошенных (54,7%) 
были неправильное («уродливое») воспитание и 
дисгармоничные семейные отношения, которые ча-
ще определялись при ТВ. Наследственная отяго-
щенность и болезни в раннем детстве играли роль 
при РВ, употребление психоактивных веществ (ча-
ще алкоголь) и бедность — при ДВ. В развитии БВ 
подразумевался комплекс вышеперечисленных при-
чин.

После оказания помощи специалистов, по мне-
нию респондентов, в 85,3% случаев у ребенка долж-
но наступить полное или частичное восстановление 
(выздоровление). Достоверно лучшие результаты 
предсказывались у девочки с БВ (χ2=18,012; df=4; 
p<0,001), а худшие (χ2=27,758; df=4; p<0,001) — у ДВ 
(в 6,0% «состояние у нее не изменится после вмеша-
тельств специалистов»; χ2=16,867; df=3; p<0,001).

Обсуждение
Включенное в исследование число респондентов 

(1119) является репрезентативным и соответствует 
доверительной вероятности 99,0% и доверительно-
му интервалу ±4%.

Метод виньеток является экспериментальным 
методом, используемым в психологии, социологии 
и медицине (психиатрии), рекомендуется эксперта-
ми в области психического здоровья для изучения 
широкого круга вопросов [4, 6, 18]. В «картинке» 
(виньетке) описывается психопатология, а респон-
денты (участники эксперимента) озвучивают свои 
реакции, отвечая на вопросы. В нашем случае на 
семь вопросов: три закрытых («Да» или «Нет»; с ва-
риантами ответов) и четыре открытых с разверну-
тыми ответами, своими словами, в произвольной 
форме. Использовался этот метод и при исследова-
нии УО [11, 13, 14, 16].

Как показал проведенный опрос, около полови-
ны (49,1%) респондентов распознали ребенка с УО в 
предъявленных картинках. Для сравнения, в анало-
гичных зарубежных исследованиях показатели 
идентификации легкой УО колебались от 8,0% до 
58,0% [13, 14]. Самые низкие показатели отмечались 
у студентов из университета Кувейта [16], по срав-
нению учащимися из Великобритании, у респонден-
тов смешанной расы (монголоидов и негроидов) по 
сравнению с европеоидами [13], кто не видел и не 
был знаком с такими больными [8, 12], у жителей 
немецкоязычных государств (Австрия, Германия) 
[11]; распознавание УО (28,0%) ничем не отлича-
лось от распознавания шизофрении (25,7%) [14]. Ра-
нее нами проведенное исследования узнавания ши-
зофрении в виньетках показало 18,1% случаев пра-
вильной идентификации, без существенной разни-
цы в распознавании острой и хронической форм 
этого заболевания; достоверно лучше это делали 
люди с медицинским и высшим образованием [19].

Распознавание клинических вариантов УО по-
добных нашему не проводилось, хотя некоторые 
симптомы (к примеру, дислалия) анализировались. 
Эти отдельные проявления часто отмечались ре-
спондентами и помогали идентифицировать УО [5, 
8, 13]. Как показало наше исследование, «дисфори-
ческая симптоматика» затрудняла распознавание 
УО (сильное непрекращающееся двигательное бес-
покойство, психопатоподобное, асоциальное пове-
дение).

В целом стигматизирующих высказываний в от-
ношение детей с УО среди респондентов наблюда-
лось значительно меньше, по сравнению с обобщен-
ными оценками больных с психическими расстрой-
ствами [20]. В упомянутом социальном опросе боль-
шинство респондентов не считали их глупыми, 
лишь небольшое число отнесло УО к психическим 
расстройствами, но в 53,4% случаев определило пси-
хическую патологию неизлечимой. В настоящем ис-
следовании только виньетка с ДВ достоверно чаще 
ассоциировался с психическими расстройствами, а 
вмешательства специалистов в 20,1% оценивались 
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как безрезультатными; в данном случае (ДВ) кон-
сультации психиатра назывались достоверно чаще 
(26,2%) других виньеток с УО. Среди молодежных 
ярлыков психически больных людей различные 
проявления УО встречаются, но они составляют не-
значительную часть среди жаргонных выражений 
(просторечий) у подростков [21].

Уровни осведомленности об УО коррелировали 
с показателями стигмы (навешивание ярлыков, со-
циальной дистанцией), интеграцией больных людей 
в обществе и были различными в анализируемых 
этнических группах Великобритании [14]. Различия 
влияют на представления о причинно-следственных 
связях развития УО и особенностях вмешательств 
[6, 7]. Это может отражаться на раннем выявлении 
УО и затруднять лечение (коррекцию), например, 
эндокринных причин — недоразвития вследствие 
врожденного гипотиреоза [22]. Препятствовать 
предупреждению рождению детей с УО в семьях с 
наследственной отягощенностью, влиять на другие 
управляемые факторы в развитии психических рас-
стройств [23].

В исследованиях по психическому здоровью, 
прежде всего, оценивается психиатрическая грамот-
ность и отношение к больным с психическими рас-
стройствами. Они изучают динамические показате-
ли с интервалом наблюдения не менее двух лет и с 
использованием репрезентативных выборок населе-
ния [18]. Как показывают результаты, грамотность в 
области психического здоровья улучшается, увели-
чивается число респондентов с приверженностью к 
биологической модели психических расстройств и 
признанием необходимости оказания профессио-
нальной помощи специалистов. Отношение населе-
ния к психически больным людям в короткой пер-
спективе обычно не меняется [24]. Однако обучение 
с помощью лекций и сценариев конкретных случа-
ев, контактно-ориентированные вмешательства и 
ролевые методы являются стратегией по преодоле-
нию стигмы в отношении психических расстройств 
и могут улучшить все эти показатели (сокращение 
социальной дистанции, уменьшение стигмы в обще-
стве, распространенности и/или выраженности са-
мостигматизации) [6, 10, 25].

Заключение
Проведенное исследование показало не очень 

высокий уровень осведомленности взрослого насе-
ления об умственной отсталости, без существенной 
разницы в демографических (пол, возраст, уровень 
образования, место жительства, встречали=знают 
таких людей или нет) и профессиональных (медики) 
группах населения. Достоверно лучше распознава-
лись респондентами случаи УО с речевыми наруше-
ниями (дислалией), но существенно хуже — с аф-
фективными разрядами и нарушениями поведения 
(агрессией). Очень большое место в ответах отводи-
лось отрицательным чертам характера человека, па-
тологическим состояниям психического здоровья, 
пессимистическим оценкам, дефектам воспитания и 
обучения. Указанные обстоятельства могут отра-

жать запоздалую диагностику УО у детей в широ-
ком возрастном диапазоне (от новорожденности до 
младшего школьного возраста) и предпочтительные 
«каналы» обращения за помощью к специалистам с 
повышенными требованиями к ее итоговым резуль-
татам. Настоятельно нужны различные программы 
повышения психиатрической грамотности населе-
ния и преодоления стигмы в отношении больных с 
УО (другими психическими расстройствами) на 
местном, региональном и федеральном уровнях.

П р и л о ж е н и е

Вигнеты с описанием вариантов УО [по 2 с сокращениями]

1. Встречали ли Вы таких людей в жизни?
2. Если да, то сколько человек?
3. Как бы Вы назвали ее состояние?
4. Нужна ли ей помощь специалистов?
5. Если да, то каких именно?
6. Если специалисты окажут помощь ей, какой будет результат: 

а) полное восстановление;
б) частичное восстановление; в) без изменений; г) ухудшение; д) не 

знаю.
7. Какие вероятные причины способствуют развитию таких состоя-

ний у детей?
1. Наташа, 8 лет. Отец ранее судим, мать здорова. Ходить начала с 

1 года 3 месяцев, отдельные слова появились с 1 года, фразовая речь 
сформировалась с 4 годам. В возрасте 7 лет пошла в школу. По мере ус-
ложнения программы стала неусидчивой, беспокойной, перестала де-
лать классные и домашние задания, не всегда отвечала на вопросы учи-
теля. Девочка после первого класса не знает всего алфавита, читает 
только букварный текст и только по слогам, прочитанное не может пе-
ресказать. Пишет с большим количеством ошибок, заменяет и пропу-
скает буквы, не заканчивает слова, пишет одно слово вместо другого. 
Счетные операции совершает в пределах первого десятка. Не знает на-
звания месяца и дней недели. Плохо ориентируется во временных пред-
ставлениях. Родители воспитанием девочки практически не занима-
ются.

2. Ира, 9 лет. Мать здорова, отец — инвалид, с семьей не живет. С 
3 лет воспитывалась бабушкой, жила отдельно от матери. Отдельные 
слова появились после 1 года, ходьба с 1 года 3 мес. Посещала детский 
сад, где отмечали косноязычие речи; путает произношение букв в сло-
вах, пропускает гласные, путает «ш — щ», «л — р», «г — к». В 7 лет по-
шла в школу. Однако в процессе учебы сталкивалась с трудностями в 
овладении письмом, не научилась писать диктанты и изложения. Счет-
ными операциями владеет в пределах 1-го десятка. Простейшие задачи 
в два действия решать не умеет. За весь период учебы не смогла вы-
учить ни одного стихотворения, не знала сказок. Не знает порядка дней 
недели и месяцев. Чтение замедленное, по слогам. Прочитанный корот-
кий рассказ не запоминает. Повторить предложение из 18—20 слогов не 
может.

3. Маша, 10 лет. Отец лечился от алкоголизма, мать больна тубер-
кулезом, ведет асоциальный образ жизни. В детстве часто болела, не-
сколько раз лечилась в больницах, перенесла воспаление легких в тяже-
лой форме, была без сознания. Начала ходить и говорить с 1 года. Вос-
питывалась в яслях и детском саду. Росла спокойной, медлительной, 
безынициативной. С детьми общалась мало, не любила подвижные 
игры. В школу пошла с 7 лет, но не была подготовленной к обучению. 
Дублировала 1 класс, во 2-й класс переведена с недостаточными знания-
ми, учебный материал не усваивает. В классе работает медленно, не уме-
ете отвечать на задаваемые ей вопросы. Во время беседы отвечает не 
сразу, после длительной Паузы, односложно, речь замедленная. Читает 
медленно, пересказывает прочитанное недостаточно полно, примитив-
но. Счетные операции совершает только в пределах первых двух десят-
ков, очень долго. Не может перечислить по порядку дни недели и меся-
цы. Поговорки не осмышляет. Уловить сходство между кораблем и ав-
томобилем и разницу между автобусом и троллейбусом не может.

4. Лена, 9 лет. Родилась в многодетной семье алкоголиков, 5-й по 
счету. До года перенесла пневмонию. Ходить начала в полтора года. 
Фразовая речь после 3 лет. Воспитывалась в детских учреждениях. Всег-
да была подвижной и беспокойной. В 7 лет поступила в массовую шко-
лу. В классе была суетливой, шумливой неорганизованной. После заня-
тий приставала к детям, хватала за волосы, щипала. Временами была 
раздраженной, пела, кричала. Несмотря на плохое внимание, освоила 
чтение, хотя читает недостаточно бегло и воспроизводит прочитанное с 
ошибками. Содержание сюжетных картинок передает с трудом, не всег-
да может выделить главное. Может совершать арифметические дей-
ствия в пределах двух десятков. Переведена во второй класс условно.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТРЕНДЫ ИММУНОПРОФИЛАКТИКИ (АНАЛИЗ ЗАРУБЕЖНОГО ОПЫТА)
ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 

Москвы», 115088, Москва, Россия

Иммунопрофилактика на сегодняшнем этапе приближается к населению через информационное обеспечение, 
создание пунктов массовой вакцинации и систему контроля и оповещения. Возможности информационных 
технологий таковы, что стало реальностью отслеживание состояния здоровья пациента на всех этапах 
жизни, вне зависимости от места оказания медицинской (в том числе иммунопрофилактической) помощи. 
Применение технологий математического моделирования с использованием теории массового обслуживания 
позволило разработать схему оптимального расположения центров вакцинации. При планировании работы 
центров учитывалась потребность в оптимизации поездок реципиентов и эксплуатационных расходов. 
Интеграция с геоинформационными системами способствует адекватному распределению центров вакци-
нации в густонаселенных районах. Наличие информационного обеспечения позволило создать такие иннова-
ционные решения вакцинации, как «вакцинация, не выходя из автомобиля» (с предварительной регистраци-
ей на сайте), вакцинация в аптечных учреждениях (с последующей передачей данных в облачное хранилище), 
использование спортивных и культовых учреждений для размещения пунктов вакцинации. Компактные мо-
бильные пункты вакцинации доказали свою эффективность не только в малонаселенных районах, но и в ме-
стах с высокой пропускной способностью. Эффективная работа центров массовой вакцинации невозможна 
без применения эффективных информационно-коммуникационных технологий. Системы обеспечивают вза-
имодействие пациента, медицинских специалистов с программным обеспечением, которое позволяет запи-
сывать, читать или обновлять в режиме реального времени базу данных, размещённую в центре хранения 
данных. Информационные технологии вакцинации позволили создать непрерывную систему поддержки им-
мунопрофилактики.
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Currently, immunoporphylaxis reaches the population through information support, mass vaccination sites and the sys-
tem of monitoring warning. The capabilities of information technologies have made it possible to monitor the patient's 
health at all stages of life, regardless of the place of medical care delivery (including vaccination). The use of mathematical 
modeling technologies coupled with the queueing theory made it possible to develop an optimum location scheme of vac-
cination sites. Organization of the work of vaccination centers considered the need to optimize travel arrangements of the 
recipients and operating costs. The integration with geographic information systems contributes to the adequate distribu-
tion of vaccination centers in densely populated areas. The availability of information support made it possible to create 
the following innovative vaccination solutions: “get a vaccine without ever leaving your car” (with prior registration on 
the website), vaccination at pharmacies (with the subsequent data transfer to the cloud storage), deployment of vaccina-
tion sites at sports and religious facilities. Compact mobile vaccination sites have proven their effectiveness in both sparse-
ly populated areas and in places with a high throughput. Effective performance of mass vaccination centers is impossible 
without the use of effective information and communication technologies. The systems ensure interaction between the pa-
tient, medical professionals and software that allows you to write, read or update in real time the database located in the 
data storage center. The information technologies of vaccination have made it possible to create a system for continuous 
support of immunoprophylaxis.
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Введение

Современный мир характеризуется высокой ди-
намичностью и интегрированностью. Принципы 

вакцинопрофилактики остаются неизменными на 
протяжении более двух десятилетий, но реализация 
меняется коренным образом. Развитие информаци-
онных технологий позволило не просто донести ин-
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формацию до каждого жителя, но и сделать его 
участником процесса. Вопросы информационного 
сопровождения вакцинации на сегодняшний мо-
мент носят принципиальный характер, обеспечи-
вая лучший охват иммунизацией, повышение без-
опасности и эффективности процедуры. Изменение 
общественного уклада привело к потребности в но-
вых формах вакцинации в организованных коллек-
тивах и в индивидуальном порядке.

Материалы и методы
В статье проведен анализ иностранных публика-

ций в библиографических базах данных Elibrary, 
PubMed, MEDLINE, Google Scholar, за последние 
5 лет, по ключевым словам, «вакцинопрофилакти-
ка», «иммунизация», «организация мобильной вак-
цинации», «информационные технологии в вакци-
нации».

Результаты исследования
Информационные системы иммунизации пред-

ставляют собой конфиденциальные компьютеризи-
рованные базы данных для хранения информации 
об истории вакцинации населения [1]. Первона-
чально это были разрозненные компьютеры, заме-
нявшие ручную выписку справок и отчётов, на ма-
шинное хранение информации. По мере развития 
средств передачи данных были реализованы идеи 
создания единых систем учёта и контроля вакцина-
ции. Комплекс информатизации, содействующий 
распространению вакцинации в различных про-
граммах, получил название интервенция цифрового 
здравоохранения (digital health intervention — DHI).

Частным случаем информатизации процесса вак-
цинации служит приглашение контингента для про-
хождения процедуры. Если раньше этим занима-
лись медицинские работники, то сейчас функция 
передана ИТ-специалистам. Сейчас граждане полу-
чают необходимую информацию через push-сооб-
щения, текстовые SMS-сообщения, электронной по-
чты и мобильного приложения [2].

Развитие информационных технологий сдержи-
вается рядом моментов, настолько значимых, что 
сейчас используется термин «цифровое неравен-
ство» для обозначения последствий их воздействия. 
Для оценки цифрового неравенства используется 
совокупность четырех факторов, влияющих на сте-
пень способности эффективно и действенно ис-
пользовать технологии вакцинации. Во-первых, это 
слабость технических средств, это связано с каче-
ством оборудования, к которому можно получить 
доступ, как с точки зрения аппаратного и программ-
ного обеспечения, так и с точки зрения мощности и 
надежности Интернет-соединения. Во-вторых, не-
достаточная автономность использования относит-
ся к месту, где осуществляется доступ к технологии, 
и воспринимаемой свободе использовать ее по свое-
му усмотрению. В-третьих, это неразвитые сети со-
циальной поддержки, такие как любая помощь от 
других получателей вакцины. Четвертый — малая 
длительность опыта, которая определяется как из-

мерение времени, позволяющее людям достаточно 
ознакомиться с технологией, чтобы сохранить вы-
годы от ее использования [3]. Устранение цифрово-
го неравенства должно благоприятно отразиться на 
широте охвата вакцинационными мероприятиями.

Внедрение новых форм вакцинации для борьбы 
с пандемией COVID-19 не могло состояться без ис-
пользования информационных технологий и мате-
матического моделирования. Модели машинного 
обучения могут помочь оценить потенциальную 
производительность и разработать интеллектуаль-
ную систему обращаемости для прививочных кли-
ник. Цифровые технологии также использовались 
для изучения доступности веб-сайтов регистрации 
вакцин, чтобы гарантировать, что пациенты могут 
самостоятельно планировать приемы для вакцина-
ции, для разработки многоязычного приложения, 
для планирования потоков людей в более подходя-
щее время центров вакцинации, для напоминания о 
дате следующей вакцинации и для предоставления 
персонализированных электронных писем (сообще-
ний) для продвижения вакцинации.

Одним из примеров может служить подход, ос-
нованный на «теории массового обслуживания» в 
Риме. Было выполнено три этапа моделирования с 
использованием теории массового обслуживания 
(теории очередей). Применение теории уменьшило 
количество субъектов, стоящих в очереди из-за со-
блюдения максимальных требований безопасности, 
на 112 человек в реальных условиях вакцинации, на 
483 человека в условиях двойной вакцинации и на 
750 человек в модели массовой вакцинации по срав-
нению с линейным подходом. Этот инструмент по-
зволяет заранее количественно оценить результаты 
организационного выбора как в отношении без-
опасности, так и производительности. мест вакци-
нации [4,5].

Пандемия COVID-19, вызванная высококонтаги-
озным вирусом SARS-CoV-2, потребовала такого 
многопериодного планирования вакцинации, кото-
рое одновременно оптимизирует общее расстояние 
поездок реципиентов вакцинации и эксплуатацион-
ные расходы. Оптимальный план определяет для 
каждого периода, какие пункты вакцинации откры-
вать, сколько станций вакцинации запускать в ка-
ждом пункте, как распределять реципиентов из раз-
ных мест в открытые пункты и количество пополне-
ния каждого пункта. Повышение производительно-
сти эвристики связано со стратегией присваивания 
и методом динамического программирования [6].

Одним из аспектов организации массовой вне-
больничной иммунизации от COVID-19 стала необ-
ходимость планирования мест размещения мобиль-
ных прививочных бригад. В Турции для этого ис-
пользовались методы геоинформационного анали-
за: 1) определялись критерии выбора места массо-
вой вакцинации, а 2) пространственные данные со-
бирались и наносились на карту с использованием 
программного обеспечения географической инфор-
мационной системы (ГИС), 3) использовался метод 
энтропийного взвешивания для определения уров-
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ней относительной важности критериев, 4) приме-
нен метод теории полезности множественных атри-
бутов для ранжирования потенциальных мест мас-
совой вакцинации, 5) ранжированные варианты 
анализировались с использованием инструмента се-
тевого анализа геоинформационной системы с точ-
ки зрения охваченного населения [7].

В Калифорнии эластичность спроса на вакцины 
была оценена с помощью Индекса здоровых мест 
(health point index — HPI) — комплексного показа-
теля здоровья сообщества. Жители районов с низ-
ким HPI проявляют большую чувствительность к 
расстоянию, чем районы с высоким HPI. Сокраще-
ние расстояния значительно увеличивает количе-
ство вакцинаций [8].

Кроме выбора места играют важную роль реше-
ния по управлению пунктами вакцинации. Цель со-
стоит в том, чтобы одновременно свести к миниму-
му 1) постоянные затраты на содержание пунктов 
вакцинации; 2) расстояние путешествия реципиен-
тов вакцины; 3) стоимость отказа от назначения; и 
4) стоимость опоздания с вакцинацией. Для реше-
ния этих задач китайскими учёными рекомендовано 
использование метода точной логической декомпо-
зиции Бендерса направленного на главную пробле-
му, касающуюся выбора места вакцинации, приня-
тия решений о расчетном количестве посещений, и 
подзадачу, касающуюся последовательности посе-
щений в каждом месте вакцинации [9].

В планировании работы центров массовой вак-
цинации большую роль играет имитационное моде-
лирование, в частности штат Вашингтон сотрудни-
чает со Starbucks, Microsoft и Сisco для улучшения 
обслуживания, путем создания имитации центра 
вакцинации для проверки потоков и выявления уз-
ких мест.

Центры массовой вакцинации нуждаются в эф-
фективной информационной системе. В Канаде не 
существовало общенациональной медицинской ин-
формационной системы МИС, из-за отсутствия по-
литически мотивированных отношений между по-
ставщиками медицинских услуг и децентрализован-
ного управления между провинциями [10], что при-
вело к необходимости создания мобильного облач-
ного приложения [11]. Автоматизируя вычисления 
для уменьшения ошибок и увеличивая количество 
решений, чтобы открыть больше флаконов или най-
ти больше пациентов, приложение обеспечило под-
держку в клиниках массовой вакцинации.

Мобильные приложения обладают значитель-
ным потенциалом для повышения эффективности 
рабочего процесса для обмена информацией и при-
нятия решений в клиниках по вакцинации, если они 
разработаны с учетом устоявшихся культур и удоб-
ства использования, тем самым предоставляя работ-
никам, работающим на «переднем крае», больше 
времени, чтобы сосредоточиться на работе с паци-
ентами. Тем не менее, проектирование и внедрение 
цифровых систем для динамических условий явля-
ется сложной задачей, когда медицинские работни-

ки постоянно адаптируются к меняющимся сложно-
стям.

Математический анализ показал, что места мас-
совой вакцинации более устойчивы к системным 
перегрузкам, чем клиники врачей общей практики 
[12]. А наличие, окружных пунктов массовой вакци-
нации в одном округе значительно повышает до-
ступность для малообеспеченных слоев населения 
[13]. Таким образом была подтвержден эмпириче-
ски найденный подход применения пунктов массо-
вой вакцинации.

В мире были разработаны следующие способы 
массовой иммунизации: вакцинация в аптеках, ав-
товакцинация, использование культовых учрежде-
ний, использование спортивных сооружений, вак-
цинация на дому, мобильные пункты вакцинации.

Преимуществами вакцинации в аптеках были 
легкая доступность, низкие барьеры и близость к 
населению. Для успешной реализации рассматрива-
емой технологии были внедрены: интеграция в ме-
дицинские информационные системы на уровне 
планирования, оповещения в формате текстовых 
сообщений и телефонных звонков (США); включе-
ние в образовательную программу фармацевтиче-
ских работников обучение вакцинации (США), по-
вышение мотивации фармацевтов проводить вак-
цинацию [14]. Приверженность фармацевтов вак-
цинации против COVID-19 свидетельствует о при-
вязанности фармацевтов к своим пациентам и их 
привилегированном месте в профилактике (Фран-
ция) [15]. Количество вакцин, которые фармацевты 
могли вводить, варьировалось в зависимости от 
мощности аптеки и образования фармацевта [16]. 
Фармацевты предложили использовать существую-
щие инструменты планирования, текстовые сооб-
щения и автоматические телефонные звонки для 
напоминаний о втором этапе вакцинации. Незави-
симые фармацевты рекомендовали дальнейшее обу-
чение и усовершенствование процессов для под-
держки документации по вакцинам и их передачи в 
Информационную систему [17]. По мере того, как 
фармацевты все активнее участвовали в мероприя-
тиях по иммунизации, особенно в ответ на COVID-
19, решающее значение имела осведомленность и 
оформление документации [18].

Автовакцинация по типу «МАК-авто», получила 
большое признание в Италии и США. Огромный 
хаб Новегро (Милан, Италия), открылся в апреле 
2021 г. Модель массовой иммунизации Новегро бы-
ла разработана на основе имеющихся научных дан-
ных, сравнительного анализа с другими существую-
щими моделями и об опыте проведения иммуниза-
ции против COVID-19. Модель массовой иммуниза-
ции называлась «вакцинные острова», где на ка-
ждом острове работают 4 врача и 2 медсестры, при 
этом одновременно функционируют до 10 островов, 
способных проводить до 6000 прививок в день. Ка-
чество, эффективность и безопасность были повы-
шены за счет специальной подготовки персонала, 
качественной технической инфраструктуры и нали-
чия шоковой комнаты [19]. В Луизиане (США) пун-
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кты вакцинации были организованы в палатках ря-
дом с проезжей частью. Участники также остава-
лись в своих автомобилях на протяжении всего про-
цесса, в том числе 20 минут в зоне наблюдения для 
наблюдения за возможными побочными реакциями 
после вакцинации. Оригинальным решением стало 
заполнение анкеты через онлайн-форму, доступную 
на специальном веб-сайте [20].

Использование спортивных сооружений для вак-
цинации применялось в провинции Бергамо (Ита-
лия) — на территории спортивного центра, на до-
машнем стадионе туринского «Ювентуса» «Альянц 
Стэдиум» (Италия), бейсбольном стадионе «Сэфи-
ко-филд» (США). Пункты вакцинации были орга-
низованы на поле футбольного стадиона в Сан-Пау-
лу, что позволяло безопасно обслуживать большую 
аудиторию. Поток помощи происходил поэтапно, и 
специалисты были распределены по секторам с упо-
ром на работу сестринской бригады. Первоначально 
был проведен скрининг; далее пациенты переходи-
ли в сектор регистрации и, наконец, перенаправля-
лись на станцию подачи заявок. В подразделении 
также были секторы неотложной помощи, холодо-
вая цепь, помещения для специалистов и базовый 
медицинский пункт в качестве точки поддержки 
[21].

Вакцинации на дому способствовало использо-
вание партнерских отношений с общественными 
организациями и университетами для поддержки 
вакцинации. В частности, продвигалось использова-
ние партнерских отношений с общественными ор-
ганизациями и университетами для поддержки вак-
цинации. Использование модели иммунизации по 
предварительной записи было определено как один 
из инструментов оптимизации безопасности паци-
ентов и персонала во время пандемии.

Мобильные пункты вакцинации доказали свою 
эффективность в странах с преимущественно сель-
ским населением, в частности в Монголии [22]. Мо-
бильные медицинские пункты эффективны для рас-
ширения профилактических услуг для труднодо-
ступных групп населения. В результате перекрест-
ного исследования лиц, обратившихся в мобильные 
пункты вакцинации против COVID-19 в районе Бо-
стона (США) было доказано, что мобильные пункты 
вакцинации могут улучшить доступ к вакцинации 
против COVID-19 для различных групп населения. 
Также было увеличено число мобильных клиник по 
вакцинации и обмене сообщениями с местными со-
обществами в поддержку вакцин как о наиболее эф-
фективных решениях для преодоления этих глав-
ных структурных и поведенческих барьеров [23].

Обсуждение
Цифровые технологии приобретают особую ак-

туальность в быстро меняющейся среде здравоохра-
нения, когда пациенты получают вакцины в учреж-
дениях, не связанных с первичной медико-санитар-
ной помощью, например, аптеках (что широко рас-
пространено в ряде стран), школьных поликлини-

ках, отделениях неотложной помощи, розничных 
клиниках, центрах неотложной помощи и распреде-
ления вакцин или мобильных пунктах.

Информационные системы выполняют важней-
шую и жизненно важную функцию общественного 
здравоохранения, особенно во время кризиса. Адек-
ватные и гарантированные ресурсы и финансирова-
ние должны поддерживать непрерывную разработ-
ку, использование, эксплуатацию, интеграцию и со-
вершенствование систем для повышения доступно-
сти данных и обеспечения своевременной, надлежа-
щей и эффективной вакцинации.

Во время пандемии в качестве одного из эффек-
тивных подходов для временной массовой вакцина-
ции против COVID-19 предлагались выездные кли-
ники [24]. Информационно-коммуникационное 
взаимодействие осуществлялось на уровне контро-
ля движения иммунного лекарственного препарата, 
оповещения пациентов, оформления цифровых па-
спортов вакцинированного и отчета перед органами 
власти.

Эффективная работа центров массовой вакцина-
ции невозможна без применения современных ин-
формационно-коммуникационных технологий [25]. 
Системы должны обеспечивать взаимодействие 
гражданина, административного и медицинского 
персонала с программным обеспечением, установ-
ленным на мобильных устройствах, которое в зави-
симости от роли, позволяет записывать, читать или 
обновлять в режиме реального времени базу дан-
ных, размещенную в облаке [26].

Кроме наличия медицинского персонала боль-
шое значение имеет организационно-техническое 
сопровождение мероприятий по вакцинации. Хоро-
шо зарекомендовало себя военно-гражданское пар-
тнерство, которое может быть особенно актуально в 
условиях ограниченных ресурсов, где местная ин-
фраструктура не способна удовлетворить столь 
большие потребности в столь короткие срок [27].

Заключение
Развитие информационных технологий обеспе-

чило принципиально новые формы организации 
процесса вакцинации. Пациент из объекта системы 
иммунопрофилактики становится равноправным 
участником, планируя свою запись и самостоятель-
но отслеживая поствакцинальные реакции. С пози-
ций медицинской организации — упростилась фор-
ма контроля и отчётности при вакцинации. Повы-
силась эффективность работы медицинских специа-
листов за счёт передачи «механических» функций 
информационными системам. С позиций государ-
ственного управления существуют все предпосылки 
для формирования прозрачного механизма отсле-
живания движения вакцинируемого контингента, 
использования вакцины и нахождения перспектив 
дальнейшего улучшения профилактических меро-
приятий в стране.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
В настоящее время в целях повышения эффек-

тивности использования коечного фонда на базе ме-
дицинских организаций, а именно сокращения сро-
ков обследования и пребывания больных, внедрения 
современных технологий и новых эффективных 
форм лечения, наиболее востребованным и актуаль-
ным становится применение стационарозамещаю-
щих технологий [1]. Сегодня одной из таких форм 
является организация дневных стационаров на базе 
медицинских организаций различного типа, кото-
рые позволяют более широко и эффективно исполь-
зовать ресурсные возможности данных учреждений.

Деятельность дневных стационаров освещается в 
форме Федерального статистического наблюдения 

№ 14-ДС в соответствии с Приказом от 27.12.2022 г. 
№ 985 «Об утверждении форм федерального стати-
стического наблюдения с указаниями по их запол-
нению для организации Министерством здравоох-
ранения Российской Федерации федерального ста-
тистического наблюдения в сфере охраны здоро-
вья» [2].

В данной статье проведен анализ основных пока-
зателей деятельности столичных дневных стациона-
ров в г. Москве за 2017—2022 гг.

Материалы и методы
Использован комплекс методов, включающий: 

изучение и обобщение опыта, группу аналитических 
методов, статистический метод, метод монографи-
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ческого описания. Исследование деятельности 
дневных стационаров осуществлялось в несколько 
этапов.

На первом этапе проведен анализ научных пу-
бликаций об организации и деятельности дневных 
стационаров в Российской Федерации.

На втором этапе проведен сравнительный анализ 
обеспеченности койками в дневных стационарах от-
дельно при амбулаторно-поликлинических меди-
цинских учреждениях и на базе стационаров в Мо-
скве за 2017—2022 гг.

На третьем этапе изучены и проанализированы 
значения следующих показателей, характеризую-
щих деятельность дневных стационаров в городе 
Москва в 2017—2022 гг.: обеспеченность населения 
койками, средняя длительность пребывания на всех 
койках дневных стационаров, а также проанализи-
рована структура распределения коечного фонда по 
профилям оказания медицинской помощи.

Источниками информации на каждом из этапов 
исследования являлись: научные публикации, сбор-
ники НИИОЗММ, данные формы федерального 
статистического наблюдения № 14-ДС «Сведения о 
деятельности дневных стационаров медицинских 
организаций» в городе Москва за 2017—2022 гг.

Результаты исследования
В 2022 г. сеть государственных медицинских ор-

ганизаций подчинения Департаменту здравоохране-
ния города Москвы, осуществляющих медицинскую 
помощь населению в рамках использования стацио-
нарозамещающих технологий, состояла из 276 днев-
ных стационаров для взрослого населения — 83,9% 
и 53 для детского населения — 16,1%. При этом за 
рассматриваемый период общее число дневных ста-
ционаров имело тенденцию к снижению — 14,9% 
относительно 2017 г., что возможно, связано с про-
цессами оптимизации маршрутизации пациентов, 
передачу части диагностических процедур в амбула-
торное звено, что существенно сократило длитель-
ность пребывания пациента в дневном стационаре, 
а следовательно снизило и потребность в таких ме-
стах, за счет роста эффективности их работы [3].

В 2022 г. обеспеченность койками всего населе-
ния г. Москвы в дневных стационарах составила 
85,1 в расчете на 100 тыс. чел. населения, снизивша-
яся на 15,9% по сравнению с 2017 годом. При этом 
обеспеченность койками среди взрослого населения 
оказалась почти в два раза больше (47,5 %) чем сре-
ди детского населения (98,2 и 66,6 в расчете на 
100 тыс. чел. населения соответствующего возраста).

Рис. 1. Обеспеченность детского и взрослого населения всеми 
койками дневных стационаров в расчете на 100 тыс. прикре-

пленного населения в г. Москве за 2017—2022 гг., койки.

Рассматривая детально динамику обеспеченнос-
ти населения койками можно отметить, что данный 
показатель в дневных стационарах при амбулатор-
но-поликлинических медицинских организациях 
заметно снизился: для взрослого населения — на 
23,9%, для детского населения — на33,6% в отличие 
от дневных стационаров на базе стационаров, где 
снижение произошло только по обеспеченности 
койками взрослого населения — на 20,1%, а для дет-

ского населения, наоборот, увеличилось на 46,1% 
(рис. 1).

Так за рассматриваемый период средняя дли-
тельность пребывания на всех койках дневных ста-
ционаров при амбулаторно-поликлинических меди-
цинских организациях резко снизилась, кроме коек 
для детей: среди взрослого населения — на 51,1%, а 
среди детского населения — на 15,5 %.

Рис. 2. Средняя длительность пребывания на всех койках в 
дневных стационарах в разрезе детского и взрослого населения 

в Москве за 2017—2022 годы, в днях.

Кроме этого, снижение произошло и в дневных 
стационарах на базе стационаров: среди взрослого 
населения — на 71,8%, среди детского — на 23,9% 
(рис. 2).

Снижение показателя обеспеченности койками 
не является столь негативным фактором для эффек-
тивной работы дневных стационаров, о чем свиде-
тельствует тенденция к уменьшению показателя 
средней длительности пребывания на всех койках, 
за счет внедрения новых технологий, позволяющих 
сократить как в целом время пребывании пациента 
в дневном стационаре, так и разделить оказание ме-
дицинской помощи, диагностику и реабилитацион-
ные мероприятия (при необходимости). Также в 
Москве с 2016 г. действует пилотный проект Депар-
тамента здравоохранения от 28.04.2016 № 373/134 
«О проведении, пилотного проекта по организации 
стационаров кратковременного пребывания», в 
рамках которого созданы благоприятные условия 
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для развития дневной хирургии на базе многопро-
фильных стационаров [4]. Данный проект позволил 
сократить тяжесть операционных и анестезиологи-
ческих последствий, заменив на малоинвазивные 
методы, не требующие длительного анестезиологи-
ческого пособия и длинных хирургических вмеша-
тельств, ускорив реабилитацию пациента в раннем 
послеоперационном периоде и более легкий выход 
из наркоза.

Рис. 3. Структура профилей коек для взрослых в дневных ста-
ционарах на базе медицинских организаций амбулаторно-поли-

клинического типа в Москве в 2017 и 2022 гг., %.

Рис. 4. Структура профилей коек для детей в дневных стациона-
рах на базе медицинских организаций амбулаторно-поликли-

нического типа в Москве в 2017 и 2022 гг., %.

Однако в ходе анализа было выявлено, что за 
рассматриваемый период значительно увеличилась 
нагрузка дневных стационаров при АПУ, одновре-
менно с некоторым сокращений объемов помощи в 
дневных стационарах при больничных организаци-
ях. Пандемия коронавирусной инфекции повлияла 
на некоторое снижение коечного фонда дневных 
стационаров при больничных организациях, с одно-
временным их ростом в амбулаторно-поликлиниче-
ских медицинских организациях. Изменение внеш-
ней ситуации и потребности в определенных видах 
лечения повлекли за собой и изменения в структуре 
коечного фонда дневных стационаров [5].

В структуре коечного фонда для взрослых в днев-
ных стационарах при АПУ в 2022 г. преобладали 
психиатрические койки — 42,1% (рис. 3).

За рассматриваемый период в г. Москве для ока-
зания медицинской помощи детскому населению 
наибольшее число коек дневного стационара при 
амбулаторно-поликлинических медицинских уч-
реждениях было выделено под педиатрический, 
психиатрический и неврологический профиля. При 
этом с 2017 г. их доли увеличились на 9,4 п. п, 14,6 п. 
п. и 3,0 п. п. соответственно (рис. 4).

Структуры коечных фондов дневных стацио-
наров на базе медицинских организаций амбула-
торно-поликлинического типа и при круглосу-
точных стационарах имеют существенные отли-
чия [6].

В 2022 году в дневных стационарах на базе боль-
ничных учреждений основная часть коечного фонда 
для взрослых была представлена психиатрическими 
16,5% и терапевтическими — 21,9% койками 
(рис. 5).

В дневных стационарах на базе больничных уч-
реждений наибольшая доля коечного фонда для де-
тей приходилась на психиатрические койки, удель-
ный вес которых за 2017—2022 гг. увеличился на + 
48,3 п. п.

Данное явление объясняется тем, что благодаря 
новым методикам лечения часть заболеваний пси-
хоневрологического профиля стало возможным ве-
сти и контролировать в условиях медицинской по-
мощи в формате дневного стационара, что также 
поспособствовало снижению нагрузки со стациона-
ров круглосуточного пребывания [7]. Также в 
структуре коечного фонда дневных стационаров на 
базе больничных учреждений стоит отметить пре-
кращение деятельности реабилитационных сомати-
ческих коек для детей, чья доля в 2017 г. составляла 
около 39,0 % (рис. 6).

Рис. 5. Структура профилей коек для взрослых в дневных ста-
ционарах на базе стационаров в Москве в 2017 и 2022 гг., %.

Рис. 6. Структура профилей коек для детей в дневных стациона-
рах Москвы на базе стационаров в Москве в 2017 и 2022 гг., %.

В 2022 г. в структуре дневных стационаров на ба-
зе медицинских организаций амбулаторно-поли-
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клинического типа наибольшее число пролеченных 
среди взрослого населения отмечено в классе ново-
образований — 68,7 %, которые за рассматриваемый 
период увеличились в более чем в 2 раза (+ 36,4 п. п. 
относительно 2017 г.).

Рис. 7. Структура числа пролеченных среди взрослых по основ-
ным классам заболеваний в дневных стационарах на базе меди-

цинских организаций амбулаторно-поликлинического типа в 
Москве в 2017 и 2022 гг., %.

При этом в структуре резко сократилась доля 
пролеченных с заболеваниями болезней систем кро-
вообращения на — 32,7 п. п. относительно 2017 года 
(рис. 7).

За 2017—2022 годы в Москве в структуре проле-
ченных заболеваний в дневных стационарах на базе 
медицинских организаций амбулаторно-поликли-
нического типа среди детского населения стабильно 
лидируют болезни нервной системы и болезни орга-
нов дыхания, чьи доли в 2022 г. составили 34,2% и 
22,5% соответственно.

Рис. 8. Структура числа пролеченных среди детей по основным 
классам заболеваний в дневных стационарах на базе медицин-
ских организаций амбулаторно-поликлинического типа в Мо-

скве в 2017 и 2022 гг., %.

Также существенно изменилась за рассматривае-
мый период доля пролеченных с психическими рас-
стройствами на + 8,4 п. п. относительно 2017 г., что 
также связано с оптимизацией психиатрической 
службы, в ходе которой часть пациентов была пере-
ведена на лечение из стационаров круглосуточного 
пребывания. (рис. 8).

За рассматриваемый период в Москве в дневных 
стационарах на базе медицинских организаций ста-
ционарного типа среди взрослого население прева-
лировало лечение новообразований и болезней мо-
чеполовой системы кровообращения, суммарная 

доля которых в 2017 и 2022 г. составляла 49,4% и 
43,7% соответственно (рис. 9).

Среди пролеченных детей в дневных стациона-
рах на базе больничных учреждений за рассматри-
ваемый период наиболее распространенными при-
чинами оказались психические заболевания, бо-
лезни мочеполовой системы и органов пищеваре-
ния, чьи доли в 2022 г. составили 18,3%, 13,7% и 
10,8%.

Рис. 9. Структура числа пролеченных среди взрослых по основ-
ным классам заболеваний в дневных стационарах на базе стаци-

онаров в Москве в 2017 и 2022 гг., %.

Рис. 10. Структура числа пролеченных среди детей по основ-
ным классам заболеваний в дневных стационарах на базе стаци-

онаров в Москве в 2017 и 2022 гг., %.

Помимо этого, в дневных стационарах на базе 
больничных учреждений стали активно оказывать 
медицинскую помощь детям с различными травма-
ми и отравлениями (+ 9,7 п. п. относительно 2017 г.; 
рис. 10).

Обсуждение
В ходе проведенного исследования было уста-

новлено, что динамика обеспеченности населения 
койками за рассматриваемый период в дневных ста-
ционарах при амбулаторно-поликлинических меди-
цинских организациях имеет тенденцию к сниже-
нию: для взрослого населения на — 23,9%, для дет-
ского населения — 33,6%. При этом в дневных ста-
ционарах на базе стационаров тренд к снижению 
отмечался только по обеспеченности койками 
взрослого населения на 20,1%, а для детского насе-
ления, наоборот, зафиксирован рост на 46,1%.
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Из анализа показателя средней длительности 
пребывания на всех койках дневных стационаров 
при амбулаторно-поликлинических медицинских 
организациях было отмечено резкое снижение по-
казателя, кроме коек для детей: среди взрослого на-
селения — на 51,1%, а среди детского населения — 
на 15,5%. Тенденция к снижению прослеживалась и 
в дневных стационарах на базе больничных учреж-
дений: среди взрослого населения — на 71,8%, среди 
детского — на 23,9%.

Заключение
За последние годы сокращение коечного фонда 

стационаров происходит в основном за счет увели-
чения объема медицинской помощи, оказываемой в 
амбулаторных условиях, а также низкой востребо-
ванности коек, развернутых в стационарах с кругло-
суточным пребыванием [8].

Актуальными и значимыми в настоящее время 
являются повышение эффективности использова-
ния коечного фонда, внедрение малозатратных тех-
нологий и развитие стационарозамещающих форм 
оказания медицинской помощи населению путем 
перераспределения части ее объемов из стационар-
ного сектора в амбулаторный [9].

В ходе проведенного анализа использования 
коечного фонда дневных стационаров была выявле-
на высокая востребованность данного вида меди-
цинской помощи населению в г. Москве. Также бы-
ло установлено, что в последнее время более интен-
сивно стали использоваться койки дневных стацио-
наров при амбулаторно-поликлинических учрежде-
ниях, чем на базе стационаров [10].

Таким образом, деятельность дневных стациона-
ров является перспективным направлением для раз-
вития столичной системы здравоохранения в буду-
щем [11].

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование проводилось без спонсорской поддержки.
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Введение. Служба медицинской статистики играет значимую роль в обеспечении медицинской организации 
своевременной, качественной статистической информацией. Поэтому важным предоставляется изучение 
мнений специалистов об организации этой работы. Цель. Оценка мнения персонала отделов (кабинетов) 
медицинской статистики об организации работы службы медицинской статистики в настоящее время. 
Материалы и методы. Проведено анкетирование сотрудников отделений (кабинетов) медицинской ста-
тистики стационарной сети г. Москвы. Результаты опроса представлены частотой (в процентах) выбора 
вариантов ответов с 95% доверительным интервалом. Доверительные интервалы частот рассчитыва-
лись с использованием программы EpiInfo 7. Результаты и обсуждение. В анкетировании приняло участие 
103 сотрудника служб медицинской статистики стационаров г. Москвы. Наибольшее количество респон-
дентов имеет стаж 20 и более лет (29,1%). Об отсутствии квалификационной категории заявили 61,3% за-
ведующих отделениями медицинской статистики, 70,4% врачей-статистиков и 74,2% медицинских ста-
тистиков. Большинство респондентов положительно оценивают организацию деятельности службы меди-
цинской статистики (79,6%). Значимость (важность) службы медицинской статистики безоговорочно по-
нимают 86,4% респондентов. Респондентами была продемонстрирована высокая степень удовлетворённо-
сти работой и рабочей средой (10 баллов из 10). Выводы. Проведённое исследование выявило достаточно по-
зитивное отношение респондентов к своей работе, службе медицинской статистики в целом. Однако полу-
ченные результаты поставили и новые вопросы, в частности — почему специалисты по данному направле-
нию не имеют квалификационных категорий, почему они не удовлетворены возможностью карьерного ро-
ста и др.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : медицинская статистика; анкетирование; анализ мнений; удовлетворенность ра-

ботой
Для цитирования: Камынина Н. Н., Бражников А. Ю., Шахова Н. В. Состояние службы медицинской статистики 
по результатам анкетирования персонала. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 
2023;31(спецвыпуск 2):1243—1247. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s2-1243-1247
Для корреспонденции: Шахова Наталья Валентиновна; e-mail: sak-ura88@mail.ru

Kamynina N. N.1, 2, Brazhnikov А.Yu.1, 3, Shakhova N. V.1, 4

THE STATUS OF THE SERVICE OF MEDICAL STATISTICS ACCORDING TO THE STAFF SURVEY 
RESULTS

1Research Institute for Healthcare Organization and Medical Management of Moscow Healthcare Department, 
115088, Moscow, Russia;

2Peoples' Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba, 117198, Moscow, Russia;
3I. M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation 

(Sechenov University), 119991, Moscow, Russia;
4City Clinical Hospital No. 1 named after N. I Pirogov of Moscow Healthcare Department, 117049, Moscow, Russia

Inroduction. The Medical Statistics Service plays an important role in providing a medical organization with timely, 
high-quality statistical information. Therefore, it is important to study the opinions of specialists on the organization of 
this work. Purpose. To analyze the opinions of the staff of departments (offices) of medical statistics on the current work 
organization. Material and methods. A survey was conducted among employees of the departments (offices) of medical 
statistics of the Moscow inpatient facilities. The survey results are presented as a frequency (in percent) of the choice of the 
answer options with a 95% confidence interval. Frequency confidence intervals were calculated using the EpiInfo 7 pro-
gram. Results. A total of 103 employees of the departments of medical statistics of the Moscow inpatient facilities took 
part in the survey. The majority of the respondents has a 20-year experience or more (29.1%). 61.3% of the heads of the 
departments of medical statistics, 70.4% of the doctors-statisticians and 74.2% of the medical statisticians stated a lack of 
a qualification category. The majority of the respondents were positive in their evaluation of the work organization of the 
medical statistics service (79.6%). The significance (importance) of the medical statistics service is unconditionally under-
stood by 86.4% of the respondents. The respondents demonstrated a high degree of job satisfaction and work environment 
(10 scores out of 10). Conclusion. The study has identified a fairly positive attitude of the respondents towards their 
work, and the medical statistics service in general. However, the results obtained have also raised new questions, in par-
ticular, why specialists in this area do not have qualification categories, why they are not satisfied with the possibility of 
career growth, etc.
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Введение
Служба медицинской статистики является важ-

ной составляющей в структуре медицинской орга-
низации, без помощи которой невозможно прове-
сти углубленный анализ работы организации, оцен-
ку качества медицинской помощи, заболеваемости 
населения и т. д. [1—4]. От её четкой и добросовест-
ной работы зависит полнота и достоверность соби-
раемой информации, своевременное предоставле-
ние необходимой оперативной и итоговой стати-
стической информации как для администрации ме-
дицинской организации, так и при передаче на вы-
шестоящий уровень [5, 6].

На эффективность работы специалистов отде-
лений медицинской статистики, удовлетворен-
ность результатами своего труда влияют как объ-
ем выполняемой работы, так и укомплектован-
ность отделений медицинскими специалистами. 
Согласно данным исследования Шиповой В. М. и 
соавт., в период с 2014 г. наблюдается постепен-
ный рост численности врачей-статистиков на фо-
не уменьшения численности медицинских стати-
стиков [7].

Отсутствие публикаций, связанных с изучением 
условий работы специалистов отделений медицин-
ской статистики в медицинских организациях, под-
ведомственных Департаменту здравоохранения го-
рода Москвы, за период с 2018 по 2022 г., обуслови-
ло необходимость проведения исследования, целью 
которого явилось изучение мнения специалистов 
отделений медицинской статистики об организации 
работы службы медицинской статистики в настоя-
щее время.

Материалы и методы
Было проведено анкетирование сотрудников от-

делений (кабинетов) медицинской статистики ста-
ционарной сети г. Москвы. Анонимное анкетирова-
ние проводилось с применением специально разра-
ботанной анкеты, содержащей 23 вопроса. Вопросы 
касались оценки сбора и обработки статистической 
информации, подготовки статистических данных, 
заполнения учетных и отчетных статистических 
форм, оценки степени удовлетворённости содержа-
нием, объёмом и условиями их работы.

Результаты опроса представлены частотой (в 
процентах) выбора вариантов ответов с 95% дове-
рительным интервалом. Ответы на вопросы, пред-
полагавшие бальную оценку представлены медиа-
ной (Me) с межквартильным размахом (25 и 75 пер-
центиль, %). Для статистической оценки значимо-
сти различий номинальных данных использовали 
критерий хи-квадрат или точный критерий Фише-
ра, для порядковых переменных (шкал) — критерий 
Фридмана для связанных выборок.

Статистическая обработка проводилась с помо-
щью Microsoft Excel 2016, и IBM SPSS Statistics 26.0. 
Доверительные интервалы частот рассчитывались с 
использованием программы EpiInfo 7.

Результаты
В анкетировании приняло участие 103 сотрудни-

ка служб медицинской статистики стационаров г. 
Москвы. Среди анкетируемых в равных долях (по 
30,1%) отвечали на вопросы заведующие отделения-
ми/кабинетами медицинской статистики (далее за-
ведующие отделениями) и медицинские статистики, 
удельный вес врачей-статистиков составил 26,2%, 
занимающих иные должности — 13,6%.

Рис. 1. Распределение респондентов по возрасту (А), стажу ра-
боты (Б) и наличию квалификационной характеристики (В), 

в % от общего числа респондентов.

Большинство опрошенных имеет возраст 50—
59 лет (35,9%), в возрасте 40—49 лет — 29,1%, 25—
39 лет — 23,3%, старше 60 лет — 11,7%. Заданная в 
анкете группировка по стажу выявила почти одина-
ковое количество респондентов со стажем работы 
6—10 лет (24,3%) и 11—19 лет (25,2%, рис. 1).

Наибольшее количество респондентов имеет 
стаж 20 и более лет (29,1%), эта группа в 1,4 раза 
превосходит количество респондентов со стажем 
работы 5 лет и менее (21,4%). Достоверных разли-
чий в распределении респондентов, занимающих 
разные должности по возрасту и стажу не установ-
лено (соответственно p=0,961 и р=0,237).

Об отсутствии квалификационной категории за-
явили 61,3% заведующих отделениями медицинской 
статистики, 70,4% врачей-статистиков и 74,2% ме-
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дицинских статистиков, различия статистически не 
значимы (р=0,533). Однако, имеются различия в 
уровне квалификационной категории. Если среди 
заведующих отделениями и медицинских статисти-
ков имеющих квалификационную категорию преоб-
ладают специалисты с высшей категорией (32,26% и 
25,81% от общего числа респондентов соответству-
ющей группы), то в группе врачей-статистиков та-
ковых только 7,41% (р=0,021).

Сопоставление описанных выше характеристик 
позволило сформировать некий «средний» образ 
респондента — это специалист в возрасте от 40 до 
59 лет, со стажем работы более 10 лет, но не имею-
щий квалификационную категорию.

Та б л и ц а  1
Мнение респондентов о службе медицинской статистики

Вопрос n % 95% ДИ

По Вашему мнению, на сегодняшний день со-
ответствует ли организация службы меди-
цинской статистики современным требова-
ниям?

полностью соответствует 25 24,27 [16,36—33,71]
скорее соответствует, чем нет 57 55,34 [45,22—65,14]
скорее не соответствует, чем да 15 14,56 [8,39—22,88]
полностью не соответствует 2 1,94 [0,24—6,84]
затрудняюсь ответить 4 3,88 [1,07—9,65]

В с е г о… 103 100 —

Оцените важность (значимость) службы ме-
дицинской статистики

в полной мере важна 89 86,41 [78,25—92,37]
скорее важна, чем нет 13 12,62 [6,89—20,62]
полностью бесполезна 1 0,97 [0,02—5,29]

В с е г о… 103 100 —

Оцените необходимость собираемых Вами 
первичных статистических данных

да, абсолютно необходимы 78 75,73 [66,29—83,64]
скорее необходимы, чем нет 24 23,3 [15,54—32,66]
скорее бесполезны, чем необходимы 1 0,97 [0,02—5,29]

В с е г о… 103 100

Респондентам было предложено оценить дея-
тельность службы медицинской статистики (табли-
ца 1).

Большинство респондентов положительно оце-
нивает организацию деятельности службы меди-
цинской статистики, ответы «полностью соответ-
ствует существующим требованиям» или «скорее 
соответствует, чем нет» выбрало 79,6 % опрошен-
ных (рис. 2А). Суждение о том, что деятельность 
службы «скорее не соответствует, чем да», выбрали 
14,6% респондентов, большинство из которых 
(53,3%) работают на должностях заведующих отде-
лениями (кабинетами) медицинской статистики. За-
труднились с ответом 3,9% респондентов (относятся 
к возрастной категории старше 40 лет, занимают 
врачебные должности, без квалификационной кате-
гории).

Значимость (важность) службы медицинской 
статистики безоговорочно понимают 86,4 % респон-
дентов, 12,6% считают, что служба «скорее важна, 
чем нет» (рис. 2 Б). Большинство респондентов 

(75,7%) оценивают собираемые первичные стати-
стические данные как абсолютно необходимые (для 
дальнейшей работы). Именно такой точки зрения 
придерживаются практически все медицинские ста-
тистики (90,3%) из числа опрошенных (рис. 2 В).

Рис. 2. Результаты оценки респондентами организации деятель-
ности службы медицинской статистики (А), ее значимости (Б) и 
необходимости собираемых первичных статистических данных 

(В) (%)

Следующий блок вопросов был посвящён удов-
летворённости работой и рабочей средой по 10-ти 
бальной шкале (от 1 до 10), где 1 — полностью не 
удовлетворен, 10 — полностью удовлетворён. Исхо-
дя из того, что результаты представлены порядко-
выми переменными для анализа использовались ме-
дианные значения, а для оценки значимости разли-
чий в уровне удовлетворенности по сравниваемым 
параметрам — критерий Фридмана для связанных 
выборок.

По всем критериям респонденты высказали вы-
сокий уровень удовлетворённости, медианные зна-
чения составили от 10 [9; 10] до 8 [7; 10] баллов 
(табл. 2). Но при этом имеющиеся различия носят 
статически значимый характер (р < 0,001). Выше 
всего респонденты оценивают параметры самого 
трудового процесса — место работы, взаимоотно-
шения в коллективе, взаимоотношения с руковод-
ством, график работы, продолжительность рабочего 
дня, рабочую дисциплину. По этим 6 критериям ме-
диана составила 10 балов.
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Оценка отличий в уровне удовлетворенности в 
зависимости от занимаемой должности (заведую-
щий отделением, врач-статистик, медицинский ста-
тистик) с использованием критерия Краскела-Уо-
лисса статистически значимых различий ни по од-
ному из параметров не выявила (р > 0,05).

В заключительной части анкеты респондентам 
была предоставлена возможность в свободной фор-
ме дать свои предложения по совершенствованию 
работы отделения (кабинета) медицинской стати-
стики. Однако оказалось, что более трети опрошен-
ных (37,9%) не дали какой-либо комментарий (отве-
ты типа «нет предложений», «нет», «затрудняюсь от-
ветить»).

Предложения, которые поступили от респонден-
тов, были подвергнуты контент-анализу, позволив-
шему выделить в качестве основного блок вопросов, 
связанных с необходимостью совершенствования 
существующей информационной системы ЕМИАС   1

и разработки единой программы сбора ежедневной, 
ежемесячной отчетности согласно принимаемым 
формам и мониторингам (82,8%). Остальные пред-
ложения были определены как обеспечивающие ос-
новную деятельность и касались замены оргтехни-
ки, увеличения рабочих площадей, штата сотрудни-
ков, повышения квалификации и др.

Обсуждение

Та б л и ц а  2
Оценка респондентами удовлетворённости работой и рабочей 

средой

n=103; хи-квадрат=136,564; степеней свободы 9; p<0,001 
* Критерий Краскела—Уоллиса (пояснения в тексте).

n Ме [25%; 
75%]

Сред-
ний ранг р

Насколько Вы удовлетворены?
требованиями к соблюдению рабо-
чей дисциплины 103 10 [9 ; 10] 6,68 0,574
графиком работы 103 10 [9 ; 10] 6,55 0,578
взаимоотношениями в коллективе 103 10 [8 ; 10] 6,08 0,764
взаимоотношениями с руководством 103 10 [9 ; 10] 6,06 0,435
продолжительностью рабочего дня 103 10 [8 ; 10] 5,93 0,508
местом работы (организацией) 103 10 [8 ; 10] 5,79 0,903
бытовыми условиями 103 9 [6 ; 10] 4,61 0,470
оборудованием, техническими сред-
ствами труда 103 9 [7 ; 10] 4,53 0,849
возможностью карьерного роста 103 9 [6 ; 10] 4,40 0,144
заработной платой 103 8 [7 ; 10] 4,36 0,795

В период реформирования отрасли здравоохра-
нения одним из значительных направлений, обо-
значенных в Указе Президента РФ от 06.06.2019 
№ 254 «О Стратегии развития здравоохранения в 
Российской Федерации на период до 2025 года» яв-
ляется безопасность в сфере охраны здоровья граж-
дан   2. В связи с этим возникает необходимость по-
стоянного контроля качества и доступности оказа-
ния медицинской помощи. Важнейшим звеном, по-

зволяющим провести углубленный анализ показате-
лей деятельности медицинской организации, оце-
нить показатели качества медицинской помощи, за-
болеваемости населения является служба медицин-
ской статистики.

Очевидно, что качество подготавливаемых пер-
вичных статистических материалов напрямую свя-
зано с ресурсным, в том числе — кадровым, обеспе-
чением отделений (кабинетов) медицинской стати-
стики. В проведенном исследовании было установ-
лено, что в указанных структурных подразделениях 
работают достаточно опытные специалисты (стаж 
работы более 10 лет имеют 54,37% респондентов).

Дополнительным к стажу работы подтверждени-
ем уровня квалификации медицинских специали-
стов можно считать наличие у них квалификацион-
ной категории, порядок получения которой утвер-
жден на федеральном уровне   3. Тот факт, что более 
половины респондентов (69,89 %) не имеют какой-
либо квалификационной категории, требует более 
детального изучения, возможно — в рамках после-
дующих исследований.

Анализ ответов респондентов о деятельности 
службы медицинской статистики показал, что отве-
ты типа «скорее не соответствует, чем да» чаще да-
вали заведующие отделениями (кабинетами) меди-
цинской статистики. Вполне вероятно, это связано с 
критическим осмыслением содержания деятельно-
сти и пониманием возможностей развития вверен-
ного им направления, на что указывает стаж работы 
в отделении (кабинете) медицинской статистики 
(более 10 лет).

Респондентами была продемонстрирована вы-
сокая степень удовлетворенности работой и рабо-
чей средой (10 баллов из 10): график работы, ра-
бочая дисциплина, взаимоотношения в коллекти-
ве, с руководством и др. Оснащенность оборудо-
ванием, техническими средствами, бытовые усло-
вия — были оценены в 9 баллов. Такую же оценку 
получила удовлетворенность возможностью ка-
рьерного роста. Ниже всего оценивается удовлет-
воренность заработной платой. Это был един-
ственный критерий, медиана которого состави-
ла — 8 баллов.

Заключение
В статье представлены результаты изучения мне-

ния специалистов отделений медицинской стати-
стики стационарной сети г. Москвы об организации 
работы службы медицинской статистики в настоя-
щее время.

Проведенное исследование выявило достаточно 
позитивное отношение респондентов к своей рабо-
те, службе медицинской статистики в целом. Одна-
ко полученные результаты поставили и новые во-
просы, в частности — почему специалисты по дан-

1 Единая медицинская информационно-аналитическая система 
города Москвы

2 О Стратегии развития здравоохранения в Российской Федера-
ции на период до 2025 года: Указ Президента РФ от 06.06.2019 
№ 254 // СПС КонсультантПлюс.

3 О порядке и сроках прохождения медицинскими работниками 
и фармацевтическими работниками аттестации для получения ква-
лификационной категории: приказ Минздрава России от 22.11.2021 
№ 1083н // СПС КонсультантПлюс.
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ному направлению не имеют квалификационных 
категорий, почему они не удовлетворены возмож-
ностью карьерного роста и др. Все эти вопросы тре-
буют дальнейшего исследования, что будет отраже-
но в следующих статьях авторов.

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

Перевозить лекарственные средства через тамо-
женную границу Евразийского экономического со-
юза (ЕАЭС) могут как физические, так и юридиче-
ские лица. Авторы ранее в своем исследовании рас-
сматривали порядок перемещения лекарственных 
средств только физическими лицами [1], что в пол-
ной мере не раскрыло проблематику по исследова-
нию перемещения лекарственных средств через та-
моженную границу ЕАЭС, в связи с чем вопросы пе-

ремещения лекарственных средств через таможен-
ную границу ЕАЭС юридическими лицами видятся 
актуальными для рассмотрения и необходимыми в 
рамках темы исследования.

Объектом исследования данной научной работы 
выступает нормативно-правовая база, регламенти-
рующая порядок перемещения лекарственных 
средств через таможенную границу ЕАЭС.

Целью данной работы явился анализ норматив-
но-правовой базы, регламентирующей порядок пе-
ремещения лекарственных средств через таможен-
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ную границу ЕАЭС юридическими лицами Россий-
ской Федерации.

Материалы и методы
В рамках заявленной темы была исследована за-

конодательная база, устанавливающая правила вво-
за лекарственных средств юридическими лицами на 
территорию ЕАЭС. В связи с большим объемом 
нормативно-правовых документов в рамках иссле-
дуемой темы и невозможностью их перечисления в 
полном объеме, представлены основополагающие 
нормативно-правовые акты:

1. Таможенный кодекс Евразийского экономиче-
ского союза.

2. Постановление Правительства РФ от 30 июня 
1998 г. № 681 «Об утверждении перечня нар-
котических средств, психотропных веществ и 
их прекурсоров, подлежащих контролю в Рос-
сийской Федерации».

3. Решение Коллегии Евразийской экономиче-
ской комиссии от 21 апреля 2015 года № 30 
(ред. от 13.09.2022) «О мерах нетарифного ре-
гулирования».

4. Федеральный закон от 12 апреля 2010 года 
№ 61-ФЗ «Об обращении лекарственных 
средств».

5. Федеральный закон от 8 января 1998 г. № 3-ФЗ 
«О наркотических средствах и психотропных 
веществах».

6. Постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 01 июня 2021 года № 853 «Об 
утверждении Правил ввоза лекарственных 
средств для медицинского применения в Рос-
сийскую Федерацию и признания утративши-
ми силу некоторых актов и отдельных положе-
ний некоторых актов Правительства Россий-
ской Федерации»

7. Решение Коллегии ЕЭК от 16.05.2012 № 45 «О 
единой форме заключения (разрешительного 
документа) на ввоз, вывоз и транзит отдель-
ных товаров, включенных в Единый перечень 
товаров, к которым применяются запреты или 
ограничения на ввоз или вывоз государства-
ми-членами Таможенного союза в рамках Ев-
разийского экономического сообщества в тор-
говле с третьими странами и методических 
указаниях по его заполнению»

8. Федеральный закон от 8 декабря 2003 года 
№ 164-ФЗ «Об основах государственного регу-
лирования внешнеторговой деятельности»

9. Постановление Правительства РФ от 15 сентя-
бря 2020 г. № 1447 «Об утверждении Правил 
уничтожения изъятых фальсифицированных 
лекарственных средств, недоброкачественных 
лекарственных средств и контрафактных ле-
карственных средств»

Результаты
Постановлением Правительства Российской Фе-

дерации от 01 июня 2021 года № 853 «Об утвержде-
нии Правил ввоза лекарственных средств для меди-

цинского применения в Российскую Федерацию и 
признания утратившими силу некоторых актов и 
отдельных положений некоторых актов Правитель-
ства Российской Федерации» [2] (далее Правила) ре-
гламентирован перечень юридические лиц, которые 
могут ввозить лекарственные средства на террито-
рию Российской Федерации:

а) организации — производители лекарствен-
ных средств — для целей собственного производ-
ства лекарственных средств;

б) организации оптовой торговли лекарственны-
ми средствами;

в) иностранные разработчики лекарственных 
средств и иностранные производители лекарствен-
ных средств или другие юридические лица по пору-
чению разработчика лекарственного средства для 
проведения клинических исследований лекарствен-
ного препарата, регистрации и экспертизы лекарст-
венных средств, предназначенных для обращения в 
Российской Федерации или на общем рынке лекарс-
твенных средств в рамках ЕАЭС, осуществления го-
сударственной регистрации лекарственного препа-
рата, включения фармацевтической субстанции в 
государственный реестр лекарственных средств и 
контроля качества лекарственных средств при нали-
чии заключения (разрешительного документа), 
оформленного Министерством здравоохранения 
Российской Федерации в соответствии с решением 
Коллегии Евразийской экономической комиссии от 
16 мая 2012 г. № 45 «О единой форме заключения 
(разрешительного документа) на ввоз, вывоз и тран-
зит отдельных товаров, включенных в Единый пере-
чень товаров, к которым применяются запреты или 
ограничения на ввоз или вывоз государствами-чле-
нами Таможенного союза в рамках ЕАЭС в торговле 
с третьими странами и методических указаниях по 
его заполнению» [3];

г) научно-исследовательские организации, обра-
зовательные организации высшего образования и 
производители лекарственных средств — для разра-
ботки, исследований, контроля безопасности, каче-
ства и эффективности лекарственных средств при 
наличии заключения;

д) медицинские организации, а также организа-
ции, (указанные в подпунктах а-г) для оказания ме-
дицинской помощи по жизненным показаниям 
конкретного пациента либо оказания медицинской 
помощи ограниченному контингенту пациентов с 
редкой и (или) особо тяжелой патологией при нали-
чии заключения.

Стоит сказать, что данные Правила устанавлива-
ют порядок ввоза в Российскую Федерацию ле-
карственных средств для медицинского примене-
ния, за исключением лекарственных препаратов в 
целях оказания гуманитарной помощи (содействия) 
или помощи при чрезвычайных ситуациях. Кроме 
того, Правила не распространяются на ввоз нарко-
тических средств, психотропных веществ и их пре-
курсоров, включенных в раздел 2.12 «Наркотиче-
ские средства, психотропные вещества и их прекур-
соры» перечня товаров, в отношении которых уста-
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новлен разрешительный порядок ввоза на таможен-
ную территорию Евразийского экономического со-
юза и (или) вывоза с таможенной территории Евра-
зийского экономического союза (приложение № 2 к 
решению Коллегии Евразийской экономической ко-
миссии от 21 апреля 2015 г. № 30 «О мерах нетариф-
ного регулирования» [4]), в перечень наркотических 
средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 
подлежащих контролю в Российской Федерации, 
утвержденный постановлением Правительства Рос-
сийско Федерации от 30 июня 1998 г. № 681 «Об 
утверждении перечня наркотических средств, пси-
хотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих 
контролю в Российской Федерации» [5], и в утверж-
денную постановлением Правительства Российской 
Федерации от 03 августа 1996 г. № 930 номенклатуру 
сильнодействующих и ядовитых веществ, не являю-
щихся прекурсорами наркотических средств и пси-
хотропных веществ, на которые распространяется 
порядок ввоза в Российскую Федерацию и вывоза из 
Российской Федерации, утвержденный постановле-
нием Правительства Российской Федерации от 
16 марта 1996 г. № 278 [6].

Лекарственные препараты могут быть зареги-
стрированные, либо незарегистрированные. Данные 
вопросы регулирует Федеральный закон от 12 апре-
ля 2010 г. № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных 
средств» [7]. Так, согласно части 1 статьи 13 61-ФЗ в 
Российской Федерации допускаются производство, 
изготовление, хранение, перевозка, ввоз в Россий-
скую Федерацию, вывоз из Российской Федерации, 
реклама, отпуск, реализация, передача, примене-
ние, уничтожение лекарственных препаратов, если 
они зарегистрированы соответствующим уполномо-
ченным федеральным органом исполнительной 
власти. В свою очередь, регистрирует лекарствен-
ные препараты Росздравнадзор, после чего лекар-
ственные препараты, успешно прошедшие регистра-
цию, вносятся в Государственный реестр лекарст-
венных средств.

Кроме того, 61-ФЗ дает разъяснения по ввозу не-
зарегистрированных препаратов. Касательно юри-
дических лиц, незарегистрированные препараты 
могут быть ввезены ими для конкретного пациента 
(или группы пациентов) и в целях оказания меди-
цинской помощи по жизненным показаниям. Сле-
довательно, ввоз незарегистрированных препаратов 
юридическими лицами в связи с высоким рыноч-
ным спросом невозможен [8].

Рассмотрим порядки ввоза незарегистрирован-
ных лекарственных средств юридическими лицами. 
Уточним, что порядки разнятся для лекарственных 
препаратов не содержащих и содержащих наркоти-
ческие и психотропные вещества, входящих в Пере-
чень заболеваний и состояний и соответствующих 
лекарственных препаратов, содержащих наркотиче-
ские средств и психотропные вещества, утвержден-
ный Приказом Министерства здравоохранения РФ 
от 13 февраля 2020 г. № 80 н [9].

При ввозе лекарственных препаратов, не содер-
жащих наркотические и психотропные вещества, 

юридические лица (перечисленные в постановлении 
Правительства Российской Федерации от 01 июня 
2021 года № 853) должны получить разрешение 
Минздрава России на основании:

—заключения врачебной комиссии или конси-
лиума врачей федеральной медицинской орга-
низации;

—обращения Минздрава субъекта Российской 
Федерации с приложением копии решения 
врачебной комиссии медицинского учрежде-
ния о необходимости ввоза незарегистриро-
ванного лекарственного препарата для оказа-
ния медицинской помощи по жизненным по-
казаниям конкретного пациента.

Для получения юридическим лицом, заключения 
заявитель представляет в Министерство здравоох-
ранения Российской Федерации с помощью феде-
ральной государственной информационной систе-
мы «Единый портал государственных и муници-
пальных услуг (функций)» (далее — единый портал) 
в форме электронного документа, подписанного 
электронной подписью, заявление (с указанием наи-
менования лекарственного препарата и (или) фар-
мацевтической субстанции, лекарственной формы, 
дозы, концентрации, фасовки, наименования орга-
низации — производителя лекарственного препара-
та и (или) фармацевтической субстанции, страны 
производства лекарственного препарата и (или) 
фармацевтической субстанции) (далее — заявление) 
с приложением следующих документов в электрон-
ной форме (пакета электронных документов):

1) проект заключения;
2) обоснование количества ввозимых лекарст-

венных препаратов и (или) фармацевтических суб-
станций. Обоснование количества ввозимых ле-
карственных средств в целях разработки, исследова-
ний, контроля безопасности, качества и эффектив-
ности лекарственных средств определяется исходя 
из технологической схемы производства лекарст-
венного препарата и материального баланса (произ-
водственной рецептуры), составленного по данным 
промышленного регламента (технологических ин-
струкций) по производству лекарственных средств 
или его проекта, и представляется в виде выписок 
из промышленного регламента (технологических 
инструкций) или их проектов, выписок из норма-
тивной документации (нормативного документа по 
качеству) или их проектов, содержащих информа-
цию о количестве лекарственного средства, необхо-
димого для проведения испытаний качества по со-
ответствующим показателям, ссылок на фармако-
пейные статьи государственной фармакопеи, фар-
макопейные статьи фармакопеи Евразийского эко-
номического союза или зарубежных фармакопеи и 
расчетов экспертного учреждения, осуществляюще-
го экспертизу лекарственных средств. Обоснование 
количества ввозимых лекарственных препаратов в 
целях проведения клинических исследований ле-
карственного препарата определяется из условий 
применения лекарственного препарата в рамках 
проведения клинического исследования и представ-
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ляется в виде сведений о схеме приема, дозах, кон-
центрациях, фасовке, кратности приема, длительно-
сти периода применения лекарственного препарата 
в клиническом исследовании, количестве пациен-
тов, принимающих участие в клиническом исследо-
вании, или иных документов, подтверждающих не-
обходимость ввоза лекарственного препарата в за-
явленном объеме;

3) копии договора (контракта), приложения и 
(или) дополнения к нему, а в случае отсутствия до-
говора (контракта) — копии иного документа, под-
тверждающего намерения сторон (в случае участия 
двух или более сторон);

4) копии документов, подтверждающих качество 
лекарственного препарата (за исключением случая 
ввоза лекарственного препарата для оказания меди-
цинской помощи по жизненным показаниям кон-
кретного пациента либо оказания медицинской по-
мощи ограниченному контингенту пациентов с ред-
кой и (или) особо тяжелой патологией) и (или) фар-
мацевтических субстанций, выданных организаци-
ей — производителем лекарственных средств или 
иной организацией, уполномоченной на подтверж-
дение качества лекарственных средств в соответ-
ствии с законодательством страны происхождения 
лекарственного средства, содержащие показатели 
(характеристики) с указанием места производства 
конкретного лекарственного средства;

5) в случае ввоза конкретной партии зарегистри-
рованных и (или) незарегистрированных лекарст-
венных средств, предназначенных для проведения 
клинических исследований лекарственных препара-
тов, копии документов (макеты и (или) фотографии 
упаковок), подтверждающих надлежащую марки-
ровку лекарственных средств, обусловливающую их 
целевое использование исключительно в клиниче-
ских исследованиях;

6) в случае ввоза лекарственного препарата для 
оказания медицинской помощи по жизненным по-
казаниям конкретного пациента:

—копия протокола заключения врачебной ко-
миссии либо консилиума врачей федерального 
учреждения (врачебной комиссии либо конси-
лиума врачей структурного подразделения на-
учного или образовательного федерального 
учреждения), в котором оказывается медицин-
ская помощь пациенту, подписанного руково-
дителем учреждения (руководителем струк-
турного подразделения научного или образо-
вательного федерального учреждения, лицом, 
исполняющим обязанности руководителя уч-
реждения, либо уполномоченным лицом в 
должности не ниже руководителя структурно-
го подразделения научного или образователь-
ного федерального учреждения, его заместите-
ля, в сферу деятельности которого входят во-
просы организации медицинской помощи), о 
назначении пациенту незарегистрированного 
лекарственного препарата для оказания меди-
цинской помощи по жизненным показаниям 
(с указанием торгового наименования либо 

международного непатентованного наимено-
вания, лекарственной формы, дозировки и ко-
личества незарегистрированного лекарствен-
ного препарата и обоснованием необходимо-
сти его ввоза), или обращение уполномочен-
ного исполнительного органа субъекта Рос-
сийской Федерации о необходимости ввоза не-
зарегистрированного лекарственного препара-
та для оказания медицинской помощи по жиз-
ненным показаниям конкретного пациента с 
приложением копии протокола решения вра-
чебной комиссии либо консилиума врачей уч-
реждения субъекта Российской Федерации, в 
котором оказывается медицинская помощь 
пациенту, подписанного руководителем уч-
реждения либо лицом, исполняющим его обя-
занности, о назначении пациенту незареги-
стрированного лекарственного препарата для 
оказания медицинской помощи по жизнен-
ным показаниям (с указанием торгового наи-
менования либо международного непатенто-
ванного наименования, лекарственной формы, 
дозировки и количества незарегистрированно-
го лекарственного препарата), или копия ре-
шения экспертного совета Фонда об обеспече-
нии конкретного ребенка с тяжелым жизнеу-
грожающим и хроническим заболеванием, в 
том числе редким (орфанным) заболеванием, в 
отношении которого Фондом реализуется до-
полнительный механизм организации и фи-
нансового обеспечения оказания медицинской 
помощи (при необходимости за пределами 
Российской Федерации), обеспечения лекар-
ственными препаратами и медицинскими из-
делиями, в том числе не зарегистрированными 
в Российской Федерации, и техническими 
средствами реабилитации, не входящими в фе-
деральный перечень реабилитационных меро-
приятий, технических средств реабилитации и 
услуг, предоставляемых инвалиду (далее — 
поддержка), или конкретного гражданина с 
тяжелым жизнеугрожающим и хроническим 
заболеванием, в том числе редким (орфанным) 
заболеванием, который получал поддержку в 
рамках деятельности Фонда до достижения им 
18-летнего возраста и обеспечение оказания 
поддержки которому осуществляется Фондом 
в течение одного года после достижения им 
18-летнего возраста (далее — дети с орфанны-
ми заболеваниями), незарегистрированным 
лекарственным препаратом (с указанием тор-
гового наименования либо международного 
непатентованного наименования, лекарствен-
ной формы, дозировки и количества незареги-
стрированного лекарственного препарата);

—копия паспорта или свидетельства о рождении 
пациента, которому назначен незарегистриро-
ванный лекарственный препарат для оказа-
ния медицинской помощи по жизненным по-
казаниям.
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Стоит подчеркнуть, что не допускается повтор-
ное представление указанных протоколов решений 
врачебных комиссий либо консилиумов врачей, ес-
ли по ним выдано заключение ранее (кроме реше-
ний врачебных комиссий либо консилиумов врачей, 
в которых прописаны лекарственные препараты по-
жизненно или для длительной терапии заболе-
вания).

7) в случае ввоза лекарственного препарата для 
оказания медицинской помощи ограниченному 
контингенту пациентов с редкой и (или) особо тя-
желой патологией в рамках деятельности Фонда — 
копия решения экспертного совета Фонда о форми-
ровании резерва лекарственных препаратов в целях 
незамедлительного обеспечения неопределенной 
группы детей с орфанными заболеваниями (с указа-
нием торгового наименования либо международно-
го непатентованного наименования, лекарственной 
формы, дозировки, объемов, подлежащих ввозу, за-
болевания (состояния) пациентов, для ограничен-
ного контингента которых ввозится лекарственный 
препарат).

Также стоит отметить, что ввоз не зарегистриро-
ванного в Российской Федерации лекарственного 
препарата для оказания медицинской помощи огра-
ниченному контингенту пациентов с редкой и (или) 
особо тяжелой патологией (за исключением случаев 
ввоза лекарственных препаратов для оказания ме-
дицинской помощи ограниченному контингенту па-
циентов с редкой и (или) особо тяжелой патологией 
в рамках деятельности Фонда) осуществляется на 
основании заключения, подготовленного во испол-
нение акта Правительства Российской Федерации, в 
котором указываются юридическое лицо, осущест-
вляющее ввоз в Российскую Федерацию незареги-
стрированного лекарственного препарата, междуна-
родные непатентованные наименования лекарст-
венных препаратов, их формы, дозировки, объемы, 
подлежащие ввозу, а также заболевание (состояние) 
пациентов, для ограниченного контингента кото-
рых ввозится лекарственный препарат.

Юридическое лицо, указанное в акте Правитель-
ства Российской Федерации, в течение 3 рабочих 
дней со дня его издания представляет в Министер-
ство здравоохранения Российской Федерации по-
средством единого портала заявление, а также пере-
численные выше документы.

Министерство здравоохранения Российской Фе-
дерации, в свою очередь, в срок, не превышающий 
пяти рабочих дней со дня поступления вышепере-
численных документов от юридического лица:

—проводит проверку полноты и достоверности 
сведений, содержащихся в представленных за-
явителем документах, а в случае если заяви-
тель не представил копию разрешения Мини-
стерства на проведение клинического исследо-
вания лекарственного препарата (в случае вво-
за конкретной партии лекарственных средств, 
предназначенных для проведения клиниче-
ских исследований лекарственных препара-
тов), также проверку наличия указанного раз-

решения у заявителя на основании данных ре-
естра выданных разрешений на проведение 
клинических исследований лекарственных 
препаратов;

—запрашивает и получает в порядке межведом-
ственного информационного взаимодействия 
от Федеральной налоговой службы информа-
цию о факте внесения сведений о заявителе в 
Единый государственный реестр юридических 
лиц и о факте постановки заявителя на учет в 
налоговом органе, если заявитель не предста-
вил копий свидетельства о государственной 
регистрации и свидетельства о постановке на 
учет в налоговом органе;

—принимает решение о выдаче заключения или 
решение об отказе в выдаче заключения с ука-
занием причин отказа;

—направляет в личный кабинет заявителя на 
едином портале в форме электронного доку-
мента, подписанного усиленной квалифици-
рованной электронной подписью, заключение 
или уведомление об отказе в выдаче заключе-
ния с указанием причин такого отказа.

Стоит сказать, что отказ в выдаче заключения не 
является препятствием для повторного представле-
ния документов и сведений после устранения при-
чин, послуживших основанием для отказа. Плата за 
выдачу заключения не взимается.

Основанием для отказа в выдаче заключения мо-
гут явиться следующие обстоятельства:

—наличие неполных или недостоверных сведе-
ний в документах, представляемых заявителем 
для получения заключения;

—лекарственное средство, заявленное для ввоза 
в Российскую Федерацию для целей медицин-
ского применения, запрещено к медицинскому 
применению на территории ЕАЭС;

—юридическое лицо, представившее заявление и 
документы для целей получения заключения 
не указано в соответствующем акте Прави-
тельства Российской Федерации как лицо, 
уполномоченное на ввоз не зарегистрирован-
ного в Российской Федерации лекарственного 
препарата для оказания медицинской помощи 
ограниченному контингенту пациентов с ред-
кой и (или) особо тяжелой патологией.

Организации, осуществившие ввоз в Российскую 
Федерацию лекарственных препаратов, предназна-
ченных для оказания медицинской помощи по жиз-
ненным показаниям конкретного пациента, а также 
организации, осуществившие ввоз не зарегистриро-
ванного в Российской Федерации лекарственного 
препарата для оказания медицинской помощи огра-
ниченному контингенту пациентов с редкой и (или) 
особо тяжелой патологией, в течение 10 рабочих 
дней со дня получения лекарственных препаратов 
медицинской организацией, в которой оказывается 
медицинская помощь пациенту, уведомляют об 
этом Министерство здравоохранения Российской 
Федерации в форме электронного документа, под-
писанного электронной подписью (простой элек-
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тронной подписью, либо усиленной квалифициро-
ванной электронной подписью, либо усиленной 
неквалифицированной электронной подписью).

Министерство здравоохранения Российской Фе-
дерации и Федеральная таможенная служба осу-
ществляют межведомственное взаимодействие, на 
основании которого сведения, содержащиеся в за-
ключениях, еженедельно, не позднее первого рабо-
чего дня календарной недели, представляются Ми-
нистерством здравоохранения Российской Федера-
ции в таможенные органы в электронном виде по-
средством использования единой системы межве-
домственного электронного взаимодействия.

Далее рассмотрим порядок ввоза лекарственных 
препаратов, содержащих наркотические и пси-
хотропные вещества. Так, согласно Федерального 
закона от 08.01.1998 г. № 3-ФЗ «О наркотических 
средствах и психотропных веществах», с изменения-
ми и дополнениями, вступившими в силу с 
09.05.2023 г. [10], ввоз (вывоз) наркотических 
средств и психотропных веществ (утвержденных 
постановлением Правительства от 30.06.1998 г. 
№ 681 «Об утверждении перечня наркотических 
средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 
подлежащих контролю в Российской Федерации), 
внесенных в списки I и II, ввоз (вывоз) прекурсоров, 
внесенных в Список I и Таблицу I Списка IV, осу-
ществляются Московским государственным уни-
верситетом имени М. В. Ломоносова для использо-
вания в научных, учебных целях и в экспертной дея-
тельности, а также государственными унитарными 
предприятиями в порядке, установленном Прави-
тельством Российской Федерации, при наличии ли-
цензии на право ввоза (вывоза) наркотических 
средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 
выдаваемой федеральным органом исполнитель-
ной власти, осуществляющим государственное регу-
лирование внешнеторговой деятельности, в соот-
ветствии с Федеральным законом от 8 декабря 2003 
года № 164-ФЗ «Об основах государственного регу-
лирования внешнеторговой деятельности» [11].

Ввоз (вывоз) психотропных веществ (утвержден-
ных постановлением Правительства от 30.06.1998 г. 
№ 681 «Об утверждении перечня наркотических 
средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 
подлежащих контролю в Российской Федерации), 
внесенных в Список III, а также ввоз (вывоз) пре-
курсоров, внесенных в Таблицу II и Таблицу III 
Списка IV, осуществляется юридическими лицами 
независимо от их форм собственности в порядке, 
установленном Правительством Российской Феде-
рации, при наличии лицензии на право ввоза (вы-
воза) наркотических средств, психотропных ве-
ществ и их прекурсоров, выдаваемой федеральным 
органом исполнительной власти, осуществляющим 
государственное регулирование внешнеторговой де-
ятельности.

Для получения лицензии на право ввоза (вывоза) 
наркотических средств, психотропных веществ и их 
прекурсоров юридическими лицами должны быть 
получены сертификат на право ввоза (вывоза) нар-

котических средств, психотропных веществ и их 
прекурсоров (если они являются лекарственными 
средствами) и разрешение на право ввоза (вывоза) 
наркотических средств, психотропных веществ и их 
прекурсоров, выдаваемые уполномоченными феде-
ральными органами исполнительной власти. Ука-
занные сертификат и разрешение не могут быть пе-
реданы другому юридическому лицу. Индивидуаль-
ные предприниматели не вправе осуществлять дея-
тельность по ввозу (вывозу) наркотических средств, 
психотропных веществ и их прекурсоров.

Разрешается осуществлять ввоз (вывоз) отдель-
ных прекурсоров, внесенных в Таблицу III Списка 
IV, без оформления лицензии в размерах и в сроки, 
которые установлены Правительством Российской 
Федерации. Перечень прекурсоров, ввоз (вывоз) ко-
торых допускается без оформления лицензии также 
устанавливается Правительством Российской Феде-
рации.

Для получения сертификата и разрешения на 
право ввоза (вывоза) наркотических средств, пси-
хотропных веществ или их прекурсоров юридиче-
ское лицо подает в соответствующие федеральные 
органы исполнительной власти заявления, в кото-
рых должны быть указаны:

—цели ввоза (вывоза);
—наименование и адрес места нахождения юри-

дического лица, осуществляющего ввоз (вы-
воз), его основной государственный регистра-
ционный номер (в отношении юридических 
лиц, зарегистрированных в соответствии с за-
конодательством Российской Федерации) и 
идентификационный номер налогоплатель-
щика (в отношении юридических лиц, обязан-
ных состоять на учете в налоговых органах в 
соответствии с законодательством Россий-
ской Федерации), наименования и адреса мест 
нахождения производителя и грузополучате-
ля, а также импортера (в случае осуществле-
ния вывоза);

—международное непатентованное название 
наркотического средства или психотропного 
вещества, если такое имеется, либо первое на-
звание, под которым было выпущено, или на-
звание, под которым выпускается указанное 
наркотическое средство или психотропное ве-
щество, название прекурсора;

—лекарственная форма наркотического сред-
ства, психотропного вещества или их прекур-
соров;

—наличие сертификата качества наркотического 
средства, психотропного вещества или их пре-
курсоров;

—количество наркотических средств, пси-
хотропных веществ или их прекурсоров в кон-
кретной партии;

—сроки ввоза (вывоза);
—вид транспорта, который предполагается ис-

пользовать для ввоза (вывоза), или способ от-
правки;
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—место и время ввоза (вывоза) конкретной пар-
тии наркотических средств, психотропных ве-
ществ и их прекурсоров;

—другие сведения в соответствии с порядком, 
установленным Правительством Российской 
Федерации.

Далее Федеральный орган исполнительной вла-
сти в сфере внутренних дел направляет в соответ-
ствующий компетентный орган государства, на тер-
риторию которого предполагается осуществить вы-
воз прекурсоров, предварительное уведомление в 
соответствии с международными договорами Рос-
сийской Федерации, в том числе Конвенцией Орга-
низации Объединенных Наций о борьбе против не-
законного оборота наркотических средств и пси-
хотропных веществ 1988 года. Таможенные органы 
делают отметку на оборотной стороне лицензии на 
право ввоза (вывоза) о поступлении конкретной 
партии наркотических средств, психотропных ве-
ществ или их прекурсоров.

Если ввозимое (вывозимое) количество наркоти-
ческих средств, психотропных веществ и их прекур-
соров не соответствует количеству, указанному в 
лицензии на право ввоза (вывоза), то сведения об 
этом сообщаются соответствующему компетентно-
му органу государства, из которого осуществляется 
их вывоз (в которое осуществляется их ввоз).

Транзит через территорию Российской Федера-
ции наркотических средств, психотропных веществ 
и их прекурсоров запрещается.

Вывоз наркотических средств и психотропных 
веществ допускается в случаях оказания гуманитар-
ной помощи (содействия) или помощи при чрезвы-
чайных ситуациях в соответствии с международны-
ми договорами Российской Федерации либо актами 
Правительства Российской Федерации.

Ввоз (вывоз) наркотических средств, психотроп-
ных веществ и их прекурсоров воинскими частями 
и подразделениями федеральных органов исполни-
тельной власти и федеральных государственных ор-
ганов, в которых законодательством Российской 
Федерации предусмотрена военная служба, в целях 
обеспечения их деятельности осуществляется без 
лицензии в порядке, установленном Правитель-
ством Российской Федерации.

Ввоз фальсифицированных, недоброкачествен-
ных и контрафактных ЛС запрещается. При этом 
фальсифицированные и недоброкачественные ЛС 
подлежат изъятию и последующему уничтожению 
или вывозу с территории Российской Федерации.

Уничтожение или вывоз с территории Россий-
ской Федерации указанных ЛС производится за счет 
лица, осуществившего их ввоз. Порядок уничтоже-
ния изъятых фальсифицированных, недоброкаче-
ственных и контрафактных ЛС устанавливается По-
становлением Правительства РФ от 15 сентября 
2020 г. № 1447 «Об утверждении Правил уничтоже-
ния изъятых фальсифицированных лекарственных 
средств, недоброкачественных лекарственных 
средств и контрафактных лекарственных 
средств» [12].

Обсуждение

Безусловно, вопросы правового регулирования 
импорта и экспорта лекарственных средств в насто-
ящее время весьма актуальны. В 2022 г. из стран, не 
входящих в ЕАЭС, в Россию было импортировано 
готовой фармацевтической продукции на сумму 
почти 839 млрд российских рублей, достигнув само-
го высокого значения за наблюдаемый период. В 
2021 г. стоимость импорта готовых лекарственных 
средств составила почти 785 млрд российских ру-
блей [13].

В рамках перемещения лекарственных средств 
нельзя не затронуть качество импортируемой про-
дукции с точки зрения фальсификации. Для целей 
выявления фальсификатов используется и контроль 
товаропроводящей цепи, и сравнение упаковки, и 
проверка сопровождаемых документов. Фальсифи-
цированные лекарственные средства и (или) недо-
брокачественные лекарственные средства подлежат 
изъятию и уничтожению по решению владельца 
указанных лекарственных средств, или по решению 
Федеральной службы по надзору в сфере здравоох-
ранения — в отношении лекарственных средств для 
медицинского применения, либо Федеральной 
службы по ветеринарному и фитосанитарному над-
зору — в отношении лекарственных средств для ве-
теринарного применения, или по решению суда. 
Контрафактные лекарственные средства подлежат 
изъятию и уничтожению на основании решения 
суда.

Решающее значение при выявлении фальсифи-
кации лекарственных и витаминных препаратов от-
водится проведению таможенной экспертизы, кото-
рая в отношении исследуемой категории товаров 
проводится по следующим направлениям: отнесе-
ние лекарственных средств к сильнодействующим 
препаратам, содержание в составе лекарственных и 
витаминных препаратов наркотических и пси-
хотропных веществ.

Применение фальсифицированных препаратов, 
в частности лекарственных, может стать причиной 
серьезных негативных последствий для здоровья 
человека. Основные сложности борьбы с фальсифи-
цированными лекарственными препаратами связа-
ны с невозможностью определения реальных мас-
штабов их обращения, поскольку официальные ста-
тистические данные отражают лишь количество вы-
явленных фальсифицированных лекарственных 
средств. Потенциально опасны для здоровья абсо-
лютно все фальсификаты, поскольку они не подвер-
гаются предусмотренному для легальной продукции 
контролю качества.

Введенная законодателем уголовная ответствен-
ность за оборот фальсифицированных, недоброка-
чественных и незарегистрированных лекарствен-
ных средств, медицинских препаратов и биологиче-
ски активных добавок, содержащих запрещенные 
компоненты вызывает недоумение, так как приме-
няется лишь при условии превышения их стоимо-
сти свыше 100 тыс. рублей. Следовательно, согласно 
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статье 238.1 УК РФ привлечь к уголовной ответ-
ственности лиц, причастных к обращению фальси-
фицированных, недоброкачественных и незареги-
стрированных лекарственных средств, медицинских 
изделий и обороту фальсифицированных биологи-
чески активных добавок, содержащих запрещенные 
вещества, на сумму ниже 100 тыс. рублей, даже в 
случае, если указанные действия привели к смерти 
людей, не представляется возможным.

Заключение
Возможно заключить, что в настоящее время в 

области регулирования внешнеэкономической дея-
тельности на рынке лекарственных средств принято 
значительное количество подзаконных норматив-
ных актов в рамках исполнения Федерального зако-
на «Об обращении лекарственных средств». Но, не-
смотря на это, правовые вопросы ввоза и вывоза ле-
карственных средств, как с точки зрения организа-
ционных моментов, так и с точки зрения качества 
продукции не урегулирован.

Так, видится необходимым ужесточить наказа-
ние по статье 238.1 УК РФ, что позволит привлекать 
к уголовной ответственности лиц, причастных к об-
ращению фальсифицированных, недоброкачествен-
ных и незарегистрированных лекарственных 
средств, медицинских изделий и обороту фальсифи-
цированных биологически активных добавок, со-
держащих запрещенные вещества вне зависимости 
от суммы стоимости таких препаратов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
В последние годы на российском рынке меди-

цинских услуг сформировалась система частных ме-
дицинских организаций, которые оказывают меди-
цинскую помощь параллельно с государственными 
медицинскими структурами. Данные опроса 
ВЦИОМ свидетельствуют, что доля россиян, обра-
щавшихся к услугам частной медицины в 2022 году, 
составила 31% [1].

В системе отечественного здравоохранения се-
годня медицинские организации участвуют в конку-
рентной борьбе за оказание медицинских услуг вы-
сокого качества населению, предоставлять которые 
невозможно без медицинского персонала, имеюще-
го необходимую квалификацию и высокий уровень 
мотивированности на выполнение своей работы. 
Исследования в сфере управления кадровыми ре-
сурсами в здравоохранении теоретического и прак-
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тического характера свидетельствуют, что пробле-
ма кадрового дефицита в сфере медицины является 
актуальной и требует решения [2, 3, 4].

Системы здравоохранения всех стран в ходе сво-
его экономического развития сталкиваются с про-
блемой нехватки кадров и проявлениями дефицита 
в сфере медико-санитарной рабочей силы. Одним 
из факторов недостаточности кадрового обеспече-
ния медицинских организаций является недоинве-
стирование на протяжении длительного периода 
отрасли здравоохранения и низкая готовность к 
чрезвычайным ситуациям и реагированию на них, 
которая усугубились под влиянием стремительного 
распространения пандемии коронавирусной болез-
ни (COVID-19). Такая ситуация обусловила значи-
тельное снижение эффективности систем здравоох-
ранения во всём мире, а также привела к неспособ-
ности осуществлять планирование, развитие и ин-
вестирование в области медико-санитарных трудо-
вых ресурсов и достигать тех преимуществ для от-
расли здравоохранения и социальной сферы, кото-
рые должны обеспечиваться реализацией таких ме-
роприятий.

Переход врачей узких специальностей на работу 
в ковидарии в период пандемии, породил их острый 
дефицит на рынке медицинских услуг, многие 
специалисты в условиях вспышки COVID-19 остав-
ляли работу в государственных медицинских орга-
низациях, переходя в частную систему здравоохра-
нения. Результаты глобальных исследований ВОЗ, 
опубликованные в августе 2020 г., в апреле 2021 г. и 
в феврале 2022 г., выявили отсутствие свободных 
медицинских работников, что выступает существен-
ным барьером для обеспечения непрерывности ока-
зания медицинских услуг во время пандемии [5].

Ситуация с эпидемией новой коронавирусной 
инфекции по-разному повлияла на участников рын-
ка медицинских услуг. Некоторые медицинские ор-
ганизации в связи с указами глав регионов, опреде-
лившими для частного сектора только оказание не-
отложной и скорой медицинской помощи, закры-
лись на карантин и потеряли накопленную базу па-
циентов и кадровые ресурсы.

Также необходимо подчеркнуть, что с самого на-
чала пандемии работники медицинской сферы ис-
пытывали высокую нагрузку в профессиональном 
плане на фоне высокого риска инфицирования и 
последствий нервного истощения, стресса, тревоги, 
бессонницы и депрессии. По оценкам исследования 
ВОЗ, опубликованного в 2021 г., на текущий момент 
от COVID-19 умерло более 150 тысяч медицинских 
и социальных работников [4].

В этой связи на первый план выходит необходи-
мость анализа рынка труда в сфере здравоохране-
ния, обследования кадровых ресурсов, поиск воз-
можностей для привлечения долгосрочного устой-
чивого финансирования и эффективного управле-
ния кадровыми ресурсами медицинских организа-
ций.

Целью данного исследования ставится рассмо-
трение вопросов управления кадровыми ресурсами 
частной медицинской организации.

Материалы и методы
Исследование вопросов управления кадровыми 

ресурсами частной медицинской организации про-
ведено на основании работ отечественных авторов 
[2—4], глобальных исследований Всемирной орга-
низации здравоохранения, опубликованных в авгу-
сте 2020 г., в апреле 2021 г. и в феврале 2022 г. [6, 9], 
итогов федерального статистического наблюдения в 
сфере оплаты труда отдельных категорий работни-
ков социальной сферы и науки за январь-март 2023 
г. [7], материалов социологических опросов россиян 
[1, 8] и данных Всемирной организации здравоохра-
нения [5]. Авторами использовался анализ теорети-
ческих положений и сравнительный анализ показа-
телей опроса.

Результаты
Частная система здравоохранения сформирова-

лась на российском рынке медицинских услуг, заро-
дившись в 1988 г. с введением закона «О коопера-
ции в СССР». В этот период нормы законодатель-
ства закрепляли право граждан на охрану здоровья, 
которое обеспечивалось бесплатной медицинской 
помощью, оказываемой государственными учреж-
дениями здравоохранения. С принятием Конститу-
ции РФ в 1993 г. закрепилось понятие о частной 
системе здравоохранения, а с введением в действие 
«Основ законодательства об охране здоровья граж-
дан» определился правовой статус частных меди-
цинских организаций с учётом существенных огра-
ничений их деятельности.

Та б л и ц а  1
Медицинские организации по формам собственности в РФ 

за 2005—2020 гг., %

Источник: рассчитано автором на основании данных Рос-
стата.

Число амбулаторно-поликлиниче-
ских организаций

Год

2005 2010 2015 2018 2019 2020

Всего: 100 100 100 100 100 100
Государственной формы соб-
ственности 79,5 77,1 75,4 71,6 68,8 64,3
Негосударственной формы соб-
ственности 18,7 20,1 22,1 25,9 27,7 30,5
из них организации частной фор-
мы собственности 0 17,4 20,2 24,2 25,3 27,6
Амбулаторно-поликлинические 
отделения немедицинских орга-
низаций всех форм собственности 1,8 2,8 2,6 2,4 3,5 5,2

Первые частные медицинские организации по-
явились на отечественном рынке в начале 1990-х го-
дов, стремительно расширяя свои ряды, и к 2010 г. 
их число составило 17,4% общего количества амбу-
латорно-поликлинических учреждений РФ (табл. 1).

Несмотря на барьеры, возникшие на пути разви-
тия частной медицины в период становления, за 
30 лет своего существования система коммерческой 
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медицинской помощи, первоначально 
ориентированная на рыночное разви-
тие, стала самой динамичной отраслью 
российской экономики по развитию.

Частные медицинские организации, 
работающие на российском рынке ме-
дицинских услуг оказывают медицин-
скую помощь по широкому спектру 
профилей.

Вопросы о роли частных медицин-
ских организаций в системе оказания 
медицинской помощи, основных по-
требителях платных медицинских 
услуг, взаимодействия частного секто-
ра медицинских услуг с государствен-
ной системой финансирования здраво-
охранения и перспективах развития 
частного здравоохранения всё больше 
интересуют исследователей в контексте 
модернизации отечественной системы 
здравоохранения.

Сегодня частная система здравоох-
ранения функционирует в условиях 
конкурентной среды и занимает лиди-
рующие позиции на рынке медицин-
ских услуг, привлекая платежеспособ-
ное население качеством и доступно-
стью специалистов в частных меди-
цинских организациях. В работе част-
ных медицинских организаций усилия направляют-
ся на успешное взаимодействие врача и пациента. 
Поэтому, человек, непосредственно оказывающий 
медицинские услуги является ключевой фигурой в 
системе здравоохранения. Ресурсы любой частной 
клиники ориентированы на поддержку медицин-
ских специалистов в обеспечении качественной ме-
дицинской помощи потребителям медицинских 
услуг.

Основополагающими принципами успешного 
функционирования системы здравоохранения и эф-
фективного управления кадровыми ресурсами част-
ной медицинской организации являются: ответ-
ственность медицинских специалистов, высокие 
стандарты оказания медицинской помощи и дей-
ственный механизм системы медицинского страхо-
вания. Эти принципы являются рыночными, а си-
стема частного здравоохранения хорошо адаптиро-
вана к рыночным условиям.

В современной системе здравоохранения доми-
нирует принцип экономической целесообразности, 
базирующийся на рациональном использовании ре-
сурсов, их экономия за счет эффективного управле-
ния отраслью. Однако этот принцип вступает в про-
тиворечие с профессиональным представлением об 
объёмах и видах медицинской помощи населению 
ввиду того, что экономическая целесообразность 
предполагает сокращение объёмов медицинской 
помощи в то время, как медицинские специалисты 
обосновывают увеличение затрат.

Сегодня в системе глобального здравоохранения 
используются различные модели финансирования и 

организации здравоохранения, но можно просле-
дить общие тенденции на рынке труда медицинских 
специалистов: рост предложения труда и занятости, 
увеличение спроса на медицинское образование, 
углубление специализации, опережающий рост чис-
ленности врачей по сравнению со средним меди-
цинским персоналом, географическая неравномер-
ность распределения медицинских работников по 
территориям.

Спрос на труд медицинских специалистов сегод-
ня имеет тенденцию к росту, независимо от того, 
кто выступает работодателем — частная медицин-
ская организация или финансируемая государством 
структура в системе здравоохранения.

Тем не менее, независимо от механизмов и 
источников финансирования отрасли, работода-
тель всегда ограничен имеющимся бюджетом, по-
этому стремится к его эффективному освоению.

Вместе с тем спрос на труд врачей имеет свои яр-
ко выраженные особенности (рис. 1).

Предложение труда в системе здравоохранения 
тоже имеет свои отличительные черты, заключаю-
щиеся в необходимости более длительного обуче-
ния (по сравнению со специальностями в других 
отраслях) и обуславливающие больший объём ин-
вестиций в человеческий капитал. В связи с тем, 
что в сфере здравоохранения сравнительно невысо-
кие заработные платы по сравнению с другими от-
раслями экономики, можно предположить, что мо-
тивационная составляющая труда врача заключает-
ся в том, что результаты лечения имеют важны не 
только для пациента, но и для самого медицинско-

Рис. 1. Особенности спроса на труд врачей.
Источник: составлено авторами.
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го специалиста. По данным федерального статисти-
ческого наблюдения по состоянию на март 2023 г. 
численность врачей и работников медицинских 
организаций, имеющих высшее медицинское об-
разование и предоставляющие медицинские услу-
ги, составила 566 425,1 человек, а их средняя зара-
ботная плата в целом по РФ составила 100,9 тысяч 
руб. [7].

Кадровое обеспечение здравоохранения меди-
цинскими работниками в России ежегодно монито-
рируется Росстат, который обрабатывает и публику-
ет данные о численности специалистов медицин-
ской сферы, предоставляемые региональными отде-
лами. Численность работников здравоохранения в 
организациях РФ по формам собственности за пе-
риод 2012—2020 г. представлена в табл. 2.

Как показывают данные таблицы 2, численность 
работников частного здравоохранения в последние 
годы демонстрирует рост и составляет 11,1% от об-
щего числа работников медицинской сферы.

Проблемой большинства систем здравоохране-
ния в мире выступает недостаток и среднего меди-
цинского персонала. Рынок труда сред-
него медицинского персонала характе-
ризуется ярко выраженными отли-
чиями:

—медицинская сестра — более мас-
совая профессия, не требующая 
продолжительного обучения, 
оплата труда медицинской сестры 
достаточно невысока, как и отда-
ча от инвестиций в обучение, что 
часто обуславливает переход в 
другую сферу деятельности, где 
она может частично использовать 
свои знания и навыки или стрем-
ление к повышению квалифика-
ции и получению высшего меди-
цинского образования;

—медицинская сестра — скорее 
женская профессия, поэтому ра-
бота в этой сфере определяется 
семейными факторами, не делая 

женщину главным получателем дохода, в этой 
связи женщины стремятся к более «комфорт-
ным» условиям труда.

Рассмотрим результаты опроса, проведённого 
Высшей школой организации и управления здраво-
охранением в декабре 2020 г. — январе 2023 г. на 
сайте «ОргЗдравЭксперт» и посвященных мерам по 
сохранению медицинских кадров в отрасли здраво-
охранения [8].

С 1 января 2023 г. для отдельных категорий ме-
дицинских работников введены доплаты от 4 тыс. 
до 18,5 тыс. руб.: 70% опрошенных медицинских ра-
ботников полагают эти меры недостаточными для 
прекращения оттока кадров из отрасли здравоохра-
нения.

Беспокойство работников медицинской сферы 
вызывают такие факторы: низкая оплата труда 
(76%) и излишний документооборот (71%). Более 
половины респондентов тревожит эмоциональное 
выгорание (53%) и по 47% опрошенных беспокоят 
перегрузки и неуважение общества (пациентов). 
Волнуют медицинских специалистов также избы-
точные требования (35%) и давление вышестоящего 
начальства (29%). В меньшей степени они озабоче-
ны непониманием единой цели организации (12%) 
и отсутствием условий для непрерывного медицин-
ского образования (6%) (рис. 2).

Исследование мотивов для удержания медицин-
ских кадров в отрасли здравоохранения показали, 
что респонденты наиболее целесообразными и эф-
фективными мерами считают повышение заработ-
ной платы (ставки) — 83% опрошенных, по 58% ре-
спондентов поддерживают доплаты за выслугу лет и 
категорию, а также дополнительные дни отдыха к 
основному отпуску. Половина участников опроса 
проголосовала за дополнительные выплаты, ипоте-
ки социального характера (включающие в себя сни-
женный размер ставки кредита), 50-процентное 
возмещение затрат на оплату ЖКУ, налоговые льго-
ты разного типа. Улучшение жилищных условий 

Рис. 2. Распределение ответов на вопрос: «Что, по Вашему мнению, беспокоит 
работников в вашей медицинской организации?», %

Источник: [8].

Та б л и ц а  2
Численность работников здравоохранения в организациях РФ 

по формам собственности за период 2012—2020 гг., %

Источник: данные Росстат.

Численность работников здраво-
охранения

Год

2012 2013 2015 2016 2019 2020

Всего 100 100 100 100 100 100
в том числе по формам собствен-
ности:
государственная 65,5 73,8 81,7 82,9 83,1 83,5
муниципальная 26,8 18,1 7,9 5,9 3,6 3,4
частная 6,0 6,3 8,4 9,3 11,2 11,1
собственность общественных и 
религиозных организаций (объ-
единений) 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
смешанная российская 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,6
иностранная, совместная рос-
сийская и иностранная 0,4 0,5 0,6 0,7 0,9 0,9
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специалистов-медиков и повышенные 
выплаты дефицитным специалистам в 
качестве мер по сохранению кадров 
считают важными по 42% опрошен-
ных. Кроме того, 33% поддерживают 
обеспечение гарантий получения слу-
жебного жилья на период работы, 
25% — бесплатный проезд в обще-
ственном транспорте (рис. 3).

Как показали результаты исследова-
ния, у работников медицинской сферы 
есть проблемы как материального, так 
и профессионального характера. Как 
видим, для управления кадровыми ре-
сурсами и удержания медицинских ка-
дров в частных медицинских организа-
циях имеется больше возможностей 
финансового стимулирования — фор-
мирование кадровой политики и опла-
ты труда в зависимости от выручки и 
доходов организации. Если рассматри-
вать государственную систему здраво-
охранения, то здесь имеются меры со-
циальной поддержки — ипотеки, нало-
говые льготы и возможности улучше-
ния жилищных условий, которые в частной системе 
здравоохранения сложно реализовать.

Именно поэтому в настоящее время медицин-
ские работники предпочитают иметь в качестве ос-
новного места работы медицинскую организацию 
государственной формы собственности, сохраняя 
своё право на досрочный выход на пенсию и полу-
чение различного рода государственных гарантий, и 
совмещают работу на условиях внешнего совмести-
тельства в частных медицинских центрах, учитывая, 
что в частных медицинских структурах оплата труда 
бывает намного выше, чем в государственных. Сле-
дует также отметить и условия труда, и инфраструк-
туру лечебной организации частного сектора.

Негативным моментом работы в секторе частной 
медицины выступает отсутствие медицинского ста-
жа, редко предоставляется оплачиваемый отпуск 
продолжительностью 36 дней, как в большинстве 
государственных лечебных организациях.

Следует отметить, что и в других странах, где в 
системе здравоохранения существенную долю зани-
мают государственные структуры, врачи зачастую 
работают и в государственной, и в частной сети.

Современные врачи сегодня активно обсуждают 
переход к индивидуальной частной практике и го-
товы на прохождение дополнительных экзаменов 
для получения возможности самостоятельно опре-
делять свой режим работы и стоимость своих услуг. 
Об этой тенденции свидетельствуют результаты ис-
следования, проведённого которое с 8 по 28 февраля 
2023 г. платформой «Справочник врача» совместно 
с Национальной ассоциацией управленцев сферы 
здравоохранения (НАУЗ) [9].

В опросе приняли участие 3168 врачей-специа-
листов. Большинство врачей (86,9%) считают, что в 
России необходимо ввести частную медицинскую 

практику, еще 77,5% хотели бы вести частный при-
ём, если бы такая возможность была им предостав-
лена.

Осуществлять медицинскую деятельность, со-
гласно действующего законодательства, может ме-
дицинская организация государственной или част-
ной формы собственности, имеющая лицензию на 
конкретный вид специализации: гинекология, кос-
метология, офтальмология и т. д. По закону «Об ос-
новах охраны здоровья граждан» к медицинским 
организациям приравниваются также индивидуаль-
ные предприниматели, имеющие медицинское об-
разование. Но особенности лицензирования меди-
цинской деятельности фактически исключают воз-
можность заниматься большинством видов практик 
предпринимателям и самозанятым-медикам, кото-
рые не имеют статуса индивидуального предприни-
мателя. Поэтому такие граждане работают без меди-
цинской лицензии, оставаясь в теневом секторе эко-
номики.

Врачи также согласны пройти дополнительные 
экзамены для получения права на индивидуальную 
частную практику, если это будет необходимо 
(84,5%), не согласились бы только 15,5%. Для мно-
гих специальностей, к примеру терапевта или эндо-
кринолога и других, не связанных с медицинскими 
вмешательствами, рассматривается возможность 
упростить современные излишне зарегулирован-
ные требования, чтобы дать возможность вести 
частную практику.

Обсуждение
Для развития рынка медицинских услуг сегодня 

требуется реализация ряда мер, способных повы-
сить эффективность управления ресурсами меди-
цинских организаций, в том числе и частных:

Рис. 3. Распределение ответов на вопрос: «Какие меры по удержанию медицин-
ских кадров в отрасли вы считаете целесообразными и эффективными?», %.

Источник: [8].
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1) планирование и финансирование, которые 
должны быть направлены на обеспечение, расшире-
ние и поддержание процессов планирования и ин-
вестирования в кадровые ресурсы здравоохранения. 
Эти меры следует нацелить на подготовку, трудо-
устройство и удержание медицинских работников с 
учётом прогнозируемого кадрового дефицита, роста 
населения и потребностей системы здравоохране-
ния посредством наращивания кадрового потенци-
ала и поддержания текущих расходов на рациональ-
но распределяемый кадровый состав здравоохране-
ния;

2) образование и трудоустройство молодых 
специалистов, которые поддерживают, формируют 
и повышают качество и занятость в связи с кадро-
вым обеспечением системы здравоохранения. Эти 
меры необходимо направить на решение вопросов 
подготовки, привлечения и удержания медицин-
ских работников, особенно в сельских и недостаточ-
но обслуживаемых районах; на расширение потен-
циала и возможностей доступа к компетентностно-
ориентированному образованию и обучению на 
протяжении всей жизни; и на создание возможно-
стей для трудоустройства, расширяющих доступ к 
справедливым и качественным услугам здравоохра-
нения.

3) Защищенность и эффективность, которые 
способствуют формированию, сохранению и ис-
пользованию условий для справедливого и эффек-
тивного применения усилий медицинских работни-
ков. Эти меры направлены на развитие достойной 
занятости, обеспечивающей безопасную рабочую 
среду и особое внимание удовлетворению потреб-
ностей работников медицинской сферы.

Заключение
Таким образом, главной задачей эффективного 

функционирования медицинской организации и 
оказания качественных медицинских услуг является 
управление кадровыми ресурсами. Ключевым мо-
ментом в оказании комплексной медицинской услу-
ге выступает возможность за одно посещение полу-
чить медицинскую помощь ряда специалистов. По-
этому укомплектованность квалифицированными 
специалистами, возможность оказывать медицин-
ские услуги в комфортных условиях, создаваемых в 
частной медицинской организации, и доброжела-
тельное отношение персонала является залогом 
успеха деятельности частной медицинской органи-
зации.

Опыт лучших частных медицинских клиник се-
годня перенимают и государственные поликлиники 
и больницы, конкурируя за лояльность отечествен-
ных пациентов.

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

Широкий перечень теоретической и эмпириче-
ской научной литературы подтверждает положи-
тельное влияние накопления человеческого капита-
ла в форме здоровья на экономический рост. Инте-
рес макроэкономистов к здоровью основан на идее о 
том, что здоровое население всегда более продуктив-
но, чем больное. Следовательно, улучшение состоя-
ния здоровья населения должно способствовать эко-
номическому росту при прочих равных условиях.

Причина, по которой здоровье может оказывать 
положительное влияние на экономический рост, за-
ключается в том, что здоровье является элементом 
человеческого капитала.

Роль здоровья в формировании человеческого 
капитала заключается в следующем: только здоро-
вый человек может работать эффективно и с пол-
ным потенциалом; здоровый человек может рабо-
тать более эффективно; здоровый человек может 
работать продуктивно и таким образом вносить 
больший вклад в развитие экономики страны; не-

здоровый человек становится обузой как для орга-
низации, так и в целом для страны.

Таким образом, для развития человеческого ка-
питала и страны здоровье является наиболее важ-
ным компонентом. Цель настоящей работы — про-
вести обзор научной литературы, рассматривающей 
влияние здоровья на формирование и развитие че-
ловеческого капитала.

Материалы и методы
Работа представляет собой обзор научных публи-

каций по заданной теме. При написании статьи бы-
ли использованы общенаучные методы исследова-
ния (анализ, контент-анализ, обобщение).

Результаты
Согласно ОЭСР, человеческий капитал опреде-

ляется как: «знания, навыки, компетентности и дру-
гие атрибуты, воплощенные в отдельных лицах или 
группах лиц, приобретенные в течение их жизни и 
используемые для производства товаров, услуг или 
идей в рыночных условиях» [1].
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Концепция человеческого капитала была разра-
ботана в 1960-х гг. Т. Шульц был первым, кто ис-
пользовал этот термин «человеческий капитал», под 
которым он подразумевал совокупность инвести-
ций в человека, повышающих его/ее трудоспособ-
ность [2]. Идеи Шульца получили дальнейшее раз-
витие в работах так называемых представителей чи-
кагской школы (Г. Беккер, П. Боуэн, Э. Хансен), ко-
торые сформулировали основные положения кон-
цепции человеческого капитала.

По словам лауреата Нобелевской премии Г.Бек-
кера «человеческий капитал представляет собой 
комбинацию врожденных способностей, а также 
приобретенных навыков, знаний и мотивации, ко-
торые используются для производства товаров и 
услуг и представляют собой источник человеческого 
и социального дохода» [2]. Беккер отмечает, что ин-
вестиции в человеческий капитал должны снижать-
ся с возрастом, поскольку сокращается период, в те-
чение которого может быть получена отдача; тем не 
менее, инвестиции в здравоохранение явно увели-
чивается с возрастом, даже после выхода на пенсию, 
когда здоровье потеряло свое значение для получе-
ния дохода [3].

Изначально образование считалось основным 
фактором формирования человеческого капитала. 
В 1970-х гг. М. Гроссман представил роль капитала 
здоровья, согласно которой человек заинтересован 
в увеличении своих будущих доходов за счет инве-
стиций в образование и здравоохранение [4]. Следо-
вательно, производительность труда повышается, 
что, в свою очередь, приводит к экономическому 
росту [3].

Капитал здоровья подразумевает инвестиции в 
человека, необходимые для поддержания его здоро-
вья и работоспособности. Здоровье влияет на благо-
получие человека. Капитал представляет собой то-
вары, которые можно как потреблять, так и инве-
стировать. Здоровье, как потребляемое благо, под-
разумевает, что оно доставляет человеку удоволь-
ствие. Таким образом, здоровье рассматривается 
как расходный материал. Здоровье, как инвестици-
онное преимущество, означает, что человек спосо-
бен работать и получать доход. Преимущество инве-
стиций в здравоохранение определяется величиной 
выгоды, полученной в результате этого преимуще-
ства. Например, рост ожидаемой продолжительно-
сти жизни означает дополнительные годы работы, 
благодаря которым человек получает доходы и ин-
вестирует в свой собственный капитал. Инвалид-
ность, болезни, смертность воспринимаются как по-
тери с точки зрения социального здоровья, приво-
дящие к значительным экономическим потерям.

Естественно, инвестиции в капитал здравоохра-
нения способствуют увеличению численности тру-
доспособного населения, а также снижению уровня 
заболеваемости и смертности, что, в свою очередь, 
оказывает положительное влияние на человеческий 
капитал.

Здоровье определяет продолжительность време-
ни, которое человек способен тратить на работу. 

Здоровый человек почти никогда не пропускает ни 
одного рабочего дня, следовательно, он более про-
дуктивен. Здоровье сокращает количество дней бо-
лезни и увеличивает количество рабочих дней. Уро-
вень удовлетворенности здорового человека, а так-
же количество здоровых рабочих дней увеличива-
ются. Это означает возможность получения дохо-
дов, что отражается на их росте.

В этом отношении состояние здоровья представ-
ляет собой важную часть человеческого капитала.

Человек получает начальный запас здоровья от 
семьи. Но когда физический капитал здоровья нару-
шен, утрачен, капитал здоровья может терять цен-
ность день ото дня. Поэтому люди инвестируют в 
здоровье, стремясь сделать его лучше. Можно ска-
зать, что капитал здоровья имеет как индивидуаль-
ное, так и социальное значение для человека и об-
щества.

Плохое состояние здоровья в детстве может пре-
пятствовать формированию человеческого капита-
ла. Вероятно, это верно по двум причинам:

—большая часть формирования и накопления 
физиологического и когнитивного развития 
человека происходит в детстве;

—экономическая теория (например, модель Бе-
на—Пората) показывает, что инвестиции в че-
ловеческий капитал следует осуществлять в 
раннем возрасте. Условно, здоровье в раннем 
возрасте обеспечивает формирование челове-
ческого капитала, который, в свою очередь, 
способствует получению разных форм дохода, 
которые могут повлиять на пожизненный до-
ход как напрямую, так и через инвестиции.

Одним из показателей здоровья в раннем возрас-
те является рост, и многочисленные исследования 
показывают, что более высокий рост положительно 
отражается на микроданных по развивающимся 
странам. Саведофф и Шульц [5] суммируют эти ре-
зультаты. Одним из примеров является исследова-
ние Риберо и Нуньеса, которые обнаружили, что за-
работная плата взрослого населения в Колумбии 
повышается на 7—8% на сантиметр роста [6].

В исследовании Г.Бликли указывается на то, что 
здоровье в раннем возрасте также может влиять на 
продуктивность взрослого населения из-за питания, 
которое изучалось в ходе нескольких исследований 
[7]. Ярким примером исследований в области пита-
ния является испытание INCAP в Гватемале. Жите-
ли нескольких деревень были разделены на две 
группы и получили одну из двух пищевых добавок: 
«Atole» и «Fresko», которые ежедневно выдавались 
детям во время испытания. Добавка Atole содержала 
больше белка и сахаров; в обеих добавках содержа-
лись питательные микроэлементы.

Результаты исследования INCAP свидетельству-
ют о довольно значительном влиянии питания в 
раннем детстве на результаты развития человече-
ского капитала у взрослых. Выводы в этом парагра-
фе относятся к детям, подвергавшимся воздействию 
Atole вместо Fresko в первые несколько лет жизни, 
используя разницу между Atole и Fresko среди детей, 
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подвергавшихся воздействию в более старшем воз-
расте, в качестве контроля. Дети мужского пола, по-
лучавшие дополнительное питание, продолжали по-
лучать заработную плату, которая была на треть вы-
ше, чем можно было бы ожидать в противном слу-
чае. Дети женского пола, получавшие Atole в первые 
несколько лет жизни, посещали школу на год боль-
ше. У представителей обоих полов наблюдался рост 
показателей различных тестов способностей в ре-
зультате дополнительного питания.

Следует отметить, что оптимальное здоровье и 
развитие детей являются целью семей во всем мире 
и играют центральную роль в формировании чело-
веческого капитала. Проект Всемирного банка по 
человеческому капиталу использует Индекс челове-
ческого капитала, который включает показатели 
смертности, роста и образования, для оценки того, 
как страны инвестируют в возможности и экономи-
ческий потенциал граждан [8]. Расширенная кон-
цепция человеческого капитала должна включать 
здоровье и благополучие, знания и навыки межлич-
ностного общения и социально-эмоциональные на-
выки, необходимые для реализации индивидуаль-
ного и общественного потенциала. Человеческий 
капитал формируется за счет факторов, влияющих 
на переход от поколения к поколению, и взаимодей-
ствующих биологических, экологических и поведен-
ческих процессов; он возникает до зачатия и рас-
пространяется на протяжении всего детства, юно-
сти и после [9].

Здоровье взрослого населения также может вли-
ять на доход через два канала человеческого капи-
тала.

1. Здоровье взрослого населения — Доход. То 
есть, напрямую. Этот канал наглядно иллюстрирует 
ситуация, при которой болезнь человека снижает 
его способность работать.

2. Здоровье взрослого населения — Отдача от че-
ловеческого капитала — Доход. Отдача здесь, в от-
личие от первого варианта, сродни более низкой 
норме амортизации: коэффициент использования 
человеческого капитала может быть выше, если он 
проводит меньше времени без дела из-за болезни. 
Если этого ожидать, инвестиции в человеческий ка-
питал в раннем возрасте должны увеличиться.

Возможно, наиболее очевидным каналом, по ко-
торому здоровье снижает доход, является то, что че-
ловек работает меньше, когда он болен. Но уместен 
вопрос в том, насколько. Исследователи ответили 
на этот вопрос с помощью нескольких стратегий.

Первый подход к измерению масштабов этого 
канала заключается в учете потерь продукции во 
время эпизодов острой болезни. По сравнению с бо-
гатыми странами дополнительные затраты труда, 
потерянные из-за четко выявленных эпизодов забо-
леваний в бедных странах, нетривиальны, но их не-
достаточно, чтобы сократить разрыв между этими 
двумя группами.

Второй подход заключается в наблюдательных и 
интервенционных исследованиях — то есть либо в 

разрезе, либо в группе, отслеживающей лечение, — 
доходов и конкретных заболеваний.

Третий метод — это экспериментальная оценка 
методов лечения конкретных заболеваний. Несмо-
тря на эконометрические преимущества проведения 
этих исследований, такого рода исследования, в 
частности те, которые измеряют влияние на теку-
щий доход, немногочисленны.

По словам Гроссмана, капиталу здоровья прида-
ется все большее значение по мере того, как в совре-
менную эпоху потребляются другие товары и услуги 
[10]. Сэмюэл Престон был первым, кто изучил связь 
состояния здоровья с доходами на душу населения 
[11]. По его словам, существует положительная 
связь между уровнем национального дохода и ожи-
даемой продолжительностью жизни. Изначально 
основное внимание уделялось вопросам здравоох-
ранения в менее развитых странах. Здравоохране-
ние рассматривалось как способ избежать бедности 
[12]. Впоследствии при анализе различий между 
бедными и богатыми странами, была подчеркнута 
роль здравоохранения с точки зрения экономиче-
ского роста. Исследования показали, что состояние 
здоровья гораздо важнее для экономического роста, 
чем уровень образования [13, 14]. Улучшение состо-
яния здоровья населения оказывает положительное 
влияние на экономическую производительность. 
Различают пять основных механизмов ее формиро-
вания [15].

Продуктивная эффективность. Здравоохране-
ние и образование вместе представляют собой фак-
тор, который определяет продуктивность и резуль-
тативность человека. Эмпирические данные пока-
зывают, что здоровые работники обладают лучшим 
физическим и психическим здоровьем и, следова-
тельно, более продуктивны [16, 17]. Здоровье также 
влияет на обеспечение рабочей силой, поскольку 
проблемы со здоровьем становятся причиной от-
сутствия на работе [18]. В то же время человек с 
проблемами со здоровьем может прийти на работу, 
но все его трудовые усилия могут оказаться менее 
продуктивными.

Ожидаемая продолжительность жизни. Улучше-
ние здоровья способствует увеличению ожидаемой 
продолжительности жизни. В свою очередь, по-
скольку люди ожидают долгой жизни, инвестиции в 
образование становятся более привлекательными, и 
также появляется мотивация делать больше сбере-
жений для периода пенсионного возраста [19]. В ре-
зультате рост ожидаемой продолжительности жиз-
ни способствует повышению квалификации в обла-
сти образования и уровня сбережений.

Рост ожидаемой продолжительности жизни так-
же оказывает влияние на демографическую структу-
ру населения. Снижение уровня младенческой 
смертности и увеличение ожидаемой продолжи-
тельности жизни приводит к пропорциональному 
росту трудоспособного населения, но в долгосроч-
ной перспективе ожидается противоположный эф-
фект на фоне снижения рождаемости. В высокораз-
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витых странах рождение снижение ставки приводит 
к сокращению трудоспособного населения.

Способность к обучению. Исследования доказы-
вают, что улучшение состояния здоровья способ-
ствует развитию лучших когнитивных способно-
стей, а также навыков и положительным результа-
там обучения [20, 21]. Чем лучше состояние здоро-
вья человека, тем выше его когнитивные способно-
сти. Кроме того, уровень отсутствия на работе ниже, 
и люди более способны усваивать и накапливать 
знания.

Креативность. Лучшие результаты в образова-
нии, достигнутые благодаря хорошему здоровью, 
положительно влияют на творческую и инноваци-
онную деятельность. Образованные люди являются 
хорошими новаторами и более гибкими с точки зре-
ния технологических изменений. Таким образом, 
совершенствование образования ускоряет техноло-
гическое развитие.

Можно сделать вывод, что здоровые и образо-
ванные работники легче реагируют на технологиче-
ские изменения, а также на инновационные процес-
сы; это является фактором, определяющим успеш-
ное внедрение изменений.

Неравенство. Различный характер инвестиций в 
человеческий капитал приводит к разным доходам. 
В этом контексте улучшение здоровья может рас-
сматриваться как инструмент для сокращения нера-
венства доходов. Чем ниже неравенство между до-
ходами людей, тем большему числу людей будет по-
зволено финансировать свои потребности в образо-
вании и здравоохранении, что еще больше улучшит 
их экономическое положение. Учитывая, что здоро-
вье и доходы тесно связаны друг с другом, сокраще-
ние неравенства между доходами приведет к умень-
шению неравенства в отношении здоровья. Таким 
образом, инвестиции в сектор здравоохранения 
уменьшат неравенство между доходами, повысят 
производительность труда и будут способствовать 
экономическому росту.

Заключение
Человеческий капитал включает в себя навыки, 

знания, опыт и здоровье отдельных лиц и в сово-
купности населения. Всемирный банк подчеркнул 
важность человеческого капитала для глобального 
социального и экономического развития и создал 
Индекс человеческого капитала для мониторинга 
национального прогресса.

Международные исследования показывают, что 
здоровье является вкладом в создание других форм 
человеческого капитала, а здоровье (точнее, нездо-
ровье) взрослых снижает производительность. Не-
обходимы дальнейшие исследования для понима-
ния того, как улучшения в области здравоохранения 
взаимодействуют с другими аспектами экономики, а 
также того, как рождаемость реагирует на потрясе-
ния в области здравоохранения.

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

В настоящее время в Евразийском экономиче-
ском союзе (далее ЕАЭС) регулируются все этапы 
обращения лекарственных средств, включая их раз-
работку, доклинические исследования, клинические 
испытания, промышленное производство, аптечное 
изготовление, реализацию, хранение, транспорти-
ровку, медицинское применение, возврат произво-

дителю или поставщику и уничтожение. Правовое 
регулирование лекарственных средств в ЕАЭС осу-
ществляется на нескольких уровнях. Во-первых, на 
уровне законодательства ЕАЭС, правила которого 
являются едиными для всех членов участниц Союза. 
Во-вторых, на уровне национального законодатель-
ства каждого из государств-членов.

Объектом исследования данной научной работы 
выступает нормативно-правовая база, регламенти-
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рующая порядок функционирования единого рын-
ка лекарственных средств Евразийского экономиче-
ского союза.

Целью данной работы явился анализ норматив-
но-правовой базы, регламентирующей порядок 
функционирования единого рынка лекарственных 
средств Евразийского экономического союза.

Литературный обзор
В рамках заявленной темы была исследована за-

конодательная база, регламентирующая функцио-
нирование общего рынка лекарственных средств 
Евразийского экономического союза. В рамках фор-
мирования общего рынка лекарственных средств в 
странах ЕАЭС было принято более семидесяти нор-
мативно-правовых актов. В связи с большим объе-
мом нормативно-правовых документов в рамках ис-
следуемой темы и невозможностью их перечисле-
ния в полном объеме, представлены основопола-
гающие НПА:

1. Таможенный кодекс Евразийского экономиче-
ского союза.

2. Договор о Евразийском экономическом союзе 
(подписан в г. Астане 29.05.2014).

3. Решение Коллегии Евразийской экономиче-
ской комиссии от 21.04.2015 N 30 «О мерах не-
тарифного регулирования».

4. Решение Коллегии Евразийской экономиче-
ской комиссии от 30.08.2016 № 92 «О техноло-
гических документах, регламентирующих ин-
формационное взаимодействие при реализа-
ции средствами интегрированной информаци-
онной системы внешней и взаимной торговли 
общего процесса «Формирование, ведение и 
использование единого реестра медицинских 
изделий, зарегистрированных в рамках Евра-
зийского экономического союза».

5. Решение Совета Евразийской экономической 
комиссии от 12.02.2016 № 27 «Об утверждении 
Общих требований безопасности и эффектив-
ности медицинских изделий, требований к их 
маркировке и эксплуатационной документа-
ции на них».

6. Решение Совета Евразий-
ской экономической комис-
сии от 03.11.2016 № 78 «О 
Правилах регистрации и 
экспертизы лекарственных 
средств для медицинского 
применения».

7. Решение Коллегии Евра-
зийского экономического 
союза от 22 сентября 2015 
года № 121 «О Положении о 
Фармакопейном комитете 
Евразийского экономиче-
ского союза».

8. Решение Коллегии Евра-
зийского экономического 
союза от 22 сентября 2015 
года № 119

Материалы и методы

В ходе данного исследования были использова-
ны научные литературные источники, аналитиче-
ские материалы, нормативно-правовые документы. 
Применялись методы: изучения и обобщения опы-
та, аналитический.

Результаты
Главным правовым документом, регламентирую-

щим функционирование общего рынка лекарствен-
ных средств Евразийского экономического союза 
(далее ЕАЭС) является Таможенный кодекс Евра-
зийского экономического союза (далее — ТК ЕАЭС) 
[1]. Ещё одним важным нормативным документом 
является Договор о ЕАЭС от 29 мая 2014 г. [2], в ко-
торый входит раздел VII «Регулирование обраще-
ния лекарственных средств и медицинских изде-
лий», закрепляющий основные принципы форми-
рования общего рынка лекарственных средств, 
представленных на рисунке 1.

На основании вышеуказанного Договора о 
ЕАЭС, его страны — участницы:

признают целесообразность проведения скоор-
динированной политики в сфере обращения меди-
цинских изделий;

учитывают взаимную заинтересованность в обе-
спечении гарантий безопасности, качества и эффек-
тивности медицинских изделий для жизни и здоро-
вья людей, охраны окружающей среды, имущества 
юридических и физических лиц, предупреждения 
действий, вводящих в заблуждение потребителей 
(пользователей) медицинских изделий;

—признают социальную значимость медицин-
ских изделий как продукции;

—стремятся к повышению конкурентоспособно-
сти производимых в рамках ЕАЭС медицин-
ских изделий;

—стремятся к устранению ограничений во вза-
имной торговле.

Основным регулирующим органом ЕАЭС в сфе-
ре обращения лекарственных средств является Ев-

Принципы формирования общего рынка лекарств.
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разийская экономическая комиссия (далее ЕЭК). 
Так, согласно Решению Коллегии Евразийской эко-
номической комиссии от 21.04.2015 № 30 (ред. от 
10.01.2023) «О мерах нетарифного регулирования», 
установлена необходимость предоставления свиде-
тельства о государственной регистрации, а также 
требование к наличию лицензии [3]. Данный доку-
мент содержит несколько приложений в рамках те-
мы исследования, а именно:

—приложение № 1. Перечень товаров, в отноше-
нии которых установлен запрет ввоза на тамо-
женную территорию Евразийского экономи-
ческого союза и (или) вывоза с таможенной 
территории Евразийского экономического со-
юза;

—приложение № 2. Перечень товаров, в отноше-
нии которых установлен разрешительный по-
рядок ввоза на таможенную территорию Евра-
зийского экономического союза и (или) выво-
за с таможенной территории Евразийского 
экономического союза;

—приложение № 4. Положение о вывозе с тамо-
женной территории Евразийского экономиче-
ского союза минерального сырья;

—приложение № 19. Положение о ввозе на тамо-
женную территорию Евразийского экономи-
ческого союза ядовитых веществ, не являю-
щихся прекурсорами наркотических средств и 
психотропных веществ;

—приложение № 21. Положение о ввозе на тамо-
женную территорию Евразийского экономи-
ческого союза лекарственных средств.

Стоит сказать, что в рамках формирования об-
щего рынка лекарственных средств в странах ЕАЭС 
было принято более семидесяти нормативно-право-
вых актов, основными из которых являются реше-
ния Евразийской экономической комиссии, к при-
меру:

—решение Коллегии Евразийской экономиче-
ской комиссии от 30.08.2016 № 92 «О техноло-
гических документах, регламентирующих ин-
формационное взаимодействие при реализа-
ции средствами интегрированной информаци-
онной системы внешней и взаимной торговли 
общего процесса «Формирование, ведение и 
использование единого реестра медицинских 
изделий, зарегистрированных в рамках Евра-
зийского экономического союза» [4];

—решение Совета Евразийской экономической 
комиссии от 12.02.2016 № 27 «Об утверждении 
Общих требований безопасности и эффектив-
ности медицинских изделий, требований к их 
маркировке и эксплуатационной документа-
ции на них» [5];

—решение Совета Евразийской экономической 
комиссии (далее ЕЭК) от 03.11.2016 № 78 «О 
Правилах регистрации и экспертизы лекарст-
венных средств для медицинского примене-
ния» [6].

Важным шагом в развитии общего рынка лекарс-
твенных средств Союза явилось создание Фармоко-

пеи. Фармакопея Евразийского экономического со-
юза (Фармакопея Союза) представляет собой свод 
региональных требований и положений, устанавли-
вающих предельный допустимый уровень качества 
лекарственных средств на фармацевтическом рынке 
Союза. Требования Фармакопеи Союза распростра-
няются на лекарственные средства как для меди-
цинского, так и ветеринарного применения. Фарма-
копея ЕАЭС занимает центральное место в системе 
стандартизации лекарственных средств.

Для создания Фармакопеи Союза Решением Кол-
легии Евразийского экономического союза от 22 сен-
тября 2015 года № 121 из представителей госу-
дарств — членов Союза сформирован Фармакопей-
ный комитет Союза [7]. За время его деятельности в 
полной мере реализованы принципы и подходы к 
созданию Фармакопеи Союза, сформулированные в 
Концепции гармонизации фармакопей госу-
дарств — членов Евразийского экономического со-
юза (Решение Коллегии Евразийского экономиче-
ского союза от 22 сентября 2015 года № 119 [8]), за-
ложены методологические основы разработки об-
щих и частных фармакопейных статей, определена 
структура Фармакопеи Союза. Первое издание Фар-
макопеи Союза, начатое с выпуска общих требова-
ний (том I) к испытаниям лекарственных средств и 
методам их проведения, лекарственным формам, 
отдельным группам лекарственных средств различ-
ного происхождения, знаменовал собой новый этап 
в развитии законодательных основ фармацевтиче-
ского обращения в рамках Союза. Дальнейшие шаги 
связаны с расширением области применения фар-
макопейных стандартов, разработкой специфиче-
ских требований к качеству фармацевтических суб-
станций различного происхождения и лекарствен-
ных препаратов на их основе [9].

На сегодняшний день действующая система нор-
мативно-правовых актов охватывает все этапы жиз-
ненного цикла лекарственного препарата от идеи 
его создания и до поступления к конечному потре-
бителю. Наиболее приоритетные направления раз-
вития в данной сфере включают в себя [10]:

1) актуализация, оптимизация и совершенство-
вание уже принятых нормативных актов;

2) разработка нормативных актов, обеспечиваю-
щих регулирование обращения новых групп лекарс-
твенных препаратов (высокотехнологичных лекарс-
твенных препаратов для генной, клеточной терапии 
и тканево-инженерных лекарственных средств);

3) работы по выбору референтных лекарствен-
ных препаратов для проведения клинических иссле-
дований и оценки особой значимости лекарств для 
применения специальных процедур регистрации;

4) подготовка и выпуск заключительной части 
общих фармакопейных статей Фармакопеи Союза.

5) подготовка правил проведения фармацевтиче-
ских инспекций по надлежащим практикам в сфе-
рах фармаконадзора, лабораторной и клинической 
практик (GVP, GLP, GCP), что позволит запустить 
полноценный процесс признания результатов кли-
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нических исследований, выполненных в третьих 
странах.

Обсуждение
Вопросы функционирования и развития рынка 

лекарственных средств ЕАЭС весьма актуальны. Со-
стояние единого фармрынка ЕАЭС в цифрах харак-
теризуют сведения из Реестра ЕАЭС [11]. Так, по со-
стоянию на июнь 2023 года, в едином Реестре ЕАЭС 
зарегистрировано более 2400 лекарственных препа-
ратов в соответствии с правом Союза, кроме того, 
по словам члена Коллегии по техническому регули-
рованию Виктора Назаренко [10] более 8000 заявле-
ний находятся в работе. Эксперты фиксируют экс-
поненциальный рост количества заявлений на реги-
страцию лекарственных препаратов. Стоит отме-
тить, что основным драйвером такого роста высту-
пает Российская Федерация, на долю которой при-
ходится 87 процентов всех работ в сегменте Союз-
ного рынка. Республика Казахстан и Республика Бе-
ларусь обеспечивают 10 процентов регистрацион-
ных работ, и оставшиеся 3 процента приходятся на 
Республику Армению и Кыргызскую Республику. 
Более 100 лекарственных препаратов сейчас имеют 
регистрационные удостоверения, выданные на два, 
три или четыре государства Союза [10].

В соответствии с Договором о ЕАЭС от 29 мая 
2014 г. и соглашении о единых правилах обращения 
лекарственных средств в рамках ЕАЭС, общий ры-
нок лекарственных средств существует с 1 января 
2016 г. Целью создания указанного рынка стало обе-
спечение свободного обращения фармацевтиче-
ских товаров, укрепление здоровья населения и по-
вышение доступности безопасных и эффективных 
лекарственных средств. Соглашением установлены 
переходные периоды, согласно которым переход на 
единую регистрацию должен был произойти 1 янва-
ря 2021 г. с возможностью изменений регистраци-
онных досье по законодательству стран ЕАЭС до 
конца 2025 г. До указанных дат действует переход-
ный период, в течение которого осуществляется па-
раллельная работа союзной и национальной систем 
регистрации.

Как было сказано ранее, в целях реализации со-
глашения органами ЕАЭС принято более 70 норма-
тивных актов в данной сфере. Нормативные акты 
охватывают различные аспекты «жизненного цик-
ла» фармацевтической продукции — от ее разработ-
ки и изучения до производства и регистрации, а 
также контроля безопасности в процессе обраще-
ния.

При разработке нормативно-правовой базы в 
данной сфере Евразийская экономическая комис-
сии опиралась на международные подходы [12]. За 
последние пять лет была проделана колоссальная 
работа по внедрению единых правил общего рынка 
лекарственных средств ЕАЭС. Это и регистрация 
лекарственных препаратов по единым правилам 
Союза, и запуск единой информационной системы, 
и утверждение Фармакопеи ЕАЭС.

Так, введенные в 2021 году правила регистрации 
лекарственных препаратов разрешили одновремен-
ное движение регистрационного досье сразу во всех 
государствах признания, что сократило общий срок 
регистрационных процедур в 4 раза. А в 2022 году 
действующие Правила были дополнены 4 видами 
упрощенных процедур: регистрация на условиях, 
ускоренная регистрация, регистрация в исключи-
тельных случаях и условная регистрация. После 
внесения данных изменений, появились упрощен-
ные процедуры регистрации следующих групп ле-
карственных средств:

—фитопрепаратов (это широко применяемые в 
медицинской практике растительные настой-
ки, сиропы, эликсиры, таблетки, которые мо-
гут быть зарегистрированы на основании 
лишь документов о качестве и соответствую-
щих обзоров научной медицинской литерату-
ры);

—препандемических и пандемических вакцин;
—вакцин, произведенных до 2000 года;
—лекарственных препаратов с хорошо изучен-

ным медицинским применением (различные 
антисептики, адсорбенты, иные препараты для 
местного применения, препараты на основе 
суммы извлечений животного происхожде-
ния, такие как прополис, экстракт рогов мара-
ла и другие).

Запуск единой информационной системы послу-
жил толчком к началу полноценного информацион-
ного обмена и взаимодействия участников рынка. В 
системе предусмотрено шесть основных общих про-
цессов, поддерживающих ведение единых реестров 
ЕАЭС и необходимых информационных баз. Безус-
ловно, общие процессы развиваются и совершен-
ствуются. По словам члена Коллегии по техническо-
му регулированию Виктора Назаренко [10]: «Два го-
сударства (Республика Армения и Кыргызская Рес-
публика) используют предоставленные Комиссией 
программы доступа в систему (так называемые ком-
поненты базовой реализации). Еще два государства 
(Республика Беларусь и Российская Федерация) — 
используют собственные программные решения. В 
Республике Казахстан применяется программное 
обеспечение Комиссии, прошедшее национальную 
модификацию. В настоящее время в Комиссии про-
водятся работы по переводу данных по четырем об-
щим процессам: реестр фармацевтических инспек-
торов, реестр уполномоченных лиц производителей 
лекарственных средств, база данных по некаче-
ственным лекарственным препаратам, база данных 
по лекарственным препаратам, изъятым из обраще-
ния, на новую платформу. Также актуализируются 
справочники и классификаторы, которые обеспечи-
вают кодификацию информации в этих базах дан-
ных и реестрах. Всего для этих целей создано 26 
электронных справочников и классификаторов».

В настоящее время проводится активная работа 
по внедрению цифровой маркировки лекарствен-
ных средств в рамках ЕАЭС средствами идентифи-
кации. В Российской Федерации утверждена модель 
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функционирования системы маркировки товаров 
средствами идентификации (распоряжение Прави-
тельства Российской Федерации от 28 апреля 2018 г. 
№ 791-р [13]). Основной целью создания системы 
маркировки товаров является обеспечение законно-
го оборота товаров в рамках Евразийского эконо-
мического союза.

Координатором мероприятий по ведению обяза-
тельной маркировки товаров средствами идентифи-
кации является Министерство промышленности и 
торговли Российской Федерации (Минпромторг 
России), оператором информационной системы мо-
ниторинга за оборотом товаров, подлежащих обяза-
тельной маркировке средствами идентификации 
(информационная система мониторинга) — ООО 
«Оператор-ЦРПТ» (оператор) (распоряжения Пра-
вительства Российской Федерации от 28 апреля 
2018 г. № 791-р и от 3 апреля 2019 г. № 620-р соот-
ветственно).

По результатам проведенных экспериментов 
Правительством Российской Федерации утвержде-
ны правила маркировки товаров, которыми, в числе 
прочего, определены даты, с которых устанавлива-
ется запрет на ввоз и оборот на территории Россий-
ской Федерации немаркированных товаров. Так, да-
та, с которой таможенные органы осуществляют 
контроль в части соблюдения требований по марки-
ровке товаров средствами идентификации для ле-
карственных препаратов для медицинского приме-
нения срок с 01.07.2020 года. Следовательно, с 01 
июля 2020 года при проведении таможенного кон-
троля декларировании товаров без нанесения 
средств идентификации таможенными органами 
принимаются меры, предусмотренные правом Евра-
зийского экономического союза и законодатель-
ством Российской Федерации о таможенном регу-
лировании [14, 15].

Кроме этого, стоит сказать, что в настоящее вре-
мя проводятся эксперименты по маркировке от-
дельных товаров, в числе которых отдельные виды 
медицинских изделий: адсорбирующие изделия; 
стенты коронарные; аппараты слуховые; обувь ор-
топедическая и вкладные коррегирующие элемен-
ты; стенты коронарные; томографы компьютерные. 
Эксперимент продолжится по 31.08.2023 года [16].

Переход всех лекарственных препаратов на над-
национальную регистрацию планируется завершить 
до 2025 г. В настоящий момент действуют Правила 
регистрации, введенные Решением Совета ЕЭК от 3 
ноября 2016 г. № 78 [6]. Правила регистрации и экс-
пертизы лекарственных средств для медицинского 
применения устанавливают процедуру, согласно ко-
торой, зарегистрированная первый раз с прохожде-
нием всех процедур (в референтном государстве) 
продукция, должна в каждой следующей стране 
ЕАЭС каждый раз проходить процедуру признания 
(в государстве признания) [6]. На практике, реги-
страция осуществляется преимущественно для об-
ращения на территории только одного из госу-
дарств — членов ЕАЭС. В данном случае теряется 
замысел создания общего рынка и возникают пре-

пятствия на внутреннем рынке ЕАЭС для свободно-
го обращения таких зарегистрированных лекарст-
венных средств. Для решения проблем в данной 
сфере, на наш взгляд, необходимо создание единого 
регистрирующего органа ЕАЭС.

Другим проблемным вопросом перехода на еди-
ные правила является получение по «союзным» пра-
вилам сертификатов GMP на производство. По сло-
вам члена Коллегии по техническому регулирова-
нию Виктора Назаренко [10], сейчас, в сфере фарма-
цевтического инспектирования уже выдано более 
1100 сертификатов GMP Союза, еще более 2200 про-
изводственных площадок находятся в процессе ин-
спектирования или рассмотрения заявлений на ин-
спекции. По мнению Виктора Назаренко: «По этому 
направлению работ лидерами являются Республика 
Беларусь и Российская Федерация, которые обеспе-
чивают около 70 процентов всех инспекционных 
работ, оставшиеся 30 процентов выполняются ин-
спекторатами Республики Армении и Республики 
Казахстан. У коллег из Кыргызской Республики, к 
сожалению, до настоящего времени не получается 
выполнить необходимые формальности в соответ-
ствии с требованиями национального законодатель-
ства по согласованию цен на услуги фармацевтиче-
ского инспектирования. 23 июня 2023 года на засе-
дании Совета Комиссии одобрено внесение измене-
ний в форму сертификата GMP Союза. В нем теперь 
указано на эквивалентность требований Евразий-
ского экономического союза при оценке фармпро-
изводств требованиям аналогичных правил Евро-
пейского союза и международной системы сотруд-
ничества фармацевтических инспекций (PIC/S). Но-
вая форма сертификата позволит нашим фармацев-
тическим производителям, имеющим сертификат 
GMP формы ЕАЭС, прилагать его при регистрации 
своих лекарственных препаратов за рубежом, без 
повторения фармацевтической инспекции сторон-
ними инспекторатами. Такие сертификаты будут 
принимать в третьих странах их органы по реги-
страции. Это поможет производителям государств 
— членов Союза упростить и ускорить регистра-
цию, необходимую для поставок фармацевтической 
продукции ЕАЭС в страны не только ближнего за-
рубежья, но и Азиатско-Тихоокеанского региона, 
Карибского бассейна» [10].

Заключение
В результате проведенного исследования уста-

новлено, что рынок лекарственных средств ЕАЭС 
находится на стадии формирования и обладает 
большим потенциалом перспективы развития. Сле-
дует отметить, что в настоящее время проделана ко-
лоссальная работа по согласованию множества еди-
ных документов для создания наднационального 
регулирования обращения лекарственных средств 
на территории стран — участниц ЕАЭС.

Несомненно, нынешняя система оборота лекарс-
твенных средств среди стран -участниц Евразийско-
го экономического союза нуждается в доработке и 
постоянном совершенствовании, исходя из этого, 
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очевидна необходимость поиска принципиально 
новых подходов к способам перемещения и прода-
жи лекарственных изделий.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье рассматривается роль процессов естественного и миграционного движения населения в изменении 
общей численности населения регионов России на протяжении более чем двух десятилетий XXI века. Предло-
жены шесть возможных сочетаний этих процессов, которые дают в итоге либо общий прирост численно-
сти населения, либо сокращение. На протяжении рассматриваемого периода различные сценарии в ряде ре-
гионов имели достаточно стабильные тренды — постоянное сокращение численности населения или ста-
бильный его прирост. Причем такая стабильность определялась либо стабильным естественным приро-
стом, превышающим миграционную убыль, либо стабильным сокращением численности населения в резуль-
тате устойчивой естественной убыли или миграционного оттока. Но многие регионы испытывали турбу-
лентность как воспроизводственных, так и миграционных процессов, в результате которой менялся и об-
щий результат для динамики численности населения. Впервые проведена типология регионов России по ча-
стоте влияния естественного и миграционного прироста на общую численность населения регионов. Это 
позволило в дальнейших исследованиях рассмотреть роль миграционных процессов на демографическое ста-
рение населения регионов.
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The article examines the role of the processes of natural and migration movement of the population in changing the total 
population of the regions of Russia for more than two decades of the XXI century. Six possible combinations of these pro-
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Введение

Процесс старения населения носит общемиро-
вой характер, охватывая все большее число стран с 
различной демографической ситуацией. На разных 
стадиях демографического процесса реализуются 

две модели старения — снизу и сверху, происходя-
щее в первом случае вследствие сокращения рожда-
емости, а во втором- из-за роста числа лиц старших 
возрастов и повышения ожидаемой продолжитель-
ности жизни (ОПЖ) в результате снижения смерт-
ности в старческих возрастах. Начиная со второй 
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половины 20 столетия усиливается влияние между-
народной миграции на процесс старения населения. 
Появилась потребность в исследовании вклада ми-
грации как в динамику численности населения, так 
и в изменения структуры населения по возрастным 
группам.

Материалы и методы
Рассматриваемая в данной статье классификация 

сценариев сочетания в регионах естественного и 
миграционного прироста (убыли) населения может 
быть описана через термин демографическая дина-
мика, определяемой как «количественное измене-
ние численности населения»[1]. Подробно демогра-
фической динамикой занимался А. Г. Вишневский 
[2]. Численность населения зависит как от фактора 
естественного воспроизводства, так и миграционно-
го эффекта. Последний становится одним из наибо-
лее значимых факторов демографического развития 
в условиях падения рождаемости, но остаётся мно-
гофакторным и сложным процессом. Во-первых, 
интенсивность миграционных потоков повышает 
важность учета социально-культурных различий 
между иммигрантами и жителями страны-реципи-
ента в процессах адаптации и интеграции.[3]. Во-
вторых, внимание учёных приковано к экономиче-
скому эффекту от влияния миграции: так, ком-
плексное исследование потенциала экономическо-
го роста сквозь призму демографии показало, что 
текущий экономический рост России положительно 
сказывается на занятости и доходах населения, но 
не способствует преодолению депопуляции (в т. ч. 
населения в трудоспособном возрасте) [4]. В этой 
связи возрастает демографическая роль компенса-
торных иммиграционных эффектов. Так, интегра-
ция в ЕАЭС проявляется в замещении негативных 
эффектов убыли населения в России, Армении, Бе-
ларуси приростом населения в Казахстане и Кыргы-
зстане [5].

Отдельное направление отечественных исследо-
ваний — региональный анализ демографической 
динамики. В научной литературе приводятся при-
меры особенностей формирования населения при 
разных значениях компонентов изменения числен-
ности населения. Так, основным фактором нараста-
ющей депопуляции в Хабаровском крае в 2015—
2020 гг. стало отрицательное миграционное сальдо, 
свидетельствующее о высоких темпах эмиграции 
[6]. Проблема регулирования миграции анализиру-
ется в отношении регионов Крайнего Севера и обо-
сновывается стратегия точечного развития отдель-
ных агломераций (крупные населённые пункты, 
порты и пр.)[7]. Для миграционных процессов в на-
ционально-территориальных образованиях на Юге 
Европейской России характерен отрицательный по-
казатель чистой миграции, в то время как общий 
прирост населения обеспечивается естественным 
приростом [8].

Международные исследования позволяют сде-
лать различные выводы о взаимосвязи миграции и 
естественного движения. Так, отмечается положи-

тельная роль иммиграции европейцев в Аргентину 
в 1850—1914 гг., что позволило достичь долгосроч-
ного эффекта: территории с исторически более вы-
сокой долей европейского населения в 1914 году 
имеют более высокий ВВП на душу населения 80 лет 
спустя [9]. Анализируя демографические процессы 
в Молдавии, автор приходит к выводу о негативной 
роли миграции для динамики общей численности 
населения Республики [10]. Анализ на уровне регио-
нов мира показывает, что миграционный прирост 
оказал большее влияние на увеличение прироста на-
селения в регионах иммиграции (Европа, Северная 
Америка и Океания), чем на его сокращение в ре-
гионах эмиграции (Африка, Азия, Латинская Аме-
рика и Карибский бассейн). То есть эффект мигра-
ционного прироста численности населения позити-
вен [11]. Исследуя демографические процессы Ки-
тая, автор приходит к выводу о том, что миграция в 
сельской местности способствует старению и увели-
чивает неравенство доходов, однако в городской 
среде, напротив, расслоение уменьшается [12]. Оце-
нивая эффект «омоложения» состава населения бла-
годаря миграции, европейскими исследователями 
отмечается, что хотя иммиграция обычно снижает 
средний возраст принимающего населения, она не 
может полностью предотвратить процесс демогра-
фического старения населения, кроме как за счет 
очень высокого и экспоненциально растущего ми-
грационного прироста [13]. Другое европейское ис-
следование эмпирически обосновывает вывод о 
том, что Европе придется привлекать значительный 
приток иммигрантов, чтобы поддерживать разум-
ную модель роста, так как при нулевом сальдо ми-
грации (даже при увеличении пенсионного возрас-
та) европейская экономика не сможет быть доста-
точно эффективной [14].

Анализ публикаций по данной тематике позво-
лил обнаружить несколько похожих исследований с 
близкой методологией. Н. В. Сопнев, В. С. Белозе-
ров[15] анализируют демографические процессы в 
южных регионах России с учётом только миграци-
онной компоненты, классифицируя регионы по сле-
дующему принципу:

1 тип — высокий миграционный прирост населе-
ния;

2 тип — средний миграционный прирост населе-
ния;

3 тип — низкий миграционный прирост населе-
ния;

4 тип — миграционная убыль населения.
Л. Л. Рыбаковский, В. И. Савинков, Н. И. Кожев-

никова [16] предполагают более комплексный под-
ход с учётом обеих компонент — естественное и ми-
грационное движение. В результате рассматривают-
ся следующие сценарии:

1. миграционный прирост и естественный при-
рост;

2. миграционная убыль и естественный прирост;
3. миграционный прирост и естественная убыль;
4. миграционная убыль и естественная убыль.
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Однако настоящее исследование предполагает 
учёт роли естественного и миграционного движе-
ния в изменении общей численности населения, 
принимающего как положительное, так и отрица-
тельное значение.

Результаты исследования

Та б л и ц а  1
Основные сценарии изменения общей численности населения 

региона под влиянием естественного и миграционного прироста/
убыли населения

Сценарии
Естествен-

ный прирост/
убыль

Миграционное сальдо 
(положительное/отрица-

тельное)

Сумма (положи-
тельная, отрица-

тельная)

1 Убыль Положительное Отрицательная
2 Прирост Положительное Положительная
3 Убыль Положительное Положительная
4 Прирост Отрицательное Отрицательная
5 Убыль Отрицательное Отрицательная
6 Прирост Отрицательное Положительная

В основу исследования положен сценарный под-
ход [17, 18], предложенный на предыдущих этапах 
работы. Рассмотрено шесть комбинаций взаимодей-
ствия естественного и миграционного процессов 
(прироста или убыли), влияющих на изменение об-
щей численности населения в положительном или 
отрицательном направлении. (таблица 1).

Для расширения возможностей анализа исполь-
зовались и другие методы. Так, анализировалась 
взаимосвязь миграционных процессов (сальдо ми-
грации в расчёте на 1 тыс. населения) с показателя-
ми доли пожилых в возрастной структуре, ожидае-
мой продолжительности жизни. Предложен квар-
тильный подход, предполагающий построение та-
блиц сопряжённости между переменными, чьи зна-
чения разбиты на квартили.

Сценарный подход

Рис. 1. Сценарии демографической динамики РФ (2000—2021 гг.).

Используя сценарный подход, демографическую 
динамику России можно представить на следующем 
графике. На вертикальной оси — номера сценариев, 
на горизонтальной — годы, для которых характер-
ны те или иные сценарии демографического разви-
тия (рис. 1).

Рис. 2. Частотные характеристики реализации сценариев в регионах РФ в динамике 2000—
2021 гг.

Однако при кажущейся стабильности на сред-
нероссийском уровне, отмечается значительная 
волатильность сценариев на региональном уров-
не, что свидетельствует о неравномерности демо-
графического развития субъектов федерации 
(рис. 2).

Обсуждение

Та б л и ц а  2
10 регионов, наиболее часто реализовавших сценарий № 1 

(2000—2021 гг.) Сокращение общей численности населения 
под влияние естественной убыли, не компенсированной 

миграционным приростом

10 регионов, наиболее часто реализовав-
ших сценарий № 1 (2000—2021 гг.) №1 №2 №3 №4 №5 №6

Нижегородская область 20 2
Воронежская область 19 3
Рязанская область 18 4
Самарская область 18 1 3
Калужская область 17 3 2
Ярославская область 17 4 1
Липецкая область 16 1 5
Новгородская область 16 6
Свердловская область 15 4 1 2
Ростовская область 14 8

Для более детальной характеристики демогра-
фических процессов в регионах приведём табли-
цы 2—8 по регионам, для которых наиболее ха-
рактерен тот или иной сценарий. Общее количе-
ство рассмотренных сценариев для каждого реги-
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она за рассматриваемый период составляет 22. 
Следовательно, сумма всех шести вариантов 
(сценариев) сочетания процессов естественного и 
миграционного движения не может превышать 
числа лет, входящих в анализируемый период, то 
есть 22.

Та б л и ц а  3
Прирост общей численности населения в результате 

естественного и миграционного прироста

10 регионов, наиболее часто реализовавших 
сценарий № 2 (2000—2021 гг.) №1 №2 №3 №4 №5 №6

Республика Ингушетия 21 1
Тюменская область 21 1
Ханты-Мансийский автономный округ-Югра 14 7
Республика Алтай 13 9
Ненецкий автономный округ 11 4 7
г. Москва 4 9 9
Красноярский край 4 9 9
Республика Татарстан 9 8 5
Томская область 5 8 3 1 5
Тюменская область (кроме Ханты-Мансий-
ского автономного округа — Югры и Ямало-
Ненецкого автономного округа) 8 1

Сценарий 1 характерен для старопромышленных 
регионов Центральной части России. Эти террито-
рии отличаются естественной убылью населения (в 
результате низкой рождаемости и высокой смерт-
ности населения), которая лишь частично компен-
сируется миграционным приростом. Кроме того все 
регионы этой группы, за исключением Воронеж-
ской области, в течение 1—4 лет имели худший 5 
сценарий, при котором численность населения со-
кращается как за счет естественной, так и миграци-
онной убыли. Новгородская и Ростовская области 
такую не благополучную динамику имели в течение 
6 и 8 лет соответственно.

Та б л и ц а  4
Прирост общей численности населения в результате 

превышения миграционного прироста над естественной убылью 
населения

10 регионов, наиболее часто реализовав-
ших сценарий № 3 (2000—2021 гг.) №1 №2 №3 №4 №5 №6

Московская область 4 1 17
Белгородская область 8 14
Калининградская область 8 14
Республика Адыгея 9 13
Краснодарский край 6 4 12
Ленинградская область 11 11
г. Москва 4 9 9
г.Севастополь 7
Новосибирская область 8 5 7 2
Ставропольский край 8 3 6 1 2 2

Второй сценарий, самый благополучный по де-
мографическим показателям, характерен для пяти 
регионов, в которых в течение как минимум 11 лет 
сохранялся естественный и миграционный прирост 
населения. Среди них Республика Ингушетия и Тю-
менская область, имевшие устойчивые показатели 
компонентов роста численности населения в тече-
ние 21-го года.

Та б л и ц а  5
Сокращение общей численности населения за счет высокой 

миграционной убыли, превышающей положительный 
естественный прирост

10 регионов, наиболее часто реализовав-
ших сценарий № 4 (2000—2021 гг.) №1 №2 №3 №4 №5 №6

Республика Калмыкия 20 2
Чукотский автономный округ 3 1 18
Карачаево-Черкесская Республика 1 17 4
Забайкальский край 12 10
Республика Саха (Якутия) 2 12 8
Республика Северная Осетия — Алания 1 1 12 6 2
Иркутская область 10 12
Кабардино-Балкарская Республика 1 9 1 11
Камчатский край 1 1 8 11 1
Удмуртская Республика 2 7 12 1

Третий сценарий характерен для миграционно-
привлекательных регионов, которым за счет отно-
сительно высокого миграционного прироста удает-

ся компенсировать потери, связанные с естествен-
ной убылью населения. Это столицы и две столич-
ные области, самая западная Калининградская, име-
ющая особые исторические и географические усло-
вия, это южно-русские с благоприятными природ-
но-климатическими условиями и единственный си-
бирский регион. Они пользуются популярностью не 
только у международных мигрантов, но и у вну-
тренних, переселяющихся из других регионов Рос-
сии.

В эту группу входят в основном регионы с наибо-
лее низкими показателями экономического разви-
тия, чем и объясняется высокий миграционный от-
ток населения. Однако относительно высокая доля 
сельского населения, сохранение национальных 
традиций в отношении рождаемости обеспечивают, 
хоть и на минимальном уровне, сохранение есте-
ственного прироста, но не достаточного для приро-
ста общей численности населения.

Та б л и ц а  6
Сокращение общей численности населения в результате 

негативного развития каждой из оставляющих — естественной 
и миграционной убыли населения

10 регионов, наиболее часто реализо-
вавших сценарий № 5 (2000—2021 гг.) №1 №2 №3 №4 №5 №6

Архангельская область 22
Кировская область 22
Курганская область 22
Алтайский край 1 21
Ульяновская область 1 21
Амурская область 1 1 20
Еврейская автономная область 2 20
Приморский край 2 20
Волгоградская область 3 19
Магаданская область 3 19

На протяжении всего рассматриваемого перио-
да география регионов этой группы крайне разно-
образна и обширна. Это и европейский север, и си-
бирские и дальневосточные регионы. Число тех, в 
которых сценарий 5 отмечался более 15 раз за 22 го-
да наблюдений выходить далеко за 10, перечислен-
ных в Таблице 6.

Являясь миграционно непривлекательными, в 
этих национальных республиках и округах, сохра-
нилась достаточно высокая доля сельского населе-
ния, для которого характерны сохранение нацио-
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Та б л и ц а  7
Положительный общий прирост населения за счет превышения 

естественного прироста над миграционной убылью

10 регионов, наиболее часто реализовавших 
сценарий № 6 (2000—2021 гг.) №1 №2 №3 №4 №5 №6

Республика Дагестан 22
Республика Тыва 2 20
Чеченская Республика 18
Ямало-Ненецкий автономный округ 3 2 15
Кабардино-Балкарская Республика 1 9 1 11
Республика Алтай 13 9
Республика Бурятия 1 5 7 9
Республика Саха (Якутия) 2 12 8
Ненецкий автономный округ 11 4 7
Ханты-Мансийский автономный округ-Югра 14 7

нальных традиций высокой рождаемости населе-
ния. В сочетании с относительно низкой смертно-
стью населения обеспечивается естественный и об-
щий прирост численности населения.

Заключение
Необходимый прирост численности населения в 

регионах обеспечивается по трем рассмотренным 
сценариям из шести (сценарии № 2, 3, 6). Причем 
только в двух из них (сценарии № 2 и 3) за счет ми-
грационных процессов, в двух за счет воспроизвод-
ственных процессов (сценарии № 2 и 6), и только в 
одном варианте (сценарии № 3) за счет миграцион-
ного прироста, превышающего естественную убыль. 
Какую роль играют процессы естественного движе-
ния и какую миграционного движения в процессе 
демографического старения населения, необходимо 
выяснить в ходе дальнейшего исследования. Ответ 
на данный вопрос позволит дать наиболее точный 
прогноз скорости и остроты вызовов демографиче-
ского старения в регионах, а значит и рецептов ни-
велирования их отрицательных социально-эконо-
мических последствий.

П р и л о ж е н и е
Частотное распределение регионов по сценариям взаимосвязей естественного и миграционного прироста/убыли населения 

(2000—2021 гг.)  

Распределение регионов по сценариям взаимосвязей естественного и миграционного прироста/убыли населения 
(2000—2021 гг.) №1 №2 №3 №4 №5 №6

Алтайский край 1 21
Амурская область 1 1 20
Архангельская область 22
Архангельская область (кроме Ненецкого автономного округа) 9
Астраханская область 4 5 1 5 6 1
Белгородская область 8 14
Брянская область 7 15
Владимирская область 12 10
Волгоградская область 3 19
Вологодская область 10 12
Воронежская область 19 3
г. Москва 4 9 9
г.Санкт-Петербург 10 7 5
г.Севастополь 7
Еврейская автономная область 2 20
Забайкальский край 12 10
Ивановская область 12 10
Иркутская область 10 12
Кабардино-Балкарская Республика 1 9 1 11
Калининградская область 8 14
Калужская область 17 3 2
Камчатский край 1 1 8 11 1
Карачаево-Черкесская Республика 1 17 4
Кемеровская область — Кузбасс 11 11
Кировская область 22
Костромская область 6 16
Краснодарский край 6 4 12
Красноярский край 4 9 9
Курганская область 22
Курская область 12 2 8
Ленинградская область 11 11
Липецкая область 16 1 5
Магаданская область 3 19
Московская область 4 1 17
Мурманская область 4 18
Ненецкий автономный округ 11 4 7
Нижегородская область 20 2
Новгородская область 16 6
Новосибирская область 8 5 7 2
Омская область 1 4 16 1
Оренбургская область 1 1 4 16
Орловская область 9 13
Пензенская область 6 16
Пермский край 2 2 2 15 1
Приморский край 2 20
Псковская область 11 11
Республика Адыгея 9 13
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Введение

Актуальность изучения опыта здравоохранения 
Исландии обусловлена рядом обстоятельств. C од-
ной стороны, это одна из наиболее эффективных 
национальных систем здравоохранения в мире. 
При этом высокие показатели здоровья населения 

Исландии обеспечены относительно небольшими 
для развитой европейской страны ресурсами здра-
воохранения, которые сопоставимы, а по некото-
рым показателям ощутимо ниже по сравнению с 
развитыми странами ОЭСР. Актуальность изуче-
ния опыта здравоохранения Исландии для россий-
ского здравоохранения обусловлена также тем, что 
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по демографическому и территориальному разви-
тию Исландия похожа на многие российские регио-
ны — особенно 

Та б л и ц а  1
Некоторые показатели эффективности системы 

здравоохранения Исландии, других развитых стран ОЭСР (без 
США, бывших республик СССР и стран социалистического 

лагеря) и России

* Всемирная организация здравоохранения. URL:https://
apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en (дата обраще-
ния 07.08.2023 г.) 

** Всемирная организация здравоохранения. URL:https://
www.who.int/data/maternal-newborn-child-adolescent-ageing/
indicator-explorer-new/MCA/out-of-pocket-health-expenses-as-
percentage-of-total-health-expenditure (дата обращения 
07.08.2023 г.) 
*** Всемирная организация здравоохранения. URL:https://
apps.who.int/gho/data/node.main.688 (дата обращения 
07.08.2023 г.) 

4* Всемирный банк. URL:https://data.worldbank.org/indicator/
SI.POV.GINI (дата обращения 07.08.2023 г.)

Текущие 
расходы 
на здра-
воохра-
нение 

(CHE), % 
ВВП, 
2018*

Доля «out-of-
pocket» меди-
цинских рас-

ходов домохо-
зяйств в теку-
щих расходах 
на здравоох-

ранение, 2019, 
%**

Ожидае-
мая про-

должитель-
ность жиз-
ни при ро-

ждении, 
оба пола, 

2019, лет***

Ожидае-
мая про-
должи-

тельность 
здоровой 

жизни при 
рождении, 
оба пола, 

2019, лет4*

Исландия 8 15,5 82,3 72,0
«Старые» развитые 
страны ОЭСР, ср. 9,1 15,4 81,2 71,4
Россия 5 36,57 73,2 64,2
Финляндия 9 17,42 81,6 71,0
Швеция 11 13,71 82,4 71,9
Ирландия 7 11,83 81,8 71,1
Италия 9 23,46 83,0 71,9
Испания 9 21,76 83,2 72,1
Португалия 10 30,61 81,6 71,0
Канада 11 15,04 82,2 71,3
Австралия 10 14,69 83,0 70,9
Новая Зеландия 9 12,15 82,0 70,2
Великобритания 10 16,39 81,4 70,1
Дания 10 13,79 81,3 71,0
Норвегия 11 13,92 82,6 71,4
Южная Корея 8 30,25 83,3 73,1
Нидерланды 10 10,57 81,8 71,4
Германия 11 13,48 81,7 70,9
Греция 8 34,64 81,1 70,9
Израиль 7 11,83 82,6 72,4
Япония 11 12,93 84,3 74,1
Австрия 10 17,91 81,6 70,9
Бельгия 11 18,98 81,4 70,6
Франция 11 9,46 82,5 72,1

Арктики, Восточной Сибири и 
Дальнего Востока, для которых характерны низкая 
плотность населения, слабо развитая сеть городов, 
преимущественно мелкоочаговый тип заселения 
территории. Также близки исландские и россий-
ские показатели потребления алкоголя и распро-
страненности ожирения. Наконец, для организато-
ров российского здравоохранения интересен тот 
факт, что высокие показатели эффективности здра-
воохранения Исландии были достигнуты во мно-
гом благодаря использованию принципов Николая 
Семашко, на которых было построено здравоохра-
нение СССР и от большинства которых здравоох-
ранение России отказалось в ходе реформ в 90-е го-
ды прошлого века.

Материалы и методы
Работа написана с использованием общенаучных 

методов анализа и синтеза информации, контент-
анализа статистических и аналитических докумен-
тов, отражающих фактические данные современно-
го состояния системы здравоохранения Исландии.

Результаты
Характеристика системы здравоохранения 

Исландии
Система здравоохранения Исландии считается 

одной из самых высокоэффективных в мире. В этой 
расположенной на Полярном круге стране ожидае-
мая 

Та б л и ц а  2
Некоторые показатели обеспеченности ресурсами системы 
здравоохранения Исландии, других развитых стран ОЭСР 

и России

* Интернет-ресурс: URL:https://apps.who.int/gho/data/
view.main.HS07v (дата обращения 07.08.2023 г.) 

** Интернет-ресурс: URL: https://apps.who.int/gho/data/
node.main.HWFGRP_0020?lang=en (дата обращения 
07.08.2023 г.) 
*** Там же. 

4* Там же.

Госпи-
тальные 

койки, на 
1000 жи-

телей*

Вра-
чи, на 
1000 

жите-
лей**

Медицин-
ские сестры и 
акушерки, на 

1000 жите-
лей***

Стома-
тологи, 
на 1000 
жите-
лей4*

Исландия 2,8 3,9 15,3 0,8
Развитые страны ОЭСР, ср. 4,9 3,9 9,7 0,8
Россия 7,1 3,8 8,5 0,3
Финляндия 3,6 4,3 13,9 0,7
Швеция 2,1 7,1 11,7 0,8
Ирландия 3,0 3,5 12,9 0,7
Италия 3,1 4,0 6,1 0,9
Испания 3,0 4,6 6,1 0,8
Португалия 3,5 5,6 7,2 1,1
Канада 2,5 2,5 9,9 0,7
Латвия 5,5 3,3 4,5 0,7
Австралия 3,8 4,1 16,3 0,6
Новая Зеландия 2,6 3,4 10,9 0,6
Великобритания 2,5 2,8 8,5 0,5
Дания 2,6 4,2 10,5 0,7
Норвегия 3,5 5,1 18,2 0,9
Эстония 4,6 2,9 6,6 1,0
Южная Корея 12,4 2,5 7,4 0,5
Нидерланды 3,2 3,8 11,4 0,6
Германия 8,0 4,5 11,8 0,9
Греция 4,2 6,2 3,6 1,3
Израиль 3,2 3,6 5,5 0,9
Cловения 4,4 3,3 10,0 0,7
Словакия 5,7 3,6 6,0 0,5
Польша 6,5 3,7 8,4 0,3
Литва 6,4 4,4 8,2 1,1
Япония 13,0 2,6 12,0 0,8
Чехия 6,6 3,0 9,0 0,8
Австрия 7,3 5,5 7,1 0,6
Бельгия 5,6 3,2 11,9 0,8
Франция 5,9 3,3 11,6 0,7

при рождении продолжительность жизни для 
исландцев обоих полов в 2020 году составила 83,1 
года — на 2,5 года выше средней продолжительно-
сти жизни в климатически более благополучных 
странах Европы и на 10 лет больше, чем в России. 
Если в России женщины живут дольше мужчин бо-
лее чем на 10 лет, а в странах Евросоюза — на 5,6 
лет, то в Исландии этот гендерный разрыв — лишь 
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2,8 лет. Страна продемонстрировала один из луч-
ших результатов в мире по борьбе с COVID-19, 
смертность от которого в «довакцинном» 2020 году 
была в 18 раз ниже, чем в среднем по Евросоюзу: 90 
умерших на миллион населения по сравнению с 1 
590 умерших на миллион в среднем по Европе. Если 
после пандемии Covid-19 ожидаемая продолжи-
тельность жизни в большинстве стран ЕС ощутимо 
снизилась, то в Исландии она осталась практически 
неизменной [1]. При этом расходы на здравоохране-
ние в Исландии ниже, чем в среднем по ЕС, в расче-
те на душу населения и в доле ВВП: в 2019 году на 
здравоохранение было выделено 8,5 % ВВП по срав-
нению с 9,9% ВВП в среднем по ЕС [1].

В Таблице 1 приведены некоторые показатели 
эффективности здравоохранения Исландии по 
сравнению с другими «старыми» развитыми страна-
ми ОЭСР (без США, бывших республик СССР и 
стран социалистического лагеря) и Российской Фе-
дерации.

Обеспеченность населения Исландии госпиталь-
ными койками составляет всего 2,8 койки на 
1000 жителей при среднем показателе развитых 
стран 4,9 койки на 1000 населения, в Российской 
Федерации — 7,1 койки на 1000 граждан. Исключе-
ние — очень высокая обеспеченность исландского 
здравоохранения средним медицинским персона-
лом: 15,3 медицинские сестры и акушерки на 1000 
жителей при среднем показателе развитых стран 
ОЭСР, близкие показатели среди развитых стран 
лишь у Норвегии, Австралии и Финляндии — соот-
ветственно, 18,2, 16,3, и 13,9 средних медработников 
на 1000 жителей. Некоторые показатели обеспечен-
ности ресурсами системы здравоохранения Ислан-
дии, других развитых стран ОЭСР и России приве-
дены в таблице 2.

В таблице 3 приведены некоторые условия и 
факторы, влияющие на здоровье населения, расхо-
ды системы здравоохранения и её эффективность в 
Исландии, других развитых странах ОЭСР и Рос-
сийской Федерации.

Для национальной системы Исландии характе-
рен государственный характер общественного здра-
воохранения, единство (централизация) и плано-
вый характер его управления, организационное 
единство профилактической (санитарной) и лечеб-
ной медицины, общенациональный — лишенный 
межведомственных и межрегиональных барьеров — 
характер здравоохранения, интегрированная (неры-
ночная) модель отношений плательщика и провай-
деров медицинских услуг, активное привлечение на-
селения к управлению здравоохранением, а также 
упор на квалифицированную специализированную 
медицинскую помощь. Ещё более интересно, что 
Исландия развивает принципы Н.А.Семашко — 
благодаря чему удалось нивелировать многие недо-
статки советской модели, которые стали причиной 
российских реформ 90-х годов. Поэтому представ-
ленный ниже обзор системы здравоохранения Ис-
ландии построен на сопоставлении её элементов с 
принципами Н.А.Семашко и их развитием.

Некоторые аспекты исторического развития 
системы здравоохранения Исландии

Исландская система здравоохранения ведет свою 
историю с 1760 г., когда Исландия была частью Дат-
ского королевства и датский король назначил на 
остров первого государственного врача [2]. Первая 
больница была открыта в Рейкьявике в 1866 г., а ме-
дицинская школа, основанная в 1876 г., стала ча-
стью Университета Исландии после его основания в 
1911 году. В первой трети 20 века государство посте-
пенно взяло на себя ответственность за предостав-
ление больничных услуг; в 1930 г. была открыта 
первая общедоступная государственная больница, 
Landspitali. Государственные услуги здравоохране-
ния были расширены законом в 1936 г., когда был 
принят закон о государственном медицинском стра-
ховании. В рамках этого закона во всех муниципа-
литетах страны были созданы кассы государствен-
ного медицинского страхования для малообеспе-
ченных, которыми было охвачено около 50% насе-
ления. Эти кассы были многочисленными (245 касс, 
разбросанных по всей стране), финансировались 
они частично за счет взносов самих застрахованных 
(чей доход был ниже определенного минимума) и 
частично за счет местных органов власти. Те, кто 
получал доход выше минимального уровня, не под-
лежал государственному страхованию.

В 1972 г. индивидуальные взносы были отмене-
ны, многочисленные районные кассы медицинского 
страхования были объединены и перешли в адми-
нистративное подчинение наиболее крупным муни-
ципалитетам. В результате появились 40 региональ-
ных фондов государственного медицинского стра-
хования, финансируемых на 80% центральным пра-
вительством и на 20% местным самоуправлением. 
Охват страхованием рос, и в 1975 г. 100% населения 
было застраховано региональными фондами госу-
дарственного страхования. Однако несмотря на 
центральную роль государства, министерства здра-
воохранения в Исландии длительное время не бы-
ло — до 1970 г. медициной ведал один из департа-
ментов Министерства юстиции и церковных дел [2].

В 1970 г. был создан отдельный правительствен-
ный департамент здравоохранения и социального 
обеспечения, а в 1985 — Министерство здравоохра-
нения и социального обеспечения (МЗСО). Наибо-
лее значимыми оказались два закона, которые пред-
усматривали важные институциональные и органи-
зационные реформы. В рамках закона о социальном 
обеспечении (1971 год) все население страны было 
охвачено единой системой государственного меди-
цинского страхования, а региональные фонды были 
объединены в единый национальный фонд меди-
цинского страхования, подчиненный МЗСО. В свою 
очередь, в 1973 г. был принят Закон о здравоохране-
нии, который гарантировал всем гражданам Ислан-
дии доступ к большинству медицинских услуг за 
счет государства — за исключением лекарств для 
амбулаторного лечения и стоматологии, которые 
покрывались за счет личных платежей «из кармана» 
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Та б л и ц а  3
Некоторые условия и факторы, влияющие на здоровья, расходы системы здравоохранения и её эффективность — Исландия, другие 

развитые страны ОЭСР и Россия

* Интернет-ресурс: URL:https://worldpopulationreview.com/country-rankings/countries-by-density (дата обращения 07.08.2023 г.)

Средний воз-
раст населе-

ния, оба пола

Плотность 
населения, 
чел на км2*

Урбанизация, 
% городского 

населения

Промышленное за-
грязнение воздуха, 
мкг твердых частиц 

на м3

Потребление алко-
голя на душу насе-

ления, чистого 
спирта

Курение, % ку-
рящих взрос-
лых, оба пола

Ожирение сре-
ди взрослых, 
оба пола, %

Исландия 37,1 4 94,0 5,9 7,7 12,0 21,9
Россия 40,3 9 75,3 13,8 7,3 26,8 23,1
В среднем по странам ОЭСР 1 42,2 150 78,6 11,6 8,8 20,6 22,5
Финляндия 42,8 18 85,8 5,9 8,2 21,6 22,2
Швеция 41,1 26 88,7 5,9 7,1 24,0 20,6
Ирландия 37,8 73 64,5 8,3 10,9 20,8 25,3
Италия 46,5 199 72,0 15,3 7,7 23,1 19,9
Испания 43,9 95 81,6 9,5 10,72 27,7 23,8
Португалия 44,6 112 67,9 7,9 10,37 25,4 20,8
Канада 41,8 4 81,9 6,5 8,0 13,0 29,4
Латвия 44,4 29 68,7 12,7 12,9 37,0 23,6
Австралия 37,5 3 88,6 7,2 9,5 13,6 29,0
Новая Зеландия 37,2 20 87,0 5,7 9,2 13,7 30,8
Великобритания 40,6 280 84,6 10,5 9,8 15,4 27,8
Дания 42,0 148 88,5 10,1 9,2 17,5 19,7
Норвегия 39,5 15 84,0 7,0 6,1 16,2 23,1
Эстония 43,7 31 69,8 6,7 11,7 29,7 21,2
Южная Корея 43,2 531 81,5 24,6 7,7 20,8 4,7
Нидерланды 42,8 523 93,2 12,1 8,2 22,2 20,4
Германия 47,8 238 77,8 11,7 10,6 22,0 22,3
Греция 45,3 80 80,7 15,7 6,3 33,5 24,9
Израиль 30,4 424 92,9 19,5 3,1 21,2 26,1
Cловения 44,9 105 56,1 15,8 11,1 22,0 20,2
Словакия 41,8 118 54,0 17,5 10,3 31,5 20,5
Польша 41,9 134 60,2 20,5 11,0 24,0 23,1
Литва 44,5 43 68,7 11,5 11,9 32,0 26,3
Япония 48,6 338 92,0 11,5 8,4 20,1 4,3
Чехия 43,3 136 74,6 15,2 12,7 30,7 26,0
Австрия 44,5 109 59,5 12,4 11,9 26,4 20,1
Бельгия 41,6 386 98,2 12,9 9,2 23,4 22,1
Франция 41,7 118 81,8 11,6 11,4 33,4 21,6

и добровольного медицинского страхования. По 
всей стране государством были построены совре-
менные и хорошо оборудованные центры первич-
ной медицинской помощи, укомплектованные ква-
лифицированными медицинскими работниками и 
обеспечивающие легкий доступ к первичной меди-
цинской помощи. МСЗО обеспечило капитальные 
вложения, ремонт помещений, закупку оборудова-
ния, а текущие расходы распределялись между цен-
тральным правительством и единым фондом меди-
цинского страхования (85%) и местными органами 
власти (15%). Для управления системой было созда-
но пять региональных советов по здравоохранению, 
члены которых выдвигались на местном уровне и 
назначались министром, которому советы подчиня-
лись напрямую [2].

После расширения системы здравоохранения в 
70—80 г. в начале 1990-х г. начался новый период 
реформ, характеризующийся политикой сокраще-
ния и рационализации. С принятием нового Закона 
о здравоохранении в 1990 году начались серьезные 
институциональные изменения — произошло нова-
торская для европейских стран централизация 
управления. В начале 90-х годов региональные сове-
ты здравоохранения были упразднены, все полно-
мочия по регулированию предоставления медицин-
ских услуг были переданы министерству, государ-
ственные учреждения здравоохранения стали под-

чиняться непосредственно министру, который по-
лучил полномочия объединять и реконфигуриро-
вать службы здравоохранения без необходимости 
консультироваться с местными органами власти. 
В этих правовых рамках министр здравоохранения 
получил более широкие полномочия по разработке 
политики и исполнительной власти и были прове-
дены еще две крупные реформы. После принятия в 
1994 г. закона о фармацевтике была проведена ре-
форма системы фармацевтического рынка, а в 
1998 г. — крупная больничная реформа, которая 
предусматривало в том числе покупку государством 
частных больниц с их объединением с государствен-
ными больницами. В результате не только политика 
в области здравоохранения, но и текущее управле-
ние им были централизованы в МСЗО [2].

Тем самым если в СССР создание централизо-
ванной государственной системы Семашко стало 
результатом революционных, зачастую насиль-
ственных преобразований и зачастую авторитарны-
ми методами [3,4], то огосударствление и централи-
зация здравоохранения Исландии стало результа-
том её эволюции — поиска и постепенного внедре-
ния наиболее эффективных решений путем дости-
жения общенационального консенсуса. Исландская 
система эволюционировала от частной к государ-
ственной, от децентрализованной по управлению и 
фрагментированной по финансированию — к цен-
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трализованной и одноканальной, от страховой 
оплаты медицинских услуг — к бюджетному финан-
сированию работы медицинских организаций.

Общедоступность бесплатной по месту оказания 
медицинской помощи

Как и в СССР, право на бесплатную по месту ока-
зания медицинскую помощь в Исландии является 
всеобщим (универсальным). Национальное (госу-
дарственное) медицинское страхование Исландии 
обеспечивает всеобщий охват не только всех граж-
дан, но и всех, кто легально проживает в Исландии в 
течение шести месяцев независимо от гражданства. 
Каждый застрахованный получает необходимые ему 
медицинские услуги независимо от того, сколько он 
вносит в систему [5]. Система национального меди-
цинского страхования оплачивает расходы на меди-
цинское обслуживание застрахованных лиц частич-
но или полностью, при этом соплатежи применяют-
ся преимущественно к визитам к врачам частных 
клиник, стоматологии и фармацевтическим препа-
ратам для амбулаторного лечения (со скидками или 
исключениями для уязвимых групп). Стационарное 
лечение бесплатное, включая все анализы и лекар-
ства, необходимые при госпитализации [5]. Достиг-
нутый высокий уровень доступности медицинской 
помощи в Исландии подтверждается низкой долей 
личных медицинских платежей населения («out-of-
pocket») в текущих расходах на здравоохранение — 
cм. Таблицу 1. В 2019 г. этот показатель составил 
15,5% — для сравнения, в этом же году доля личных 
медицинских платежей населения России в текущих 
расходах на здравоохранение составила 36,57%. Как 
и в СССР, финансирование здравоохранения в Ис-
ландии идёт за счет общих налогов — из заработной 
платы работников социальные страховые взносы не 
удерживаются [5].
Интегрированная модель отношений плательщика 

и провайдеров медицинских услуг, нерыночный 
характер отношений врача и пациента

Предоставление медицинской помощи в форме 
рыночной оплаты услуг рождает множество эконо-
мических и этических проблем. Специфика меди-
цинских услуг как товара — невозможность отказа 
пациентов от необходимой им помощи, «естествен-
ный монополизм» наиболее квалифицированных 
врачей и медицинских организаций, ассиметрия 
знаний между пациентами и врачами и постоянно 
меняющаяся себестоимость медицинских услуг — 
лишь некоторые причины сомнительной эффектив-
ности рыночных механизмов в общественном здра-
воохранении: непрозрачного и несправедливого це-
нообразования, навязывания ненужных услуг, се-
лекции «выгодных» пациентов («снятие сливок»), 
конкуренции интересов пациентов и личной выго-
ды врачей, закономерный вопрос: является ли меди-
цинская помощь товаром или правом [6—8]. Поэто-
му в основу здравоохранения СССР впервые в мире 

была положена т. н. интегрированная модель неры-
ночных отношений между покупателем и постав-
щиком («payer-provider partnerships», «Payvider») в 
которой плательщик одновременно является вла-
дельцем или как минимум партнером клиник [9]. 
Отсюда нерыночный характер отношений врача и 
пациента в системе Семашко: «Врач — служащий со-
ветского государства, слуга народа. Он для этой 
службы обеспечивается государством — и матери-
ально, и морально — возможностью так лечить 
больного, как этого требует современная медицин-
ская наука. К его услугам консультации опытных 
товарищей, возможность помещения больного в 
нужное квалифицированное лечебное заведение для 
исследования и лечения и т. д. и т. п. в ней, как это 
бывает в капиталистических странах, где к тому 
же не столько медицинские, сколько коммерческие 
интересы являются лейтмотивом деятельности 
платного лечебного заведения» [10].

В рамках интегрированной модели, с одной сто-
роны, медицинские организации административно 
подчинены и хозяйственно подотчетны финансиру-
ющему их плательщику (в случае СССР и Ислан-
дии — государственному органу) — что позволяет 
быстро решать проблемы с качеством, добиться вы-
сокой эффективности финансирования, делает не-
нужным навязывание услуг и селекцию пациентов. 
С другой стороны, в рамках интегративной модели 
медицинские организации и врачи не растрачивают 
ресурсы на ненужную конкуренцию друг с другом и 
повышают эффективность помощи за счет сотруд-
ничества в рамках единой сети. Именно такая систе-
ма была создана в СССР — а сейчас мы видим её в 
Исландии, где большинство медицинских организа-
ций принадлежат государству, финансируются ме-
тодом глобального бюджета (по сути, гибкой поста-
тейной сметой), а врачи получают зарплату от госу-
дарства с дополнительными выплатами за внеуроч-
ную работу [5]. В свою очередь, единый плательщик 
в лице подчиненного министерству здравоохране-
ния агентства национального медицинского страхо-
вания (IHI) исключает бессмысленную в условиях 
слабозаселенной страны конкуренцию страховых 
посредников. Сегодня эта впервые реализованная в 
СССР Николаем Семашко нерыночная т. н. «инте-
гративная» модель отношений плательщика и про-
вайдера всё чаще признается наиболее прогрессив-
ным подходом. Налицо рост популярности этой мо-
дели даже в рыночных системах. Например, в США 
крупнейшая медицинская корпорация Kaiser Perma-
nente обслуживает 22 млн клиентов с ежегодным 
оборотом 93 млрд долларов, по-советски интегри-
руя в себе функции страховщика и сети клиник [11, 
12]. Сегодня в России выгоды интегральной модели 
используют как коммерческие страховщики, распо-
лагающие «своими» клиниками, так и государствен-
ные ведомственные клиники, качество помощи ко-
торых, как правило, ощутимо выше, чем в общедо-
ступных больницах.
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Единство управления, организационная интеграция 
профилактической (санитарной) и лечебной 

медицины

Ключевым условием эффективности здравоохра-
нения Н.А.Семашко полагал необходимость «пол-
новластного органа, который ведал бы всем делом 
здравоохранения», чей «управляющий аппарат мо-
жет быть сильным лишь в том случае, если он опи-
рается на мощную государственную организацию, а 
не является «генералом без армии» [10]. Как и в 
СССР, работа общественного здравоохранения Ис-
ландии ведется под прямым руководством про-
фильного министерства, которое после объедине-
ния в 2010 году Министерства здравоохранения с 
Министерством социальных дел и социального 
обеспечения носит название Министерства благосо-
стояния и отвечает, помимо охраны здоровья, за 
пенсионное обеспечение, социальное обслужива-
ние и социальную защиту населения Исландии [5]. 
При этом по сравнению с СССР Исландия — воз-
можно, в силу небольшого размера страны и поя-
вившихся за последние несколько десятилетий воз-
можностей информатизации — создала гораздо бо-
лее централизованную систему. Если в СССР важ-
ную роль играли местные и региональные органы 
управления здравоохранения, то в Исландии мест-
ные и региональные власти де-факто отстранены от 
оперативного управления медициной — все адми-
нистративные и финансовые права делегированы 
министерству здравоохранения. Единственное ис-
ключение — услуги долгосрочного ухода и паллиа-
тивная помощь, ответственность за которые делят 
между собой министерство благосостояния и власти 
регионов [5]. Конечная личная ответственность за 
финансирование, доступность и качество медицин-
ской помощи в Исландии возложена на министра 
благосостояния, который обладает основными ди-
рективными и исполнительными полномочиями и 
которому напрямую подчинены пять ключевых го-
сударственных агентств: Директорат здравоохране-
ния (DH), Исландское медицинское страхование 
(IHI), Исландское агентство по лекарственным сред-
ствам (IMA), Исландский комитет по ценообразова-
нию и возмещению расходов на лекарства (IMPRC) 
и Исландское управление радиационной безопасно-
сти (IRSA).

Директорат здравоохранения (DH) контролиру-
ет работу медицинских организаций Исландии. Ру-
ководитель DH является, условно, «общенацио-
нальным главным врачом». Основные обязанности 
DH:

—Консультировать министра благосостояния и 
другие государственные органы, медицинских 
работников и общественность по вопросам, 
касающимся здоровья, профилактики заболе-
ваний и укрепления здоровья;

—Спонсировать и организовывать инициативы 
общественного здравоохранения;

—Способствовать улучшению качества меди-
цинской помощи;

—Инспектировать медицинские услуги и кон-
тролировать медицинских работников;

—Мониторинг отпускаемых по рецепту лекарств 
и содействие их рациональному использова-
нию;

—Сбор и обработка данных о здоровье и меди-
цинских услугах;

—Работа с жалобами пациентов и их родствен-
ников;

—Выдача лицензий на практику врачам и обе-
спечение соответствие их образования требо-
ваниям.

Помимо этих функций, задачей DH является 
контроль инфекционных заболеваний. Главный 
эпидемиолог Исландии назначается директором DH 
и отвечает за безопасность здоровья и обществен-
ные меры против инфекционных заболеваний и 
других угроз здоровью. Другими его обязанностями 
являются организация и координация контроля и 
профилактики инфекционных заболеваний и имму-
низации по всей стране, ведение регистра инфекци-
онных заболеваний, мониторинг их распростране-
ния, ведение регистра использования противоми-
кробных препаратов, которые могут вызвать устой-
чивость к ним, распространение информации о рас-
пространении инфекционных заболеваний в Ислан-
дии и за рубежом среди врачей и других работников 
здравоохранения, предоставление консультаций 
врачам и другим лицам по вопросам борьбы с ин-
фекционными заболеваниями, а также контроль за 
профилактикой инфекционных заболеваний (на-
пример, путем информирования и просвещения на-
селения). Главный эпидемиолог готовит планы реа-
гирования, проводит оценку рисков, организует 
эпидемиологические расследования, определяет 
дальнейшие действия по предотвращению их рас-
пространения. Кроме того, главный эпидемиолог 
выполняет функции главного санитарного врача 
страны — сотрудничая с главными врачами меди-
цинских центров, учреждениями служб здравоохра-
нения, муниципальными санитарными службами, 
Агентством по охране окружающей среды, Продо-
вольственным и ветеринарным управлением и 
Управлением радиационной безопасности Ислан-
дии.

Тем самым здравоохранение Исландии в своей 
работе опирается на ещё один принцип Н. Семаш-
ко — интеграцию профилактической (санитарной) 
и лечебной медицины, их организационное един-
ство. В Исландии эти сектора объединены и дей-
ствуют синергично — как это было в СССР, где 
главный санитарный врач был первым заместите-
лем министра здравоохранения. Читаем Н. А. Се-
машко: «Как можно успешно вести противоэпиде-
мическую борьбу, если вести ее вразброд, несогласо-
ванно, необъединенно? Клод Бернар определяет зада-
чи медицины так: «Медицина есть наука, имеющая 
своей задачей сохранить здоровье и излечивать бо-
лезни человека». И это определение по существу 
правильно отражает задачи медицинской деятель-
ности — профилактическую и лечебную. Но совет-
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ская медицина не только формально ставила так 
вопрос, ясный еще со времен Гиппократа. Сама со-
ветская организация здравоохранения построена на 
синтезе обеих сторон деятельности. В советской 
системе здравоохранения нет разрыва между лече-
нием и профилактикой. У нас и профилактическая 
(санитарная, противоэпидемическая) организация, 
и лечебная (лечебные учреждения) совместно рабо-
тают над предупреждением распространения забо-
леваний среди населения…В СССР построена строй-
ная система государственной санитарной организа-
ции, которая по существу сводится к следующим 
основным видам санитарного надзора: коммуналь-
ному, пищевому, промышленному и школьному. Про-
тивоэпидемические мероприятия планируются са-
нитарной организацией. Кроме государственной са-
нитарной организации Министерства здравоохра-
нения, в СССР существует еще ведомственная са-
нитарная организация; Министерство путей сооб-
щения имеет свою санитарную организацию, обслу-
живающую железнодорожный транспорт; некото-
рые хозяйственные предприятия, как, например, 
пищевые, тоже имеют свою санитарную организа-
цию. Таким путем санитарная организация приспо-
собляет свою работу к специфическим требованиям 
той или другой хозяйственной организации. Однако 
это ничуть не ослабляет принципиального един-
ства и плановости санитарного дела в СССР: ве-
домственные санитарные организации целиком 
подчиняются государственной санитарной инспек-
ции Министерства здравоохранения СССР, и распо-
ряжения последней для них обязательны. План ве-
домственной санитарной деятельности координи-
руется и учитывается в общем плане санитарной 
деятельности Министерства здравоохранения» 
[10].

Второе подчиненное министру благосостояния 
агентство — IHI, Исландское медицинское страхо-
вание, которое в качестве единственного общенаци-
онального плательщика финансирует все виды по-
мощи всем гражданам по всей территории страны 
без каких-либо региональных, ведомственных или 
страховых посредников. Это агентство играет роль 
заказчика всистеме здравоохранения, поскольку 
оно ведет переговоры по контрактам, закупает и 
оплачивает медицинские услуги, которые не финан-
сируются из глобальных бюджетов, а предоставля-
ются как государственными, так и независимыми 
поставщиками услуг. С 1990 г. в системе здравоох-
ранения Исландии активно участвуют частные (не-
коммерческие и коммерческие) поставщики. Затра-
ты населения на значительную часть их услуг — на-
пример, стоматологическая помощь, физиотера-
пия, трудовая и логопедическая терапия — возме-
щаются IHI. Кроме того, IHI управляет программа-
ми медицинского страхования и страхования от 
производственного травматизма.

Третье подчиненное министру благосостояния 
агентство — IMA, Исландское агентство по лекар-
ственным средствам, которое отвечает за качество и 
безопасность лекарственных препаратов и меди-

цинских изделий, защиту прав потребителей и обе-
спечение населения лекарствами, в том числе регу-
лирование фармрынка. IMA принимает решения о 
регистрации лекарственных средств.

Четвертое напрямую подчиненное министру бла-
госостояния агентство — Исландский комитет по 
ценообразованию и возмещению расходов на лекар-
ства (IMPRC). IMPRC — это правительственный ор-
ган, состоящий из пяти членов: председателя, назна-
чаемого министром здравоохранения, и по одному 
члену от DH, IHI и IMA. Пятый член назначается 
Министерством финансов. IMPRC принимает реше-
ния по вопросам возмещения расходов, определе-
ния оптовых цен, совместных заявок, возмещения 
расходов и цен, а также розничных аптечных наце-
нок. Комитет отвечает за исландский каталог цен на 
лекарства, который публикуется каждый месяц и 
содержит информацию о максимальной оптовой 
цене, оптовой цене со скидкой, референтной цене и 
максимальной розничной цене. Решения IMPRC не 
могут быть изменены министром, и любые споры 
должны рассматриваться в суде. IMPRC обязан от-
слеживать затраты на производство и импорт ле-
карств и в соответствии с этим устанавливать мак-
симальные цены. Наконец, пятое подчиненное ми-
нистру благосостояния агентство — IRSA, Исланд-
ское управление радиационной безопасности, кото-
рое отвечает за безопасность радиологических ис-
следований. Министр назначает директора IRSA 
сроком на пять лет [5].

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Плановый характер управления и развития, 
научный подход к планированию

Планирование c опорой на научно обработанные 
фактические данные было краеугольным камнем 

управления советским здравоохранением. Чита-
ем Н. А.Семашко: «Отсутствие системы и плана в 
деле здравоохранения не менее, а может быть даже 
более вредно, чем в других отраслях хозяйства и 
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культуры…Планы здравоохранения в СССР опреде-
ляют направление работы органов здравоохранения 
и отдельных медико-санитарных учреждений, ука-
зывая одновременно и пути выполнения этих пла-
нов. Вышестоящие органы здравоохранения намеча-
ют пределы составления планов (так называемые 
«контрольные цифры») для нижестоящих органов. 
Таким образом, планирование здравоохранения не 
представляет собой простого суммирования планов 
медико-санитарных учреждений (больниц, амбула-
торий, санитарно-эпидемиологических станций и 
т. д.), а предусматривает определение общих уста-
новок к составлению планов этими учреждениями. 
Приступая к составлению плана, органы здравоох-
ранения учитывают экономическое и санитарно-
гигиеническое состояние района, города, республики, 
края, характер промышленности и сельского хозяй-
ства в районе с выявлением наиболее крупных пред-
приятий в городах и сельских местностях, демогра-
фические показатели населения, возрастной состав 
и заболеваемость его, эпидемическое состояние, со-
стояние медико-санитарной сети и ее деятель-
ность и т. д. И на основе всех этих данных, с уче-
том перспектив развития, строится план медико-
санитарного обслуживания населения. Таким обра-
зом, правильно составленный план здравоохранения 
по республике (краю, области, району, городу) пред-
ставляет собой глубокую аналитическую рабо-
ту…Плановое начало находит свое приложение и в 
научной деятельности. Нигде в мире научная рабо-
та не планируется так, как в СССР. А плановость 
дает направленность, целеустремленность, проду-
манность, более полное соответствие потребно-
стям страны в научной работе. План понимается 
нами не как простая сумма предполагаемых науч-
ных работ, но как активно организующий фактор 
научного исследования, направляющий исследовате-
лей по прямому, более короткому пути» [10].

Как и в СССР, управление здравоохранения Ис-
ландии построено на централизованном общем пла-
нировании, которое осуществляет министр. Плани-
рование осуществляется как в форме краткосрочно-
го планирования, так и в разработке долгосрочных 
планов. Краткосрочное планирование организуется 
в рамках бюджетного процесса и управляется со-
трудниками Департамента экономического анализа 
и бюджета Министерства здравоохранения. На эта-
пе бюджетного планирования потребности опреде-
ляются с помощью данных по населению для каж-
дого региона и конкретных местных характери-
стик — демографические показатели, данные здоро-
вья, заболеваемость, ресурсы здравоохранения и др. 
Долгосрочное планирование осуществляется в фор-
ме Национального плана здравоохранения [5]. Ин-
тересно, что планирование идет, как в и в СССР, в 
рамках пятилетних планов: «В целях реализации по-
литики общественного здравоохранения до 2030 го-
да планы действий составляются на пять лет, согла-
сованно с местными органами власти» (Постановле-
ние парламента Исландии «О политике в области 
общественного здравоохранения до 2030 года», 

https://www.althingi.is/altext/151/s/1759.html). В этом 
же постановлении раскрываются основные принци-
пы планирования, его методологическое, информа-
ционное и научное обеспечение — ниже приведены 
некоторые выдержки из этого документа.

«Правительство закупает медицинские и профи-
лактические услуги и поддерживает работу обще-
ственного здравоохранения, опираясь на фактиче-
ские данные. Работа общественного здравоохране-
ния оценивается путем измерения качества, без-
опасности, результатов, доступности и затрат, а так-
же экономической эффективности».

«Законодательство, касающееся общественного 
здравоохранения, должно быть четким, в нем одно-
значно оговаривается роль учреждений здравоохра-
нения, муниципалитетов и других лиц, осуществля-
ющих работу в области здравоохранения. Должны 
быть четко определены роль и финансовая ответ-
ственность правительства, выполняющего работу в 
области общественного здравоохранения».

«Учреждения Министерства здравоохранения 
ежегодно составляют собственный план работы, 
учитывающий политику в области общественного 
здравоохранения и планы действий министра здра-
воохранения, а также другие политики и планы го-
сударственного сектора в области общественного 
здравоохранения или того, что так или иначе влия-
ют на здоровье населения».

«Правительство должно расширить закупку 
услуг, связанных со сбором и обработкой данных об 
общественном здравоохранении, с целью макси-
мально использовать их для стратегического плани-
рования и планирования на уровне государственно-
го сектора. Важно, чтобы было ясно, какие данные 
собираются, какие данные необходимы, чтобы быть 
доступными, и кто является собственником данных, 
которые собираются за государственные деньги, кто 
уполномочен использовать эти данные и каким об-
разом».

«Исландцы должны быть среди ведущих наций в 
работе общественного здравоохранения на основе 
передовых научных знаний и опыта, в том числе с 
использованием местных показателей общественно-
го здравоохранения и других актуальные данные и 
методы для анализа, выбора эффективных решений, 
оценки прогресса и публикации результатов по по-
казателям общественного здравоохранения. Данные 
о работе общественного здравоохранения должны 
быть сопоставимы между регионами и с результата-
ми других стран».

Ещё одна специфика исландского здравоохране-
ния, которая повышает эффективность её планово-
го управления — опора на мощную цифровую эко-
систему национальных реестров и регистров, учи-
тывающих факторы здоровья конкретных граждан. 
Так, сегодня в Исландии действуют: регистр не-
счастных случаев, регистр скрининга рака, регистр 
онкологии, регистр причин смерти, регистр коро-
нарных катастроф, регистр выписок из стациона-
ров, реестр выписанных рецептов, реестр инфекци-
онных заболеваний, реестр контактов с частными 
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врачами, реестр контактов первичной медико-сани-
тарной помощи, реестр прерывания беременности, 
реестр вакцинации, реестр стерилизации, реестр 
оценок условий в домах престарелых, реестр здоро-
вья находящихся в домах престарелых, реестр прак-
тикующих врачей, реестр отказов пациентов от био-
банков, реестр факторов здоровья и благополучия 
взрослых граждан [13]. Тем самым в отличие от 
СССР и современной России — где планирование 
работы здравоохранения построено преимуще-
ственно на популяционных данных — исландская 
система здравоохранения опирается на мощную 
цифровую систему персональных данных — отсюда 
более высокая точность планирования.

Привлечение к управлению здравоохранением 
населения

Этот принцип Н.Семашко считал базовым для 
советского здравоохранения. «Необходимо отме-
тить, что огромную роль в постановке дела охраны 
здоровья населения играет само население. Охрана 
здоровья трудящихся — дело самих трудящихся — 
под этим лозунгом родилась советская организация 
здравоохранения, под этим лозунгом она разверты-
валась, под этим лозунгом она одерживала победы в 
труднейшие годы жизни нашей страны. Участие 
населения в охране своего здоровья осуществляется 
в самых разнообразных организационных формах. 
При местных советах депутатов трудящихся дей-
ствуют секции здравоохранения из депутатов и 
привлеченных лиц; они наблюдают за деятельно-
стью лечебно-профилактических учреждений, до-
кладывают советам об их состоянии и работе. В со-
ответствии с соглашением между ВЦСПС и Мини-
стерством здравоохранения СССР при всех лечебно-
профилактических учреждениях (больницы, поли-
клиники, амбулатории, диспансеры, санатории и 
т. д.) организуются «советы содействия» из пред-
ставителей трудящихся того района, который об-
служивается данным учреждением. Члены совета не 
вмешиваются в чисто медицинские распоряжения, 
но оказывают незаменимую помощь органам здра-
воохранения в хозяйственно-организационной дея-
тельности лечебных учреждений…Такая самодея-
тельность — основа основ теории и практики со-
ветского здравоохранения» [10].

Исландцы не просто взяли на вооружение этот 
принцип Н.Семашко, но и творчески его развивают. 
Их «ноу-хау» — системно организованные комму-
никации министерства здравоохранения с органи-
зованными группами пациентов по наиболее важ-
ным нозологиям. Тем самым к управлению здраво-
охранением привлечены наиболее мотивированные 
и компетентные потребители медицинских услуг. В 
настоящее время таких групп более 70, их число по-
стоянно растет, они имеют разветвленную сеть по 
территории страны, они получают регулярное госу-
дарственное финансирование (гранты) и имеют 
формализованные реальные рычаги влияния на ад-
министративные и финансовые решения [5]. Дея-
тельность групп пациентов направлена в первую 

очередь на сбор информации о доступности и каче-
стве медицинской помощи, о конкретных условиях 
и потребностях людей, страдающих соответствую-
щими заболеваниями. Группы пациентов также за-
нимаются сбором средств для финансирования но-
вых технологий, имеющих особое значение для дан-
ной группы пациентов. Некоторые из крупных 
групп пациентов были созданы и организованы в 
течение многих лет и достигли высокого админи-
стративного потенциала, которые позволяет им 
вступать в договорные отношения с властями и осу-
ществлять целевые программы обслуживания своих 
членов. Примерами таких организаций могут слу-
жить, например, организация инвалидов (офици-
альный сайт https://www.obi.is/, создана в 1961 году и 
действует как зонтичная организация для 33 ассо-
циаций-членов) и Исландская ассоциация пациен-
тов с туберкулезом и заболеваниями грудной клетки 
(официальный сайт https://sibs.is/, крупная влия-
тельная организация, основанная ещё в 1938 году, 
когда туберкулез был ведущей проблемой Ислан-
дии). Ещё один инструмент активного привлечения 
населения к управлению здравоохранением Ислан-
дии, который выгодно отличает его от советского 
здравоохранения — институционализация профес-
сиональных организаций врачей и медицинских сё-
стер, которые пользуются высоким авторитетом и 
играют важную роль в принятии управленческих и 
политических решений. Врачи организованы в рам-
ках Исландской медицинской ассоциации, которая 
является головной организацией с множеством ре-
гиональных и профессиональных (врачи конкрет-
ных специальностей) подразделений. Медсестры 
объединены в единую Исландскую ассоциацию мед-
сестер. Эти две организации не только обладают 
формальным и неформальным влиянием в управле-
нии системой здравоохранения, но и являются вли-
ятельными субъектами политики, формирующими 
эту систему. Почему это важно? Читаем А. Н.Семаш-
ко: «Врач в советском государстве — не только леча-
щий врач, но и одновременно организатор здраво-
охранения. Мы уже не говорим о врачах — органи-
заторах здравоохранения par excellence, о санитар-
ных врачах, эпидемиологах, о работниках охраны 
материнства и младенчества и т. д. Ho и простой ле-
чащий врач в CCCP — opганизатор здравоохране-
ния в своей области. Врач больничный, естественно, 
заботится о лучшей постановке дела в больнице — 
ведь это же его прямой интерес! Ибо он — государ-
ственный служащий, постоянный работник этой 
больницы, а не гастролер в ней, как это бывает в ка-
питалистических странах, где к тому же не столько 
медицинские, сколько коммерческие интересы яв-
ляются лейтмотивом деятельности платного лечеб-
ного заведения» [10]. Исландский опыт показывает, 
что правильно организованное взаимодействие 
групп пациентов с централизованным управлением 
может обеспечить как минимум не менее эффектив-
ную обратную связь системы здравоохранения с по-
требителями, чем страховые посредники и рыноч-
ные механизмы — тем более в условиях слабозасе-
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леннной страны, в сельской местности, в малых и 
средних городах, где о рыночной конкуренции вра-
чей, клиник и страховщиков не может быть и речи. 
Тем самым если в СССР принцип Н. Семашко о не-
обходимости широкого вовлечения населения 
управлению здравоохранения остался во многом де-
кларативным и выхолощенным, то здравоохранение 
Исландии системно опирается на этот принцип.

Общенациональный характер здравоохранения: 
отсутствие межведомственных 

и межрегиональных барьеров для получения 
медицинской помощи

Еще в 1918 году в докладе на Всероссийском 
съезде медико-санитарных отделов Советов 
Н. А. Семашко обозначил ключевой задачей созда-
ние единой общенациональной системы здравоох-
ранения: «Насущной организационной задачей со-
ветской медицины на местах является устранение 
прежних межведомственных рамок и объединение 
ее» [14]. К сожалению, решить проблему межведом-
ственной и межрегиональной разобщенности здра-
воохранения не удалось ни в СССР, ни в Россий-
ской Федерации. Вопреки мифам о централизован-
ном бюджетном финансировании советской меди-
цины разные группы населения СССР получали по-
мощь по разным, зачастую децентрализованным и/
или негосударственным каналам. Сельская медици-
на в СССР финансировалась колхозами — негосу-
дарственными кооперативами крестьян. Заводские 
медсанчасти, больницы и санатории содержались за 
счет средств предприятий. Ведомственная медици-
на получала деньги из бюджетов «своих» мини-
стерств. Бюджетное финансирование городской ме-
дицины зависело от «категории» города и политиче-
ской значимости республики или области. Отсюда 
избыточная сложность системы, проблемы управле-
ния и неравенство медицинских гарантий разным 
группам населения. Сегодня финансирование рос-
сийского здравоохранения тоже дезинтегрировано 
на множество независимых друг от друга каналов, 
которые оплачивают разные виды медицинских 
услуг и/или разным группам населения — система 
ОМС, региональные бюджеты, федеральный бюд-
жет, ведомственные и госкорпоративные системы. В 
свою очередь, участие частных медицинских орга-
низаций в оказании гарантированной медицинской 
помощи населению России не соответствует мас-
штабу и возможностям частного сектора. Поэтому, 
как и в СССР, доступность и качество медицинской 
помощи в России напрямую зависит от того, где че-
ловек живет, где и кем работает и каковы его до-
ходы.

Исландия успешно решила эту проблему и реа-
лизовала принцип Н.А.Семашко об общенацио-
нальном характере системы здравоохранения, соз-
дав солидарную одноканальную общенациональную 
модель единого государственного плательщика в 
лице подчиненного Минздраву агентства нацио-
нального страхования здоровья IHI, которое напря-

мую — без страховых и региональных посредни-
ков — финансирует государственные медицинские 
организации по всей территории страны, возмещает 
гражданам их расходы в случае обращения в част-
ные клиники и лечения за рубежом. Тем самым бла-
годаря одноканальному финансированию в общена-
циональной системе здравоохранения Исландии ра-
ботают не только государственные, но и частные 
клиники [5].

Упор на квалифицированную специализированную 
медицинскую помощь

Ещё одна особенность советской модели — опе-
режающее развитие квалифицированной специали-
зированной помощи населению. Для этого, в част-
ности, именно в СССР был впервые в мире разрабо-
тан революционный подход в амбулаторной меди-
цинской помощи — поликлиника, в которой паци-
ент может сразу обратиться к нужному специали-
сту, не обращаясь к неспециализированному 
«привратнику» — фельдшеру или врачу общей 
практики [15]. Задолго до «взрыва врачебных 
специализаций» во второй половине 20 века прин-
цип упора на специализированную помощь был 
обозначен Н. А. Семашко в докладе на Всероссий-
ском съезде медико-санитарных отделов Советов в 
1918 году: «Немедленно нужно озаботиться повы-
шением качества медицинской помощи (специаль-
ные приемы, специальные амбулатории, специаль-
ные больницы). Необходимо категорически бороть-
ся против тенденции самостоятельного фельдше-
ризма, замечающейся сейчас в некоторых провинци-
альных пунктах» [14].

Как и в СССР, упор в оказании медицинской по-
мощи в Исландии сделан не на врачах общей прак-
тики (которые в условиях городов превращаются в 
«привратников-диспетчеров», ограничивая доступ-
ность квалифицированной помощи), а на компе-
тентных врачах-специалистах, к которым пациент 
может сразу, не теряя времени, обратиться напря-
мую. Число врачей в Исландии в 2019 году было 
примерно равно среднему показателю по ЕС (3,9 на 
1000 населения), но подавляющее большинство из 
них — специалисты. Только 15% исландских врачей 
в 2019 году были врачами общей практики [1]. В слу-
чае, если пациент затрудняется с выбором врача-
специалиста, он обычно сначала идет к терапевту — 
как это было в СССР [5]. Но при этом от СССР (где 
пациент был лишен права выбора врача) и от Рос-
сийской Федерации (где право на выбор врача де-
кларируется, но практически не работает из-за 
«прикрепления» пациентов к поликлиникам и не-
хватки врачей-специалистов, которые даже в круп-
ных городах вытесняются врачами общей практи-
ки) пациенты в Исландии имеют неограниченный 
доступ к медицинским специалистам как в государ-
ственных, так и в частных клиниках — которые в 
этом случае получают компенсацию от IHI, в том 
числе в форме сооплаты пациентом [5].
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Профилактическая направленность
Читаем Н. А. Семашко: «В Советском государ-

стве в основу здравоохранения положена именно 
профилактика. В программе Коммунистической 
партии четко сказано: „В основу своей деятельно-
сти в области охраны народного здоровья ВКП по-
лагает прежде всего проведение широких оздорови-
тельных и санитарных мер, имеющих целью преду-
преждение развития заболеваний». Советская 
власть, власть трудящихся, заботится о коренном 
оздоровлении населения». Попробуем сравнить эти 
идеи с некоторыми выдержками из Постановления 
парламента Исландии «О политике в области обще-
ственного здравоохранения до 2030 года»   1 — един-
ство профилактического подхода Исландии и СССР 
очевидно.

«Руководящий принцип политики общественно-
го здравоохранения до 2030 года — укрепление здо-
ровья и профилактика. Работа общественного здра-
воохранения носит целенаправленный характер и 
характеризуется междисциплинарным сотрудниче-
ством между службами здравоохранения и другими 
заинтересованными сторонами (например, муници-
палитетами), с упором на укрепление здоровья и 
профилактику».

«Цель санитарно-эпидемиологической работы 
должна быть понятна каждому, а информация о ее 
результатах — доступна населению. Укрепление 
здоровья и профилактика должны стать частью си-
стемы здравоохранения на всех уровнях службы. 
Целенаправленное укрепление здоровья и профи-
лактика поддерживаются в нужных местах в рамках 
служб здравоохранения, в том числе посредством 
консультирования по здоровому образу жизни, 
профилактике и снижению вреда для отдельных 
лиц и групп, в том числе в области питания, физиче-
ских упражнений, психического здоровья, стомато-
логической помощи, сексуального здоровья, профи-
лактики употребления алкоголя, наркотиков и таба-
ка, включая использование электронных сигарет и 
никотиновых продуктов».

«Служба здравоохранения принимает активное 
участие в работе общественного здравоохранения, в 
том числе в сотрудничестве с местными органами 
власти, и тем самым способствует повышению не-
прерывности и качества услуг. Правительство спо-
собствует усилению укрепления здоровья для всех, 
создавая оптимальные условия жизни и работы для 
людей на всех этапах жизни и с различными потреб-
ностями. Будет создан плавный путь между уровня-
ми обслуживания, касается ли это, например, обуче-
ния или социальных и развлекательных мероприя-
тий, например, для пожилых людей».

«Необходимо устранить системные барьеры, ме-
шающие людям вести здоровый образ жизни, жить 
в здоровых условиях и активно участвовать в жизни 
общества — такие как бедность, безработица, нера-

венство, отсутствие образования, отсутствие соци-
альной поддержки и маргинализация».

Обсуждение
Обзор норм и практик системы здравоохранения 

Исландии позволяет утверждать, что эффектив-
ность её работы — высокая доступность медицин-
ской помощи при относительно невысоких для раз-
витой европейской страны затратах, одни из луч-
ших показателей здоровья населения — во многом 
обусловлены использованием и творческим разви-
тием принципов, сформированных в первой поло-
вине 20 века Н.А.Семашко и с разным успехом реа-
лизованных в здравоохранении СССР. Почему во-
преки мифам о «коммунизме» и даже «тоталитариз-
ме» советской модели Семашко её принципы ис-
пользует Исландия — развитая капиталистическая 
страна, чей парламент был создан ещё в 930 году? 
Причина видится в схожих суровых климато-гео-
графических, демографических и экономических 
условия, в которых пришлось создавать здравоохра-
нение в обеих странах. Как и СССР, Исландия соз-
давала свою систему здравоохранения в условиях 
жёсткого дефицита средств — будучи до середины 
XX века одной из беднейших стран Европы. Как Со-
ветский Союз, Исландия хорошо осознавала риск 
эпидемий, которые иногда уменьшали население 
этой страны порой в несколько раз, а также важ-
ность борьбы с социальными болезнями через изме-
нения условий труда и жизни людей: в 20 веке Ис-
ландия лидировала в Европе по заболеваемости ту-
беркулезом. Как советские, так и исландские орга-
низаторы здравоохранения искали ответ на вопрос: 
как гарантировать общедоступность медицины в ус-
ловиях низкой плотности населения, неразвитости 
сети городов и мелкоочаговой заселенности основ-
ной части территории страны? Из схожести решае-
мых проблем — практически одинаковый выбор 
как СССР, так и Исландией наиболее эффективных 
в их ситуации управленческих решений.

Парадокс видится в том, что Исландия двигалась 
к принципам Семашко, отталкиваясь от ранее со-
зданной рыночной модели здравоохранения — а 
Россия, располагая уже созданной на этих принци-
пах системой, отказалась от них в пользу сомни-
тельных в её условиях рыночных механизмов. Да, 
советской модели были свойственны недостатки — 
например, низкая клиентоориентированность, низ-
кое качество сервиса, бюрократизм, неравенство ме-
дицинских гарантий разным категориям населения, 
негибкость бюджетного финансирования — кото-
рые послужили основанием для отказа от большин-
ства принципов Н. А. Семашко и безуспешных мно-
голетних попыток развивать здравоохранение Рос-
сийской Федерации, опираясь на рыночные меха-
низмы: хозяйственную самостоятельность медицин-
ских организаций, замену финансирования их дея-
тельности на оплату услуг, конкуренцию медицин-
ских организаций и страховщиков. Насколько пра-
вильным был выбор в каждом случае — можно оце-
нить сегодня по результатам шедших в России и Ис-

1 Интернет-ресурс: https://www.althingi.is/altext/151/s/1759.html 
(дата обращения: 1.-8.2023 г.)
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ландии прямо противоположных реформ. Нетрудно 
увидеть, что Исландия успешно решала проблемы и 
недостатки модели Семашко, не отказываясь от её 
принципов, а напротив — последовательно и си-
стемно их реализуя, превращая их из декларации в 
реально работающие институты и/или находя инно-
вационные технические решения. Изучение причин 
столь разного выбора требует дополнительных ис-
следований. Авторам представляется, что ключевым 
двигателем прогресса модели Семашко в Исландии 
эффективная обратная связь системы здравоохра-
нения с наиболее компетентными и заинтересован-
ными группами населения — с организованными 
группами пациентов, профсоюзов врачей и медсе-
стер — что превратило страдающую в СССР от бю-
рократической иерархии и застывшую в своей ста-
тике модель Семашко в активно развивающуюся 
инновационную исландскую систему.

Заключение
1. Фактором, во многом обусловившим высокую 

эффективность здравоохранения Исландии и её 
прогресс в последние несколько десятилетий, пред-
ставляется опора на принципы, сформированные в 
первой половине XX века Н.А.Семашко для совет-
ского здравоохранения:

—Государственный характер здравоохранения и 
централизация его управления;

—Общедоступность (бесплатность по месту ока-
зания) медицинской помощи;

—Интегрированная модель отношений платель-
щика и провайдеров медицинских услуг, неры-
ночный характер отношений врача и пациен-
та;

—Единство управления, организационная инте-
грация профилактической (санитарной) и ле-
чебной медицины;

—Плановый характер управления и развития, 
научный подход к планированию;

—Привлечение населения к управлению здраво-
охранением;

—Общенациональный характер здравоохране-
ния, отсутствие межведомственных и межре-
гиональных барьеров для получения медицин-
ской помощи;

—Упор на квалифицированную специализиро-
ванную медицинскую помощь;

—Профилактическая направленность.
2. Дополнительным важным обстоятельством 

представляется творческое и логическое развитие 
здравоохранением Исландии принципов Н. А. Се-
машко. Наиболее существенными новациями пред-
ставляются:

А) Реализация идей Н.А.Семашко о создании 
единой общенациональной системы здравоохране-
ния, лишенной межведомственных и межрегио-
нальных барьеров — за счет создания системы еди-
ного государственного плательщика, который без 
каких-либо страховых и региональных посредников 
напрямую финансирует государственные медицин-
ские организации и платит за обращения за гаран-

тированными видами медицинской помощи в част-
ные медицинские организации по всей территории 
страны.

Б) Реализация идеи Н.А.Семашко о привлечении 
к управлению здравоохранением населения: инсти-
туционализация организованных групп пациентов, 
организаций врачей и медицинских сестер, превра-
щение их в важный элемент управления здравоох-
ранением.

В) Повышение качества планирования работы и 
ресурсов здравоохранения, рост эффективности 
профилактики за счет создания мощной цифровой 
экосистемы национальных реестров и регистров, 
накапливающих информацию об условиях жизни, 
здоровье и поведенческих привычках конкретных 
граждан.

3. Представляется, что выбор схожих с советской 
моделью управленческих решений Исландией — 
развитой капиталистической страной и членом 
НАТО — обусловлен не идеологией, а схожими ус-
ловиями, в которых приходилось создавать нацио-
нальные системы общественного здравоохранения в 
Исландии и в Советском Союзе: жесткий дефицит 
ресурсов, необходимость обеспечить общедоступ-
ность медицинской помощи в условиях слабо раз-
витой сети городов, низкой плотности населения и 
мелкоочагового типа заселения основной части тер-
ритории, распространенность эпидемий и высокий 
уровень заболеваемости социальными болезнями. 
Успешный опыт как СССР, так и Исландии показы-
вает, что в вышеперечисленных условиях экономи-
ческого, демографического и территориального раз-
вития система Семашко представляется моделью 
выбора.

4. Представляется, что изучение опыта здравоох-
ранения Исландии может дать основания для пере-
смотра научной обоснованности и управленческой 
целесообразности идущих с 90-х годов реформ здра-
воохранения России, направленных на отказ от мо-
дели Семашко в пользу рыночно-страховой модели. 
Как минимум, исландский опыт представляется 
крайне полезным для модернизации региональных 
систем здравоохранения субъектов Федерации Ар-
ктики, Сибири и Дальнего Востока.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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