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В С Т У П И Т Е Л Ь Н О Е  С Л О В О

Уважаемые коллеги!

23 и 24 апреля 2018 г. состоялась Вторая ежегодная научно-практиче-

ская конференция «Социально-экономическая эффективность управле-

ния общественным здоровьем: философско-методологические основа-

ния», организованная кафедрой философии и методологии экономиче-

ского факультета МГУ имени М. В. Ломоносова совместно с Институтом 

управления, экономики и финансов Казанского федерального универси-

тета. В конференции приняли активное участие МНОЦ университетской 

клиники МГУ имени М. В. Ломоносова, МСЧ КФУ (университетская кли-

ника «Казань»), философский факультет МГУ имени М. В. Ломоносова. 

Идея о проведении совместной конференции принадлежит двум ка-

федрам: кафедре философии и методологии экономики экономического 

факультета МГУ и кафедре менеджмента в социальной сфере Института 

управления, экономики и финансов Казанского федерального универ-

ситета.

В апреле 2017 г. в Казани состоялась 1-я Международная научно-прак-

тическая конференция «Социально-экономическая эффективность управ-

ления общественным здоровьем: современные проблемы и тенденции». 

В 2017 г. основными направлениями работы конференции были: иннова-

ции в развитии здравоохранения; экономика здравоохранения; универси-

тетские клиники; государственно-частное партнерство в здравоохранении; 

переход от модели лечения к модели профилактики и диспансеризации; 

формирование у граждан ответственности за собственное здоровье; ме-

дицинский туризм.

В рамках второй конференции число направлений расширилось, и по-

явились такие направления, как цифровое здравоохранение; концепту-

альные основания парадигм развития современного здравоохранения; 

инновационные медицинские технологии: эффективность, барьеры, до-

бро и зло; кадровая политика в сфере здравоохранения. В названии кон-

ференции присутствуют слова «философско-методологические основа-

ния». Связано это не только с тем, что кафедра философии и методологии 

экономики является одним из организаторов конференции, но и с тем, 

что философский взгляд позволяет системно посмотреть на сложные про-

блемы управления общественным здоровьем, выявить приоритеты и ос-

новные ценности в этой сфере. 



Одной из таких ценностей является охрана общественного здоровья. 

В этой связи методологические и философские аспекты управления об-

щественным здоровьем приобретают социально значимую актуальность, 

а их рассмотрение требует межотраслевого подхода и межсекторального 

взаимодействия. Основой подхода к трактовке общественного здравоох-

ранения служит определение: здравоохранение — это искусство и наука 

продления жизни, предотвращения заболеваний, управления трудоспо-

собностью и физическим здоровьем путем организованных общественных 

усилий по формированию ответственного отношения человека к собствен-

ному здоровью, созданию комфортной экосистемы, организации профи-

лактической и лечебной помощи, которые обеспечат каждому индивиду 

достойный уровень жизни. 

Общеизвестно, что основополагающими ценностями в системе здра-

воохранения, которые не должны являться объектом комплексного ре-

формирования, являются следующие: 

 U доступность медицинской помощи, то есть возможность получения 

адекватных медицинских услуг каждым членом общества незави-

симо от его социального положения и финансовых возможностей, 

что гарантировано статьями Конституции РФ; 

 U качество медицинской помощи: технологическое, основанное 

на инновационных подходах, в том числе в подготовке персона-

ла, социальное, характеризующиеся как степень охвата населения 

медицинскими услугами, обеспечивающими жизнедеятельность; 

 U права пациента: информированное добровольное согласие на ле-

чение, отказ от лечения, свобода выбора врача, конфиденциаль-

ность информации о его здоровье; 

 U ответственность медицинского персонала за свои профессиональ-

ные действия, соблюдение прав пациента;

 U общественная значимость деятельности медицинского персонала, 

целью которой является прежде всего сохранение здоровья, а не 

максимизация дохода.

Все перечисленное выше позволяет определять рынок медицинских 

услуг как особенный, не регулируемый исключительно спросом и пред-

ложением, конкуренцией и свободным ценообразованием. Особенностью 

его являются также и то, что некоторые виды услуг здравоохранения при-

носят большую социальную пользу обществу, нежели индивидуальному 

пациенту. К примеру, результатом вакцинации является то, что, с одной 

стороны, существенно снижается риск человека тяжело заболеть, с дру-

гой — можно предотвратить эпидемию либо уничтожить заболевание, 

что было достигнуто в случае оспы. Представляется очевидным, что об-

щественная значимость медицинских услуг позволяет говорить о необ-

ходимости государственного регулирования и прямого управления си-
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стемой здравоохранения. Данная монография посвящена рассмотрению 

важных аспектов управления общественным здоровьем, как организаци-

онно-правовых, методологических, так и медицинских. В практическом 

здравоохранении существуют множество нерешенных проблем, требую-

щих конвергенции компетенций различных специальностей и отраслей 

науки для поиска эффективных методик — заменителей существующих 

медицинских технологий, подготовки специалистов, владеющих навыками 

применения разрабатываемых медицинских технологий. Инструментом 

практической реализации университетских научно-исследовательских 

проектов медико-биологического направления и других исследований 

в области жизнедеятельности и здоровья человека являются универси-

тетские клиники. В Российской Федерации медицинские подразделе-

ния в своем составе имеют Московский государственный университет 

имени М. В. Ломоносова, Казанский федеральный университет, Дальне-

восточный и Крымский федеральные университеты. Среди университетов, 

не находящихся в ведении Министерства здравоохранения РФ, пионером 

создания клиник является МГУ имени М. В. Ломоносова, медицинский 

центр которого создан в 2012 г., и представляет собой многопрофильную 

больницу с широким спектром медицинских направлений. Прошло не так 

много времени, однако опыт создания клиник при университетах России 

для отечественных медиков, профессоров университетов и создателей ус-

луги здравоохранения в целом бесценен. 

Университетские клиники сегодня доказывают целесообразность со-

временных процессов объединения науки, образования и производства 

медицинских услуг в системе здравоохранения как важного фактора по-

вышения его эффективности и формирования новой модели управления. 

При этом инновационный характер вуза позволяет повысить эффектив-

ность и качество образовательного процесса, развить его прикладную на-

правленность, максимально использовать имеющиеся ресурсы: интеллек-

туальные, материальные, информационные и человеческие — для подго-

товки специалистов, проведения исследований, разработки и реализации 

инновационных проектов. 

Раскрытию важной роли университетских клиник в объединении науки, 

образования и производства медицинских услуг был посвящен второй день 

конференции, который прошел в университетской клинике Московского 

государственного университета. Участниками круглого стола (Л. А. Ту-

тов, завкафедрой философии и методологии экономики ЭФ МГУ имени 

М. В. Ломоносова; А. А. Камáлов, директор Университетской клиники 

МГУ имени М. В. Ломоносова, академик РАН; С. Т. Мацкеплишвили, за-

меститель директора Университетской клиники МГУ имени М. В. Ломо-

носова по научной работе, член-корреспондент РАН; Д. В. Стамбольский, 

в.н.с. отдела координации учебных и научных программ МНОЦ (Универ-
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ситетская клиника МГУ имени М. В. Ломоносова), член руководящего ко-

митета Технологической платформы «Медицина будущего»; А. Р. Абашев, 

гл. врач университетской клиники КФУ; З. Р. Зиганшина, доцент кафедры 

менеджмента в социальной сфере ИУЭФ КФУ; Т. С. Мишакин, доцент 

кафедры менеджмента в социальной сфере ИУЭФ КФУ) была выдвинута 

идея о создании Ассоциации университетских клиник в РФ.

Материалы конференции оргкомитет распределил по девяти разделам 

в соответствии с основными направлениями ее работы: философия и ме-

тодология здравоохранения; экономика и организация здравоохранения; 

формирование здорового образа жизни; медицинский туризм; инноваци-

онность как фактор развития отрасли; цифровое здравоохранение; теле-

медицина; концептуальные основания парадигм развития современного 

здравоохранения; инновационные медицинские технологии: эффектив-

ность, барьеры, добро и зло; кадровая политика в сфере здравоохранения.

Мы надеемся, что данная монография привлечет внимание представи-

телей не только социально-гуманитарных, но и естественных наук, будет 

интересна преподавателям, научным сотрудниками, медицинским работ-

никам, студентам, аспирантам и всем интересующимся проблемами со-

вершенствования управления общественным здоровьем.

Л. А. Тутов
профессор,

 заведующий кафедрой философии и методологии экономики

экономического факультета

МГУ имени М. В. Ломоносова,

Е. М. Разумовская
профессор,

заведующий кафедрой менеджмента в социальной сфере ИУЭФ КФУ,

З. Р. Зиганшина
доцент кафедры 

менеджмента в социальной сфере ИУЭФ КФУ
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Р А З Д Е Л  I . 

ФИЛОСОФИЯ И МЕТОДОЛОГИЯ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

А. Р. АБАШЕВ, 
к.м.н., гл. врач университетской клиники «Казань», 

МСЧ КФУ, г. Казань

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ 
В МОДЕЛИ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ 
«ВРАЧ—ПАЦИЕНТ»... В ПЕРВИЧНОЙ 
МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ

Аннотация. Работа посвящена современным тенденциям, которые формируются 

во взаимоотношениях врача и пациента. Представлены основные модели взаи-

моотношений.

Ключевые слова: врач, пациент, рынок медицинских услуг, патерналистская и кон-

трактная модели взаимоотношений.

Одним из наиболее важных вызовов настоящего времени для совре-

менного медицинского сообщества является нарастающая напряженность 

со стороны пациентов, вызванная неудовлетворенностью качеством ме-

дицинских услуг в первичной медико-санитарной помощи. Во многом 

это обусловлено тем, что требования потребителя к качеству медицинской 

услуги имеют наивысший уровень. Вопросы текущего состояния здоровья 

и связанный с этим прогноз качества предстоящей жизни для лиц, пере-

шагнувших 35–40-летний рубеж, выходят в число приоритетов. 

Пациент активно изучает рынок медицинских услуг, устанавливает 

для себя приемлемый, по возможности наивысший уровень качества и ста-

рается при этом минимизировать свои ресурсные затраты (временные, 

логистические, психоэмоциональные, финансовые и иные). Необходимо 

заметить, что существенным фактором, влияющим на взаимоотноше-

ния в модели «врач—пациент», является широкий доступ к информации 

во Всемирной информационной паутине. Общеизвестно, что здесь можно 



найти большой массив информации — от популярных статей и обзора 

проблематики на форумах до результатов фундаментальных исследований 

в специальных областях, связанных с тем или иным клиническим прояв-

лением процессов, протекающих в организме человека. Однако анализ 

данных и синтез заключений из полученной информации не всегда воз-

можны без достаточного уровня клинического опыта и мышления, прису-

щего работникам врачебных специальностей. Фактор «ускорения жизнен-

ного темпа», вынуждая пациента «готовиться к визиту к врачу», приводит 

к тому, что обзор интернета дает посетителю возможность на врачебном 

приеме быть «более готовым» обсуждать ту или иную нозологическую 

форму по сравнению с врачом поликлиники или врачом общей прак-

тики. До начала приема врач не знает, с чем к нему придет пациент, не-

возможно удержать в голове всю информацию о конкретном заболевании 

в полном объеме, особенно при редких нозологических формах, и у него 

всего 12–15 минут, чтобы сделать всю работу. Таковы реалии сегодняш-

него дня. В рамках существующего законодательства в сфере регулиро-

вания государственных гарантий существует недопонимание функций 

и гарантированного объема государственного здравоохранения со сто-

роны потребителя, в то время как и сама система отчетности по резуль-

татам деятельности медицинских организаций несет пул медико-эконо-

мических параметров текущей деятельности. Они деперсонифицированы 

в отношении конкретного гражданина и не являются интегральными, ука-

зывающими на состояние его здоровья, в конечном итоге не мотивируя 

врача работать со здоровьем каждого. Обобщенные итоги деятельности 

формируются в ряде годовых отчетов формы № 12. В числе запрашива-

емых параметров есть общие сведения, указывающие на распространен-

ность, первичную заболеваемость, средний возраст умерших, в том числе 

среди экономически активного населения. Однако современное законо-

дательное регулирование не устанавливает достаточных правил взаимо-

действия и ответственности со стороны пациента, да во многом и самого 

врача при осуществлении взаимоотношений на этапах оказания помощи 

в первичной медико-санитарной сети. В основном правила общения в мо-

дели «врач—пациент» описаны в разделе «Медицинская этика и деонто-

логия». Попытки законодательного регулирования предприняты в Фе-

деральном законе от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации». 

Модели взаимоотношений «врач—пациент» являются предметом по-

стоянного изучения и систематизации. Наиболее часто применяется клас-

сификация Роберта Витча, согласно которой существуют основные мо-

дели взаимоотношений врача и пациента. 

Техническая (инженерная). В данной модели пациент является «неис-

правным механизмом, который нуждается в починке». Личность паци-
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ента не учитывается. Есть только физическая проблема, которую нужно 

устранить. Одно из неоднозначных последствий бурного развития биоме-

дицинских технологий — возникновение врача-ученого. В данной модели 

ответственность за исход лечения лежит в равной степени и на враче, и на 

пациенте. Нередко врач ведет себя как ученый-прикладник, основная за-

дача которого — исправить неполадки в организме пациента, и сам про-

цесс ликвидации «поломки» является самоценным с точки зрения науч-

ного знания и предполагает ярко выраженную беспристрастность врача. 

Этическая некорректность отношения к пациенту как к неисправному 

механизму здесь в полной мере компенсируется ответственностью самого 

пациента за конечное принятие решений. 

Патерналистская (сакральная). Врач здесь рассматривается как «роди-

тель», а пациент как «неразумное дитя». Врач сам определяет, что явля-

ется благом для пациента. Здесь уделяется внимание личности пациента, 

но лишь с точки зрения моральной поддержки. Основы модели заложены 

в гиппократовскую эпоху. Врач предстает здесь в роли волшебника, за-

ботливого отца и даже бога, который по своему усмотрению управляет 

жизнью человека (пациента). Пациент выступает в роли ребенка, слепо 

и безоговорочно доверяющего врачу, и не несет никакой ответственно-

сти за собственное здоровье. Гарантом безопасности для пациента здесь 

выступают деонтологические принципы, закрепленные в Клятве врача. 

И если не будет этих гарантий, пациент просто никогда не рискнет обра-

титься к врачу. Поэтому основной моральный принцип, который выра-

жает традицию сакрального типа, гласит: «Оказывая пациенту помощь, 

не нанеси ему вреда». 

Коллегиальная. Данная модель в своем крайнем варианте является па-

циент-центрированной. Пациент здесь играет активную роль, с ним со-

гласовываются все решения врача. На сегодняшний день это самая при-

тягательная с моральной точки зрения модель. Врач и пациент выступают 

как равные коллеги именно в борьбе с болезнью. Социальный статус, воз-

раст, образование и т.д. не влияют на данное равноправие. Единственной 

долей некоторого лицемерия здесь выступает тот факт, что врач не испы-

тывает страданий больного, со всеми вытекающими отсюда психологиче-

скими и моральными проблемами. 

Контрактная. Взаимоотношения врача и пациента базируются на не-

гласном (в некоторых случаях, правда, оформляемом процессуально-юри-

дически) договоре о взаимном уважении прав друг друга. Пациента опо-

вещают о том, как проходит лечение, от него не скрывают информацию, 

но решение принимает врач, обосновывая его для пациента. 

Необходимо учитывать также и вопросы, связанные с ожиданиями 

потребителя медицинской услуги в контексте смены поколений. Впер-

вые об особенностях возрастных различий заговорили в 1991 г. два чело-
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века — исследователи из США Нейл Хоув и Уильям Штраус. Они создали 

теорию, которая основывалась на различиях в ценностях людей разных 

поколений. Эти различия были изучены, как и обуславливающие их при-

чины, например, ситуация в экономике и политике, технологическое раз-

витие общества и т.д. Некоторое время спустя теория стала применяться 

на практике, так как она оказалась очень эффективной в сфере бизнеса. 

Сегодня эту теорию применяют все чаще. Возрастные группы населения, 

являющиеся носителями признаков поколений, накладывают на работу 

медицинской отрасли задачи текущего периода, а также позволяют спрог-

нозировать структуру требований потребителя к качеству и составу меди-

цинской услуги в ближайшем будущем, средне- и долгосрочной перспек-

тиве. Сегодня основными потребителями услуг первичной медико-сани-

тарной помощи в поликлинике Университетской клиники КФУ, к которой 

прикреплено более 40 тыс. жителей г. Казани, в системе ОМС является 

поколение беби-бумеров. К группе беби-бумеров относятся люди, ро-

дившиеся в период с 1943 по 1963 г. Как правило, они заинтересованы 

в саморазвитии, коллективном труде и командной игре. Саморазвитие 

понимается ими как возрастающая способность к достижению коллек-

тивных целей. В настоящее время большинство беби-бумеров достигли 

пенсионного возраста, однако многие продолжают трудиться. Отличи-

тельной особенностью этой категории людей в России является устой-

чивость к повышенным нагрузкам в психоэмоциональной сфере и физи-

ческая выносливость, что в целом говорит об относительно хороших по-

казателях здоровья. Эти люди подвержены духу коллективизма, так что 

планируемые мероприятия в области охраны здоровья граждан, которые 

можно охарактеризовать как «массовые» и «стандартные», не вызывают 

отторжения у большинства представителей поколения. Согласно выво-

дам наблюдений, проведенных во время приема пациентов в поликли-

нике, поколение беби-бумеров имеет весьма ограниченные потребности 

в поиске информации в интернете и может работать с врачом в патерна-

листской модели взаимоотношений. Информационное влияние на боль-

шинство беби-бумеров преимущественно оказывают телевидение и пери-

одическая печатная пресса. 

В условиях прихода в отрасль научно-технического прогресса коли-

чество ручного труда закономерно уменьшается. Появились методы ди-

агностики, которые существенным образом ускорили постановку диа-

гноза и эффективность лечения. Индустриализация медицинской помощи 

при переходе от стандартных подходов в диагностике и лечении заболева-

ний к высокотехнологичным медицинским услугам, когда клиническое 

мышление заменяется возможностями оборудования, предъявляет по-

вышенные требования к физическому и психическому здоровью трудя-

щихся, к увеличению продолжительности их трудоспособного возраста. 
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Будут ли эти модели актуальны в рамках интенсивно изменяющейся 

внешней среды — покажет время. Однако уже сегодня, согласно дорожной 

карте, именуемой «Цифровое здравоохранение в РФ», необходимо повы-

шение производительности и эффективности использования человеческих 

ресурсов при оказании медицинских услуг (к 2025 г. не менее чем на 30%), 

при сохранении качества оказания медицинской помощи для всех паци-

ентов в соответствии с нормативными документами Минздрава России. 

К 2020 г. пересмотр и обеспечение регулярной актуализации образова-

тельных программ среднего специального, высшего и дополнительного 

образования медицинских специалистов и административных работников 

с учетом цифровой трансформации процессов в сфере здравоохранения 

и необходимости владения навыками применения современных инфор-

мационных технологий в профессиональной деятельности.
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Аннотация. Каждый пациент является носителем определенного мировоззрения, 

отличающегося от обыденного взгляда на мир, и предполагает наличие системы 

ценностей, в которой важное место занимает хорошее здоровье. Для построения 

оптимальной жизненной траектории необходимо выявить такую модель поведения 

человека, базовые параметры которой соответствовали бы эффективному расходо-

ванию ресурсов здоровья и обеспечивали бы долголетие и поддержание активности 

людей на всем протяжении их жизни.

Ключевые слова: модель поведения человека, философия пациента, ценности здо-

ровья.

Каждый человек хоть раз в жизни обращается за помощью к врачу, 

поэтому любого индивида, больного или здорового, можно назвать ре-

ально или потенциально пациентом. Философия пациента — понятие, 

которое имеет различные трактовки. Во-первых, предполагает наличие 

определенной системы ценностей, которыми руководствуется пациент 

в своем поведении. Во-вторых, философия пациента — это модель пове-

дения человека, для которого функция максимизации полезности связана 

с хорошим здоровьем. В-третьих, системный взгляд на поведение чело-

века, для которого здоровье является одним из важнейших параметров. 

В-четвертых, эволюция взглядов пациента в течение жизни и влияние 

на них внешней среды, включая достижения научно-технического про-

гресса. Все четыре трактовки взаимосвязаны между собой. Поэтому целью 

доклада является формирование целостного взгляда на систему ценно-

стей пациента, который ориентируется на приоритет хорошего здоровья 

на протяжении всей своей жизни. Для достижения поставленной цели 

предполагается построение рабочей модели пациента на основе опреде-

ления ключевых параметров. 

1 Работа выполнена при финансовой поддержке РФФИ, проект № 18-010-00686.



В истории философии взгляды на фактор хорошего здоровья как важ-
ного условия для самореализации человека менялись. Несмотря на раз-
личие в подходах, сложилось представление о том, что душевное рав-
новесие — залог хорошего здоровья и духовное и физическое здоровье 
неразрывно связаны. Современные представления о пациенте можно ин-
терпретировать на основе рабочей модели человека, используемой в не-
оклассической экономической теории. Такой подход можно оправдать 
тем, что в модели человека в экономической науке преломляется миро-
воззренческий и идеологический контекст определенной эпохи, отража-
ются господствующие философские идеи и учения, реконструируются 
основные характеристики поведения человека. Выделяют шесть основ-
ных параметров [1, с. 8–56; 2, с. 7–14]: выбор, существование предпочте-
ний и ограничений, процесс оценивания, принятие решения на основе 
собственных предпочтений, ограниченность информации и рациональ-
ность. Основаниями для возникновения ситуации выбора являются, с од-
ной стороны, ограниченность ресурсов, важнейшим из которых является 
здоровье, а с другой — возможность их использования для удовлетворения 
различных потребностей. То есть выбор — это совокупность действий, 
которые выполняет человек для удовлетворения потребностей в усло-
виях ограниченности ресурсов, допускающих альтернативные варианты 
использования. Человек может быть заядлым курильщиком, понимая, 
что вредная привычка укорачивает ему жизнь, однако удовольствие, кото-
рое он получает от курения, ценится им больше, чем отведенные ему годы 
при условии здорового образа жизни. Когда речь идет о нашем здоровье, 
мы оказывается в сложной ситуации выбора, оценить последствия, кото-
рого мы не всегда в состоянии. Это выбор финансовых условий оказания 
медицинской помощи и лечебного заведения, в котором мы хотим полу-
чать услуги, выбор врача, который сможет оказать нам адекватную по-
мощь, выбор медицинских процедур, которые будут эффективны для ле-
чения нашего здоровья, последовательность в выполнении назначений 
и рекомендаций врачей. 

Представление поведения пациента сквозь призму рабочей модели 
человека и шести основных ее параметров при условии их дополнения 
и корректировки позволяет получить целостное представление о поведе-
нии человека, который, руководствуясь определенной системой ценностей 
и обладая ограниченными ресурсами, стремится реализовать различные 
потребности, главная из которых физическое и духовное качество жизни. 
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Методология обычно трактуется как учение о методе познания или со-

вокупности методов, применяемых в какой-либо сфере деятельности (см., 

например, [9, с. 306]). Одной из распространенных точек зрения является 

отождествление методологии с философией [6, с. 291–292]. Однако этот 

подход небезупречен. Несомненно, философия как единство диалектики, 

гносеологии и логики является «душой» методологии, поскольку высту-

пает не только в качестве основы познания природы, общества и мыш-

ления, но и в качестве общетеоретической основы исследования в любой 

сфере [5, с. 72]. Представленное в философии единство теории и метода 

детерминирует ее органическую связь со всеми науками. Философские 

законы и категории, такие как закон перехода количества в качество, аб-

страктное и конкретное, содержание и форма, цели и средства, общее 

и особенное, являются универсальными. В них обобщен познавательный 

опыт всех научных направлений, с одной стороны, с другой — они при-

вносят в каждую конкретную науку методологические знания в их инте-

грированном виде.

Таким образом, философия является теоретико-мировоззренческой 

основой в системе всеобщих методов познания. Вместе с тем философия 



не охватывает методологию полностью. Принято считать, что послед-

няя включает в себя нефилософскую часть: концепции, законы, теории, 

принципы, методы, моделирование, технологии, которые играют гносе-

ологическую роль.

Методологическое значение имеют соотношения теории и практики, 

их взаимопереходы, определение путей и форм реализации научных зна-

ний в преобразовании действительности. 

Принято считать, что методология предполагает следующие уровни:

 U диалектико-мировоззренческий, определяющий общие принципы 

познания в целом (высший — философский уровень);

 U общенаучный (средний — междисциплинарный), используемый 

при познании особой группы однотипных объектов;

 U частнонаучный, применяемый в процессе познания однотипных 

объектов;

 U переходный уровень: от познавательно-теоретической к практиче-

ско-преобразовательной деятельности1.

Вышеизложенное позволяет утверждать, что основные элементы ме-

тодологии, представляющие собой концептуальные основы, должны по-

лучать соответствующее отражение в законодательстве. Поскольку в нем 

воплощается мировоззренческая позиция, не позволяющая допускать 

противоречий в нормотворческой деятельности.

Обращаясь к проблемам методологии управления общественным здо-

ровьем, прежде всего следует обратить внимание на ее отсутствие, что яв-

ляется одной из основных причин неэффективности проводимых реформ 

и реализации многочисленных программ. Количественное накопление, 

но не любое, должно переходить в качественное позитивное преобразо-

вание действительности системы, чего в сфере охраны здоровья мы не 

наблюдаем.

Рассматривая управление общественным здоровьем, хочется остано-

виться на проблемах государственного регулирования и государственных 

гарантиях, определяющих права человека на получение бесплатной до-

ступной и качественной медицинской помощи.

Следует взять за концептуальную основу переход российской системы 

здравоохранения от «медицины лечения к медицине профилактики». 

При формировании методологии следует иметь в виду сочетание целого 

и части, содержания и формы с целью применения единых подходов в ус-

ловиях дифференциации российских регионов. 

При определении набора гарантированных видов медицинской по-

мощи необходимо учитывать следующие аспекты:

1 См.: Керимов Д. А. Методология права. — М. — С. 50.
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 U какие виды помощи должны предоставляться пациенту бесплатно, 

за счет средств бюджета или оплачиваться из Фонда обязательного 

медицинского страхования;

 U какими медицинскими учреждениями такая помощь предостав-

ляется;

 U какие категории пациентов имеют право на получение первооче-

редной бесплатной медицинской помощи.

Данные аспекты отражены в Конституции Российской Федерации: 

в ст. 7 прописано, что «Российская Федерация — социальное государство, 

где охраняется труд и здоровье людей, обеспечивается государственная 

поддержка семьи, материнства, инвалидов и пожилых граждан». Пред-

ставляется очевидным, что этой статьей Конституции Россия зафиксиро-

вала свою приверженность Концепции социального рыночного хозяйства. 

В ст. 41 прописано, что «каждый гражданин имеет право на охрану здо-

ровья и медицинскую помощь. Медицинская помощь в государственных 

и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам 

бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, 

других поступлений». Вышеизложенное означает, что Программы госга-

рантий должны предусматривать все виды социально необходимой меди-

цинской помощи бесплатно для пациента в государственных и муници-

пальных государственных учреждениях.

Принимая во внимание такие категории, как цели и средства, общее 

и особенное, следует отметить, что появление в нашей стране в начале 

ХХ в. нового источника финансирования здравоохранения в виде средств 

обязательного медицинского страхования не принесло положительного 

социального эффекта, поскольку перекрывалось резким сокращением 

бюджетного финансирования. Общий объем расходов на здравоохранение 

и в настоящее время не обеспечивает эффективного функционирования 

системы предоставления медицинской помощи и не удовлетворяет по-

требности населения. В частности, реализация программы оптимизации 

привела к банальному сокращению медицинских учреждений, от чего по-

страдали прежде всего сельские жители. Таким образом, обязательства го-

сударства в отношении предоставления населению бесплатной медицин-

ской помощи оказались декларированными. Дальнейшая маркетизация 

в системе здравоохранения ведет к кастомизации в получении медицин-

ской помощи, что противоречит Конституции Российской Федерации 

и не принесет положительных результатов построения модели медицины 

профилактики и здорового образа жизни. 

Список использованной литературы
1. Конституция Российской Федерации. — Ростов-на-Дону: Феникс, 2016.

20 Раздел I. Философия и методология здравоохранения  



2. Программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданам ме-

дицинской помощи на 2018 г. и на период 2019–2020 гг.

3. Федеральный Закон № 323 «Об основах охраны здоровья граждан РФ», 2011.

4. Федеральный Закон № 326 «Об обязательном медицинском страховании 

в РФ». Действующая редакция, 2018.

5. Алексеев П. В. Предмет, структура и функции диалектического материализ-

ма. — М., 1978.

6. Андреев И. П. Проблемы и методологии познания. — М., 1972.

7. Киселев С. В., Сабитов М. Х. Экономика здравоохранения. — Казань: 

ГУП ПИК «Идел-Пресс», 2011.

8. Сабитов Р. А. Учение о последствиях преступлений. — М.: Юрлитинформ, 

2015.

9. Словарь иностранных слов. — М., 1988.

Методологические аспекты управления общественным здоровьем  21



З. Р. ЗИГАНШИНА, 
к.э.н., доцент кафедры менеджмента в социальной сфере 

ИУЭФ КФУ, 
г. Казань, 

ст. преподаватель кафедры экономической теории и социальной работы 
КГМУ Минздрава РФ, г. Казань

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ 
ГРАЖДАН ЗА СОБСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ

Аннотация. Статья посвящена вопросам создания нового метода управления обще-

ственным здоровьем в условиях проявления всего спектра инновационного потен-

циала отрасли здравоохранения посредством необходимой мотивации создателей 

медицинских услуг к творческой деятельности, позитивного отношения к прово-

димым инновациям и как результат трансформации потребителей медицинских 

услуг в пациентов с «инновационным отношением к собственному здоровью».

Ключевые слова: индивидуальная ответственность, здоровье, ценность, здравоох-

ранение, диспансеризация.

В эпоху развития биоинформатики и медицинских роботов, появле-

ния профессий молекулярных диетологов и консультантов по здоровой 

старости медицинское знание становится важнейшим феноменом куль-

туры, от которого зависит сохранение психического и физического здо-

ровья граждан, перспективы развития цивилизации. Данное обстоятель-

ство и закономерности развития знания вообще, в частности медицин-

ского, обуславливают необходимость методологического осмысления 

сущности и структуры знания в медицине, исследования современных 

теоретических и методологических проблем его роста. Медицина как на-

ука — это специфическое единство ценностных и познавательных форм 

отражения и преобразования действительности, где аккумулируются зна-

ния о здоровье, отклонениях от его нормы — болезнях человека, профи-

лактике и лечении, о влиянии на него природных, социальных, духовных 

и других факторов. 

Философско-методологическая культура является основной предпо-

сылкой научно-исследовательского и практического успеха. Понимание 

сущности человека как философское и методологическое основание меди-

цины, формирование научных и методологических предпосылок превра-

щения медицины из натурфилософского состояния в научно-рационали-



стическое знание необходимо искать в философских концепциях эпохи. 

Необходимость совмещения социальной справедливости, индивидуальной 

свободы и экономической эффективности в принятии управленческих 

решений органами власти обуславливает трансформацию существующей 

модели здравоохранения, которая, несомненно, должна иметь инвести-

ционный характер, воспитывать граждан с «инновационной культурой» 

отношения к собственному здоровью, способствуя сохранению и разви-

тию человеческого капитала, тем самым обеспечивая эффективный ме-

ханизм регулирования отрасли. 

«Специалист, анализирующий генетическую карту пациента, разраба-

тывающий индивидуальные программы его сопровождения (диагностика, 

профилактика, лечение) и предлагающий соответствующие страховые ме-

дицинские продукты. Логическое продолжение тренда, связанного с ин-

дивидуальным подходом к лечению. Кроме того, с широкими возможно-

стями генетического анализа и прогнозирования многие болезни будет 

проще предотвратить, чем лечить, а знание конкретных рисков позволит 

подобрать индивидуальную модель страхования», — именно так в «Атласе 

новых профессий» описывается авторами (Агентство стратегических ини-

циатив РФ, Московская школа управления «Сколково») профессия меди-

цины будущего — эксперт персонифицированной медицины. 

Цель используемого нами метода заключается в создании системы пер-

сонифицированного учета и картографирования с учетом всех факторов 

здоровья населения как инструмента управления общественным здоро-

вьем. «Территориальные карты здоровья», предложенные нами, — это ме-

дико-географические карты, построенные на основе:

 • экологических карт района, где поживает прикрепленное к уни-

верситетской клинике население (состояние и качество окружаю-

щей среды, проявляющиеся в неблагоприятном влиянии на здо-

ровье населения);

 • географических карт (природных, социально-бытовых и произ-

водственных) с определением предпосылок болезней человека, 

свойственных природным и производственным территориальным 

комплексам, их сочетания и условий проявления; 

 • видеоэкологических карт (влияние разных аспектов окружающей 

среды (визуальной среды) на рост психических заболеваний, опре-

деление количества людей, страдающих близорукостью);

 • карт, сформированных на основе гендерной, возрастной и социаль-

ной характеристик прикрепленного населения;

 • нозогеографических карт, характеризующих фактическое распро-

странение болезней;

 • карт здоровья населения;
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 • демоэкологических карт, показывающих районы повышенной 

смертности населения и ее возможные причины;

 • карт данных медицинских информационных систем клиник (ка-

тегория льгот, инвалидность, диспансерный учет, антропометрия, 

карта прививок, трансфузиологический анамнез, аллергологиче-

ский анамнез, вредные привычки, сопутствующие заболевания, 

бесплодие, последние заболевания и т.д.). 

Менеджмент здоровья предполагает не только контроль финансового 

благополучия клиента, но и последовательное наблюдение за его само-

чувствием. В начале пути личный консультант определяет риски, с ко-

торыми могут столкнуться клиенты, путем построения территориальной 

карты здоровья при условии продолжения ведения привычного образа 

жизни. Следующим этапом менеджер совместно с врачом разрабатывает 

индивидуальные программы, вводит коррективы и составляет план до-

стижения поставленных целей. 

«Территориальные карты здоровья» — это инструментальный шаг к пе-

реходу на совершенно новый принцип построения системы здравоохра-

нения, позволяющий проводить анализ половой, возрастной, националь-

ной предрасположенности населения к определенным видам заболеваний, 

выстраивать индивидуальную траекторию управления здоровьем граждан, 

работать со случаем. 
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Всероссийского общественного движения добровольцев 
в сфере здравоохранения «Волонтеры-медики», 

г. Москва

ВСЕРОССИЙСКОЕ ОБЩЕСТВЕННОЕ ДВИЖЕНИЕ 
ДОБРОВОЛЬЦЕВ... В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
«ВОЛОНТЕРЫ-МЕДИКИ»

Аннотация. Статья посвящена истории общественного движения добровольцев в 

сфере здравоохранения. Всероссийское общественное движение «Волонтеры-ме-

дики» существует с 2013 года. Организация занимается помощью медицинскому 

персоналу в лечебно-профилактических учреждениях, профориентацией школьни-

ков, популяризацией здорового образа жизни и профилактикой заболеваний. Все 

это совершается неравнодушными волонтерами, которые хотят получать навыки 

и опыт работы в сфере здравоохранения. «Больше чем студенты медики, больше 

чем только молодежь, больше чем просто Волонтеры».

Ключевые слова: волонтеры-медики, здоровый образ жизни, профилактика забо-

леваний.

История движения началась в 2012 г. с гражданского проекта «Волон-

теры Склифа» в НИИ СП им. С. В. Склифосовского. В 2013 г. после по-

слания Президента России В. Путина Федеральному Собранию Россий-

ской Федерации: «Нам нужно возрождать традиции милосердия. Пред-

лагаю организовать в России широкое движение добровольцев, готовых 

работать в системе здравоохранения, оказывать посильную помощь», про-

ект «Волонтеры Склифа» получил поддержку и был преобразован в обще-

ственное объединение «Волонтеры-медики».

Ключевыми партнерами стали: Министерство здравоохранения Рос-

сийской Федерации, Федеральное агентство по делам молодежи, Фе-

деральный центр поддержки добровольчества в сфере охраны здоровья 

при Министерстве здравоохранения РФ, ФГБУ «Роспатриотцентр», Ас-

социация волонтерских центров России.

Всероссийское общественное движение «Волонтеры-медики» сегодня:
 • 71 региональное отделение,

 • 13 000 волонтеров,

 • 230 медицинских организаций,



 • 155 образовательных организаций высшего и среднего медицин-

ского профессионального образования,

 • 150 общеобразовательных организаций.

ВОД «Волонтеры-медики» — ключевой общественный ресурсный 

центр медицинского волонтерства. Своей деятельностью волонтеры-ме-

дики повышают уровень медицинской грамотности населения и вносят 

вклад в формирование здоровья нации.

Волонтеры-медики оказывают значительную поддержку сфере здра-

воохранения в решении социально значимых проблем по таким приори-

тетным направлениям, как:

1. Помощь медицинскому персоналу.

2. Санитарно-профилактическое просвещение населения (включая 

популялизацию здорового образа жизни).

3. Помощь в медицинском обеспечении спортивных и массовых ме-

роприятий.

4. Профориентация школьников в медицину.

5. Популяризация кадрового донорства.

6. Популяризация здорового образа жизни.

 + специальные проекты

1. Волонтерская помощь младшему и среднему медицинскому персоналу. 
Волонтеры ВОД «Волонтеры-медики» на протяжении пяти лет оказывают 

помощь младшему и среднему медицинскому персоналу в больницах и по-

ликлиниках. Свою деятельность волонтеры осуществляют согласно под-

писанному с медицинской организацией регламенту, в котором опреде-

лен их функционал. На данный момент для 2000 волонтеров-медиков от-

крыты двери 500 отделений 230 больниц. 

За 2013–2017 гг. волонтеры оказывали помощь в больницах бо-

лее 1,4 млн часов.

2. Санитарно-профилактическое просвещение населения. Волонтеры-

медики ведут системную работу по профилактике социально значимых 

заболеваний и различных форм зависимостей в образовательных органи-

зациях среднего и высшего образования, а также в трудовых коллективах. 

На базе ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

профилактической медицины» Министерства здравоохранения Россий-

ской Федерации волонтеры регулярно проходят сертифицированное дис-

танционное обучение. За два года выпускниками образовательных кур-

сов стали более 1000 волонтеров-медиков со всей страны. Выпускниками 

было проведено более 1500 тренингов по санитарно-профилактическому 

просвещению в различных регионах, 65 региональных и 8 крупнейших 

всероссийских акций. 

Крупнейшими всероссийскими акциями стали:

• «Соль + йод: IQ сбережет!» 24–25 ноября 2017 г.
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Акция прошла более чем в 60 субъектах РФ, охватив порядка 900 000 

человек. По итогам проведенного опроса о йододефицитных заболева-

ниях, участие в котором приняли 60 327 россиян, 75,8% граждан высказа-

лись за принятие закона о всеобщем йодировании соли на производствах 

Российской Федерации.

• «СТОП ВИЧ/СПИД» 1 декабря 2016 г. и 15–21 мая 2017 г.

Участники: 60 субъектов РФ, 715 000 человек, 2000 волонтеров-меди-

ков. Более 400 тренингов и лекций на тему профилактики ВИЧ-инфекции.

• Всероссийская акция «Будь здоров!» 7–10 апреля 2017 г.

Тема акции: «Депрессия: давай поговорим». 

Участие в акции приняли 400 000 человек из 85 регионов России. За-

действовано более 3500 волонтеров-медиков. Проведены просветительские 

работы в рамках тематики акции в более чем 138 организациях.

Специальные проекты:
1) Федеральная программа «Дети на защите взрослых» 

Цель программы — повысить уровень информированности школьни-

ков об инсульте, а также сформировать у них навыки распознания ин-

сульта. Участниками программы стали 30 000 школьников из 80 городов 

России. 

2) Федеральная программа «Вместе против ВИЧ»

В рамках программы совместно с Фондом социально-культурных ини-

циатив на постоянной основе реализуются просветительские и профилак-

тические интерактивные мероприятия (10 различных форматов), в том 

числе всероссийские акции «СТОП ВИЧ/СПИД».

3) Федеральная программа «Соль + йод: IQ сбережет» 

Цели программы — привлечение внимания жителей страны к йодо-

дефицитным заболеваниям, а также повышение информированности на-

селения о росте встречаемости этой патологии, ее последствиях и мерах 

профилактики.

4) Федеральная программа по мониторингу и профилактике ухудше-

ния зрения у школьников

Цель программы: мониторинг зрения у школьников с помощью спе-

циализированной системы, позволяющей создавать индивидуальные ре-

комендации детям для сохранения их зрения.

5) Федеральная программа по сохранению здоровья полости рта

Цель программы — снизить уровень стоматологической заболеваемо-

сти посредством повышения грамотности населения в отношении про-

филактики и ухода за полостью рта, а также вовлечь студентов-стомато-

логов в медицинское добровольчество.

3. Помощь в медицинском обеспечении спортивных и массовых меро-
приятий. Совместно с кафедрой спортивной медицины и медицинской 
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реабилитации Сеченовского университета разработан уникальный обра-

зовательный курс и методическое пособие.

Выпускники направления помогают бригадам «Скорой медицинской 

помощи» и врачам на спортивных и массовых мероприятиях. При участии 

волонтеров-медиков проведено более 40 спортивных и массовых меропри-

ятий («Бессмертный полк», турнир «Кубок Владислава Третьяка» и др.). 

Волонтеры-медики будут принимать участие в медицинском обеспечении 

мероприятий Чемпионата мира по футболу 2018 г.

4. Профориентация школьников в медицину. Волонтеры-медики, кото-

рые являются студентами старших курсов, проводят лекции по профори-

ентации школьников старших классов в медицину и организуют работу 

школьных волонтерских отрядов по направлению «Волонтеры-медики».

5. Популяризация кадрового донорства. Цель — развитие регулярного 

кадрового донорства крови, создание сообщества активных доноров-во-

лонтеров, которые будут не только регулярно сдавать кровь, но и с помо-

щью приобретенных в процессе обучения знаний привлекать внимание 

общества к проблеме донорства крови. Школа ответственных доноров 

включает в себя: образовательный курс для доноров-волонтеров, который 

направлен на разъяснение медицинских, правовых и нравственных аспек-

тов донорства крови и ее компонентов; активную просветительскую работу 

с населением, оказание волонтерской помощи ресурсным центрам по раз-

витию донорства крови в регионе и другим донорским организациям.

6. Популяризация здорового образа жизни. Целью направления явля-

ется популяризация и формирование у людей приверженности здоровому 

образу жизни на основе взаимодействия широких слоев населения и до-

бровольцев немедицинского профиля. 
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к.ф.н., доцент кафедры философии и методологии экономики 

экономического факультета 
МГУ имени М. В. Ломоносова, 
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РОЛЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ЭТИКИ 
В СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ 
ВЗАИМООТНОШЕНИЙ... ВРАЧА И ПАЦИЕНТА1

Аннотация. Современные тенденции развития рыночных отношений в медицине 

и усиление конкуренции заставляют пересмотреть роль этических принципов по-

строения взаимоотношений врача и пациента. В докладе дается характеристика до-

верия как ключевого элемента построения доверительных отношений в процессе 

лечения. Рассмотрены основные поведенческие модели врача и пациента, и сделан 

вывод об эффективности контрактной модели.

Ключевые слова: доверие, этика, профессиональная этика, медицинская этика, 

модель.

Этические нормы охватывают все сферы жизнедеятельности чело-

века. Их совокупность является основой для любой профессиональной 

деятельности и образует ключевые постулаты профессиональной этики. 

И именно соблюдение профессиональной этики является залогом доверия 

пациента к врачу и ключевым вектором развития процесса выздоровле-

ния. Неправильные действия медицинского персонала, грубое отношение, 

случайно ставшее известным мнение о пациенте, высказанное коллегам, 

или необоснованные предположения о ходе развития заболевания могут 

привести к негативным последствиям.

Профессиональная этика определяет нравственные основы, которые 

присущи тому или иному профессиональному сообществу. Она регули-

рует взаимодействия специалиста с окружающими его людьми, его отно-

шение к своим обязанностям, деятельности, профессиональному долгу.

Одним из видов профессиональной этики является медицинская этика. 

В сферу проблем этой науки входят: этические требования, выдвигаемые 

к поведению медицинского работника и его отношению к своей профес-

сии; взаимоотношения между представителями медицинского учрежде-

1 Работа выполнена при финансовой поддержке РФФИ, проект № 18-010-00686.



ния между собой, больными и родственниками больных. Из вышепере-

численных вопросов ключевым является аспект взаимодействия врача 

и пациента. Базисом благоприятного развития сотрудничества является 

не только высокая квалификация, знания, умения и опыт, но и владение 

общепринятыми нормами общения, такими как уважение личности ин-

дивида, чуткость, отзывчивость, сострадание, внимание, стремление по-

нять психическое состояние и построить равноправный диалог исходя 

из сложившейся ситуации. Традиционно в сфере этических взаимоотно-

шений врача и пациента выделяют четыре модели поведения. Эти модели 

были разработаны американским философом Робертом Витчем. В каждой 

из этих моделей можно выделить ряд как положительных, так и отрица-

тельных этических норм, делающих их актуальными в настоящее время.

1. Техническая модель. В рамках этой модели пациент рассматри-

вается как сложное устройство, которое необходимо отремонтировать, 

а врач выступает в роли техника. Первостепенное значение играют стрем-

ление врача реализовать свои знания, использовать современные техно-

логии и методы диагностики и лечения. При этом принципы профес-

сиональной медицинской этики уходят на второй план. Такого врача 

характеризует неуважительное отношение к пациентам, стремление све-

сти до минимума общение с ним, полное или частичное игнорирование 

жалоб больного и предпочтение ориентироваться на показания исполь-

зуемых приборов.

Такая модель взаимоотношений характерна для врачей узкой специали-

зации, имеющих дело в основном с технической сферой. Однако она не-

допустима для врачей, большую часть времени которых занимает работа 

с людьми. Избегание этических норм взаимоотношений с пациентом, 

объективность и рационализм могут привести к тому, что врач превра-

титься «в водопроводчика, который соединяет трубы и промывает засо-

рившиеся системы, не мучаясь никакими вопросами» [2]. В рамках этой 

модели мы можем определить доверие не как равноправный диалог, а ско-

рее как уверенность пациента в глубоких теоретических знаниях врача 

и умении применять их на практике.

2. Сакральная (патерналистская) модель. Основными чертами врача, 

строящего взаимоотношения с пациентом в рамках этой модели, являются 

сострадание, доброта, учтивость, стремление оказать помощь и поддержку 

не только в плане диагностики и лечения заболевания, но и морально. 

При этом врач выступает в роли любящего и заботливого отца (матери), 

а пациент — в роли беззащитного дитя, рассчитывающего на помощь 

и поддержку. Врач при общении с больным полностью берет бремя от-

ветственности на себя и рассматривает пациента не как нечто безличное, 

дополнительную цифру в отчете, а как личность. Этим и объясняется мо-

тивация врача к взаимодействию. 
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Сакральная модель взаимоотношений представляет собой классиче-

скую систему «врач—пациент», которая зародилась вместе с самой ма-

ленькой ячейкой общества — семьей, где первоначально роль врача вы-

полняла мать или старшая дочь, затем формировалась в рамках семейных 

традиций и передавалась от отца старшему сыну, а затем окончательно 

сформировалась как этическая модель профессиональной врачебной дея-

тельности и нашла отражение в клятве Гиппократа; Федеральном законе 

от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-

ской Федерации», ст. 71 «Клятва врача»; Хельсинской декларации Все-

мирной медицинской ассоциации. Однако и эта модель имеет свои не-

достатки: отсутствие равноправия в принятии решения о лечении болезни 

между врачом и пациентом, что является причиной возникновения недо-

верия со стороны больного.

3. Коллегиальная модель. Эта модель основана на равноправии врача 

и пациента. В основе находится равноправный диалог, где каждая из сто-

рон принимает активное участие в рассмотрении проблемы заболевания 

и поиске оптимальных методов лечения. 

Однако эта модель по своей природе является утопией. Основными 

причинами, которые препятствуют полной реализации модели, являются, 

с одной стороны, понятие «медицинской тайны», согласно которому врач 

не вправе раскрывать все аспекты заболевания пациенту и также все ню-

ансы планируемого лечения, чтобы не вызвать состояние «скрытого ис-

пуга». А с другой стороны, в рамках рыночной экономики врач и пациент 

преследуют разные цели. Для врача главное — увеличить доход, а для па-

циента — выбрать путь лечения с минимальными затратами. 

4. Контрактная модель. Согласно этой модели, взаимоотношения врача 

и пациента строятся на основе договора, в котором четко описываются 

функции, права и обязанности сторон. По своей природе эта модель ли-

шена недостатков изложенных выше моделей и учитывает как желание 

пациента, так и врача и направлена на взаимовыгодное сотрудничество. 

Именно в этой модели происходит реализация доверия пациента к врачу 

как уверенность в том, что индивид, которому мы доверяем, не обманет 

наши ожидания и выполнит свои обязательства качественно.

На основании проведенного анализа сделаны следующие выводы:

1. Доверие является ключевым элементом формирования взаимоот-

ношений врача и пациента.

2. Доверительные отношения пациента строятся на основе соблюде-

ния врачом норм медицинской этики.

3. Для современного развития общества наиболее оптимальной яв-

ляется контрактная модель взаимоотношений, так как регламен-

тированные взаимоотношения дают пациенту уверенность в том, 

что его рассматривают как свободную личность, а врачу позволя-
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ют выполнить свои профессиональные обязанности, строго соот-

ветствуя нормам и правилам медицинской этики.
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Аннотация. В докладе рассматриваются методология формирования эффективной 

стратегии укрепления общественного здоровья в России, современные концепции 

экономики здоровья и модели общественного здоровья, особенности современных 

Госпрограмм РФ «Развитие здравоохранения», связанные с развитием профилак-

тики и формированием здорового образа жизни населения (ЗОЖ), региональные 

целевые программы формирования ЗОЖ и их результаты. Обоснована эффектив-

ность комплексного межсекторального многоуровневого подхода к формирова-

нию ЗОЖ населения РФ.

Ключевые слова: экономика общественного здоровья, теория человеческого капи-

тала, концепция человеческого развития, модели общественного здоровья, фак-

торы риска, профилактика, здоровый образ жизни, государственные программы, 

комплексный межсекторальный подход.

В основе формирования эффективной стратегии укрепления обще-

ственного здоровья в современной России лежит переход от концепции 

экономики здравоохранения к экономике общественного здоровья, от-

ражающей комплексный подход к проблеме оптимального распределе-

ния ограниченных ресурсов по приоритетным направлениям укрепления 

здоровья населения. 

Теория человеческого капитала, включающая концепцию капитала здо-

ровья, отражает подход к экономике общественного здоровья с точки зре-

ния повышения качества национального человеческого капитала как важ-

нейшего фактора развития современной экономики, играющего ведущую 



роль в структуре национального капитала Российской Федерации и разви-

тых стран. На Всемирном экономическом форуме (Давос, 2015) был пред-

ставлен рейтинг стран мира по Индексу развития человеческого капи-

тала (Human Capital Index 2015). При его определении учитывались 

четыре группы показателей: 1) образование и профессиональная подго-

товка; 2) здоровье, физическое и психологическое благополучие; 3) тру-

доустройство и занятость; 4) инфраструктура, правовая защита, социаль-

ная мобильность. Российская Федерация в данном рейтинге заняла 26-е 

место, отставая от стран с сопоставимым уровнем экономического разви-

тия по качеству медицинского обслуживания и продолжительности здо-

ровой жизни населения [9]. В глобальном рейтинге Human Capital Index 

2017 Россия заняла 16-е место. При этом в данном рейтинге показатели 

капитала здоровья практически не учитывались, за исключением ожида-

емой продолжительности здоровой жизни [10, с. 157].

Концепция человеческого развития направлена на развитие человече-

ского потенциала всех граждан как конечной цели экономического раз-

вития. Повышение ожидаемой продолжительности жизни является важ-

нейшим критерием развития человеческого потенциала страны. Согласно 

мировому рейтингу 2014 г., по сводному индексу человеческого развития 

Российская Федерация занимала 57-е место. При этом по ожидаемой про-

должительности жизни — 126-е место [7, c. 159–160]. В рейтинге стран-

участниц 2016 г. Россия заняла 49-е место. По ожидаемой продолжитель-

ности жизни Российская Федерация занимала 110-е место [8, c. 198].

Современные модели общественного здоровья позволяют выявить 

важнейшие социально-экономические, природные, биологические и ме-

дицинские факторы, определяющие потенциал общественного здоровья, 

и дать примерную оценку вклада каждого из них. Согласно имеющимся 

данным, здоровье россиян на 50—55% зависит от образа и уровня жизни. 

Вклад здравоохранения оценивается в 10–15%, воздействие экологиче-

ских факторов — 20–25%, генетических — 10–15% [6]. 

Выявление важнейших факторов риска и определение их влияния 

на основные показатели потерь общественного здоровья — одна из клю-

чевых задач экономики общественного здоровья. Это дает возможность 

сформировать эффективную комплексную стратегию и программы по сни-

жению воздействия важнейших факторов риска на жизнь и здоровье на-

селения страны, распределив ограниченные ресурсы по приоритетным 

направлениям укрепления общественного здоровья.

Важнейшими факторами риска, вносящими наибольший вклад в об-

щую смертность населения страны, являются артериальная гипертония 

(35,5% вклада), повышенное содержание холестерина в крови (23%), ку-

рение (17,1%), недостаточное потребление овощей и фруктов (12,9%), 

ожирение (12,5%), избыточное потребление алкоголя (11,9%), низкая фи-
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зическая активность (9%). При этом признается ведущая роль факторов 

риска, связанных с образом жизни населения [2].

В Государственной программе РФ «Развитие здравоохранения» 

на 2013–2020 гг. был отражен комплексный подход к определению важ-

нейших факторов риска и политики снижения их распространенности 

у населения Российской Федерации с использованием методов профи-

лактики и формирования ЗОЖ [1]. 

С 2018 г. Госпрограмму РФ «Развитие здравоохранения» решено пе-

ревести на проектное управление с реализацией ее мероприятий в 2018–

2025 гг. Одновременно ранее действовавшая госпрограмма утратила силу. 

Целями новой программы являются: рост ожидаемой продолжитель-

ности жизни при рождении с 73 лет в 2017 г. до 76 лет к 2025 г., снижение 

смертности населения в трудоспособном возрасте от бол езней системы 

кровообращения и новооб разований, повышени е удовлетворенности на-

селения качеством медицинской помощи. Программа включает девять на-

правлений (подпрограмм), первым из которых является «Совершенство-

вание оказания медицинской помощи, включая профилактику заболева-

ний и формирование здорового образа жизни».

В рамках 1-го направления осуществляется приоритетный проект 

«Формирование здорового образа жизни («Укрепление общественного 

здоровья»)», предполагающий увеличение доли граждан, приверженных 

здоровому образу жизни, до 60% к 2025 г. путем формирования у них от-

ветственного отношения к своему здоровью, реализуемый в 2017–2025 гг. 

Постановлением Правительства РФ № 1640 рекомендуется органам власти 

субъектов РФ при совершенствовании региональных программ развития 

здравоохранения учитывать положения новой Госпрограммы страны [5]. 

В 60 субъектах РФ в предшествующие годы осуществлялись целевые 

программы по формированию основ ЗОЖ населения. В современных ус-

ловиях большинство из них были закрыты или завершились в 2015 г. Вме-

сто них реализуются отраслевые региональные программы развития здра-

воохранения, физической культуры и спорта, образования и др. 

В 2015 г. Правительство РФ отчиталось о результатах работы 

по формированию ЗОЖ граждан. В частности, увеличилось коли-

чество лиц в возрасте 15 лет и старше, не употребляющих алкоголь-

ные напитки (в 2011 г. — 38,2%, в 2014 г. — 41,6%), число некурящих 

лиц (в 2011 г. — 61,8%, в 2014 г. — 63,5%). В 2012 г. 20,6% населения 

Российской Федерации привлечено к систематическим занятиям физиче-

ской культурой и спортом, в 2014 г. –29,3% [4]. Данный программно-целе-

вой подход к формированию ЗОЖ дал свои результаты и в 2015–2016 гг. [3].

В новых условиях необходимо обеспечить комплексный многоуров-

невый межсекторальный подход к решению проблемы формирования 

ЗОЖ населения регионов Российской Федерации, опирающийся на вза-
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имодействие различных отраслей и секторов. При этом субъектам РФ це-

лесообразно использовать при разработке региональных приоритетных 

проектов формирования ЗОЖ положительный опыт реализации целевых 

комплексных региональных программ формирования ЗОЖ, разработки 

комплексных концепций формирования ЗОЖ населения регионов и до-

рожных карт мероприятий по их реализации с созданием межведомствен-

ных координационных советов. 
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Обеспечение качества и безопасности медицинской деятельности яв-

ляется стратегической задачей и одним из основных приоритетов государ-

ственной политики в сфере охраны здоровья граждан в Российской Фе-

дерации. При этом чрезвычайно актуальным является вопрос внедрения 

в медицинских организациях эффективных систем управления качеством. 

В соответствии с Государственной программой «Развитие здраво-

охранения в Российской Федерации» к 2020 г. 95% всех организаций, 

осуществляющих медицинскую деятельность, должны иметь функци-

онирующую систему управления качеством. Под управлением каче-

ством при этом понимают организацию и контроль качества и безопас-

ности медицинской деятельности для обеспечения потребности граждан 

Российской Федерации в медицинской помощи [1].

Кроме того, актуальность построения в медицинских организациях си-

стемы управления качеством предопределяется и постепенно внедряемым 

Росздравнадзором риск-ориентированным подходом при организации 

государственного контроля качества и безопасности медицинской дея-

тельности, предполагающей классификацию медицинских организаций 

по потенциальному риску причинения вреда жизни и здоровью граждан.

Действующая на сегодняшний день нормативно-правовая база в Рос-

сийской Федерации предполагает выстраивание системы управления каче-

ством путем организации внутреннего контроля качества и безопасности 

медицинской деятельности. Внутренний контроль является лицензионным 

требованием для осуществления медицинской деятельности и предметом 

проверок Росздравнадзора в рамках осуществления государственного кон-

троля качества и безопасности медицинской деятельности. 

В соответствии со ст. 90 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-

ФЗ «Об охране здоровья граждан в Российской Федерации» организаци-

ями государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения 



осуществляется внутренний контроль качества и безопасности медицин-

ской деятельности в порядке, установленном руководителями данных 

организаций [2]. Анализ результатов контрольно-надзорной деятельно-

сти Рос здравнадзора показывает существенное количество выявленных 

нарушений порядка организации и проведения медицинскими органи-

зациями внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 

деятельности.

Стандартизация медицинской деятельности является общемировым 

трендом в управлении качеством. Широкое распространение в междуна-

родной практике получают методы внешней оценки качества и безопас-

ности медицинской деятельности — аудиты [6]. Современные вызовы 

определили потребность в формировании единых подходов к управле-

нию качеством и безопасностью медицинской деятельности в медицин-

ских организациях [3; 4].

В 2015 г. ФГБУ «Центр мониторинга и клинико-экономической экс-

пертизы» Росздравнадзора разработаны Предложения (практические ре-

комендации) Росздравнадзора по организации внутреннего контроля ка-

чества и безопасности медицинской деятельности в медицинской орга-

низации (стационаре), в которых содержатся унифицированные подходы 

к осуществлению внутреннего контроля качества и безопасности меди-

цинской деятельности. 

Двухлетний опыт апробации Предложений показал, что методология, 

изложенная в них, позволяет объективно оценить работу медицинских 

организаций по обеспечению качества и безопасности медицинской дея-

тельности, а требования понятны и в целом положительно воспринима-

ются медицинскими работниками и организаторами здравоохранения. 

Кроме этого, внедрение Предложений способствует активному междис-

циплинарному взаимодействию различных специалистов в медицинской 

организации.

Предложения (практические рекомендации) Росздравнадзора по ор-

ганизации внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 

деятельности возможно рассматривать как прообраз отраслевого нацио-

нального стандарта в области управления качеством в здравоохранении. 

Проанализировав результаты первичных внешних аудитов качества 

и безопасности медицинской деятельности в соответствии с единой мето-

дологией, предписываемой Предложениями, можно заключить следующее:

1. Практика проведения аудитов на основе Предложений выявила су-

щественные структурные и комплексные проблемы в управлении 

качеством и безопасностью медицинской деятельности, решение 

которых выходит за рамки возможностей отдельно взятой медицин-

ской организации и требует активного вовлечения органов управ-

ления здравоохранением субъектов Российской Федерации [5];
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2. Наиболее проблемными, имеющими значительные несоответствия 

требованиям, изложенным в Предложениях, являются следую-

щие разделы медицинской деятельности: управление персоналом, 

обеспечение эпидемиологической, хирургической и лекарствен-

ной безопасности (группы требований, касающихся назначения 

лекарственных препаратов), организация экстренной и неотлож-

ной помощи; 

3. Отсутствие единых стандартов организации системы, обеспечи-

вающей высокий уровень качества и безопасности медицинской 

деятельности, делает затруднительным управление системой здра-

воохранения в целом;

4. Достаточно низкий уровень компетентности и знаний медицин-

ских работников о современных подходах к организации, контро-

лю и управлению медицинской деятельностью является причиной 

повсеместной распространенности архаичных подходов к решению 

проблем, к поиску, определению и наказанию виновного в небла-

гоприятном исходе;

5. У руководителей и небольшой части медицинских работников име-

ется предметная заинтересованность в изменениях, которые бы обе-

спечили как пациентам, так и им самим большую безопасность 

при оказании медицинской помощи.
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Аннотация. Проведен анализ обеспечения граждан Республики Татарстан лекар-

ственными препаратами и медицинскими изделиями в 2015–2017 гг.
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дицинскими изделиями, Регистр льготной категории граждан; оценки доступности 

и качества льготного лекарственного обеспечения.

В соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об ос-

новах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» к полномочиям 

органов государственной власти субъектов Российской Федерации отно-

сится организация обеспечения граждан лекарственными препаратами 

и медицинскими изделиями.

Постановлением Кабинета Министров Республики Татарстан 

от 17.01.2005 № 4 утвержден Перечень категорий заболеваний, при амбула-

торном лечении которых лекарственные средства и изделия медицинского 

назначения отпускаются по рецептам врачей безвозмездно. Распоряжением 

Кабинета Министров Республики Татарстан от 15.06.2017 № 1301-р ут-

вержден Перечень лекарственных препаратов, специализированных про-

дуктов лечебного питания, медицинских изделий, реализуемых гражда-

нам, имеющим право на безвозмездное обеспечение лекарственными 

препаратами.

Контроль за исполнением мероприятий по льготному лекарственному 

обеспечению осуществляется Министерством здравоохранения Респу-

блики Татарстан (МЗ РТ). В реализации мероприятий участвуют МЗ РТ, 

Государственное унитарное предприятие «Медицинская техника и фар-

мация Татарстана» (ГУП «Таттехмедфарм»), амбулаторно-поликлиниче-

ские медицинские организации и аптечные учреждения.



С целью оптимизации лекарственного обеспечения предусмотрено 

создание и ведение Республиканским медицинским информационно-

аналитическим центром Регистра льготной категории граждан. На начало 

2015 г. на учете состояло 305 228 региональных льготников. В 2015–2016 гг. 

количество льготников увеличилось на 12%. По итогам 2017 г. — 324 448 

льготников. За 2017 г. количество льготников, состоящих в региональ-

ном регистре, снизилось на 17 563 физических лица. Снижение обуслов-

лено проведенной актуализацией регистра лиц, имеющих право на без-

возмездное обеспечение лекарственными средствами и изделиями ме-

дицинского назначения. Из регистра исключены умершие граждане, 

а также лица, сменившие место жительства и умершие за пределами Ре-

спублики Татарстан.

При этом число граждан, получающих лекарственное обеспечения 

за данный период, составляло 30–39% от количества состоящих на учете. 

Например, не получали лекарственные препараты почти 90% граждан с оф-

тальмологическими заболеваниями, 80% с туберкулезом, 50% астматиков.

По состоянию на 1 января 2018 г. в региональный регистр лиц, име-

ющих право на безвозмездное обеспечение лекарственными средствами 

и изделиями медицинского назначения, включено 324 448 человек (из них 

35,2% — дети первых трех лет жизни, 24,9% — лица, страдающие сахарным 

диабетом, 8,9% — лица с онкологическими заболеваниями, 8,8% — лица 

с бронхиальной астмой, 7,5% — лица с офтальмологическими заболева-

ниями, 7% — лица, страдающие туберкулезом).

Общий объем финансирования льготного (бесплатного) обеспечения 

граждан лекарственными препаратами и изделиями медицинского на-

значения в 2015–2017 гг. составил 2,606 млрд руб. Ежегодный рост объ-

емов финансирования увеличивался на 7–9% (в 2015 г. — 803,2 млн руб., 

в 2016 г. — 860,8 млн руб., в 2017 г. — 924,4 млн руб.).

Закупка лекарственных препаратов и их выдача гражданам осущест-

вляются ГУП «Таттехмедфарм». В 2015–2016 гг. ГУП «Таттехмедфарм» 

поставлено лекарственных препаратов сверх объемов, предусмотренных 

контрактами на льготное лекарственное обеспечение, на сумму 53 млн. 

руб. Таким образом, имеются риски образования сверхлимитных обяза-

тельств, приводящих к увеличению кредиторской задолженности МЗ РТ.

Также ГУП «Таттехмедфарм» осуществляет закупку медицинских из-

делий для лечебных учреждений республики, которым за 2015–2017 гг. 

отгружено изделий на сумму 12,21 млрд руб.

Государственным комитетом РТ по тарифам для ГУП «Таттехмедфарм» 

согласован уровень накладных расходов для обеспечения учреждений 

здравоохранения республики лекарственными препаратами и изделиями 

медицинского назначения в размере 20%.
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По информации Счетной палаты Республики Татарстан, при закупке 

ГУП «Таттехмедфарм» товаров у поставщиков, не являющихся платель-

щиками НДС, удорожание для учреждений здравоохранения может до-

стигать 40%.

Отдельные приобретаемые лекарственные средства и изделия меди-

цинского назначения не используются длительное время. В 2015–2017 гг. 

остаток лекарственных средств, приобретенных для нужд учреждений 

здравоохранения РТ, не используемых более одного года, возрос в 26 

раз и составил 8,2784 млн руб., а срок невостребованности отдельных ле-

карственных средств и изделий медицинского назначения увеличился с од-

ного года до трех лет. Длительные сроки невостребованности лекарствен-

ных средств приводят к рискам истечения срока их годности и списанию.

ГУП «Таттехмедфарм» для нужд медицинских учреждений республики 

в отдельных случаях осуществлялась закупка лекарственных препаратов 

и изделий медицинского назначения с незначительными остаточными 

сроками годности их использования. При этом часть приобретенных пре-

паратов не была реализована, не успевает использоваться и была списана 

по истечении срока годности.

Анализ остатков лекарственных средств для обеспечения льготной 

категории граждан по состоянию на начало каждого года (2015–2017 гг.) 

показывает, что, исходя из среднемесячного потребления, имеющиеся 

остатки позволяют обеспечить льготную категорию граждан медикамен-

тами в течение 3–5 месяцев.

ГУП «Таттехмедфарм» осуществляет закупки в соответствии с дейст-

вующим законодательством на основании Федерального закона № 223-

ФЗ «О закупках товаров, работ, услуг отдельными видами юридических 

лиц». Результаты анализа закупок показывают, что годовая результатив-

ность от проведения торгов в анализируемом периоде находится в диапа-

зоне 3–6%. Подобная ситуация обуславливается в том числе таким фак-

том, что ежегодно порядка 50% закупок ГУП «Таттехмедфарм» произво-

дит у единственного участника.

С целью оценки доступности и качества льготного лекарственного 

обеспечения Счетной палатой РТ был проведен опрос населения в поли-

клиниках и аптечных учреждениях г. Казани. По мнению опрошенных 

граждан, основным недостатком при получении льготы на лекарствен-

ные средства является необходимость ежемесячного посещения поли-

клиники для выписки рецепта. На это указали 39% граждан. Также ре-

спонденты указывали на перебои в поставках и уменьшение ассортимента 

лекарственных средств (17%), удаленность поликлиник и аптек от места 

жительства (9%).

Опрос населения показал недостаточный уровень удовлетворенно-

сти граждан номенклатурой препаратов, включенных в льготный пе-
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речень, необходимость приобретения более эффективных препаратов 

за свой счет.

Выявлено, что получают необходимые лекарственные средства в пол-

ном объеме две трети опрошенных льготников. Получают не в полном 

объеме по причине перебоев в поставке лекарственных средств 15% опро-

шенных.

Респонденты также отметили, что необходимые лекарства в полном 

объеме им не выписывают в связи с отсутствием наименований препа-

ратов в льготном перечне. В случае отсутствия льготных лекарственных 

средств в аптечной сети почти половине респондентов приходилось при-

обретать их за свой счет.

В соответствии с государственными контрактами, заключенными 

между МЗ РТ и ГУП «Медицинская техника и фармация Татарстана», 

не допускается нахождение льготных рецептов на отсроченном обслужи-

вании более 10-дневного срока. В то же время, согласно результатам про-

веденного социологического опроса, почти треть респондентов отмечают, 

что получали лекарственные средства по истечении 10-дневного срока.

Приведенные факты указывают на наличие резервов по оптимизации 

системы формирования объемов закупок. Исходя из вышеизложенного 

можно сделать следующие выводы:

ГУП «Таттехмедфарм» необходимо:

 U производить закупки лекарственных средств и изделий медицин-

ского назначения на контрактной основе в соответствии с феде-

ральным законодательством;

 U проводить анализ цен у поставщиков на идентичную продукцию;

 U в целях уменьшения количества остатков производить закупки ле-

карственных средств и изделий медицинского назначения с учетом 

их востребованности у населения.

Министерство здравоохранения РТ должно:

 U поддерживать в актуальном состоянии региональный регистр лиц, 

имеющих право на безвозмездное обеспечение лекарственными 

средствами и изделиями медицинского назначения;

 U продолжить контроль за отпуском лекарственных средств и изде-

лий медицинского назначения аптечным организациям.
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Вопросы исследования организационно-экономических основ дея-

тельности в сфере здравоохранения обладают высокой актуальностью. 

Одним из приоритетов научных исследований в отрасли является разра-

ботка и распространение инноваций. В настоящее время основной акцент 

в практической работе делается на применение новых подходов при про-

филактике заболеваемости и принятии мер по увеличению продолжитель-

ности активной жизни населения. Выбор методов и инструментов для ре-

шения данной общегосударственной проблемы является многоаспектной 

и труднорешаемой задачей, поскольку для ее реализации необходимы зна-

чительные объемы денежных ресурсов, которые поступают из различных 

источников финансирования. Однако выделяемых государством средств 

на нужды здравоохранения при принятых в настоящее время ограничениях 

в бюджетной сфере явно недостаточно. Нужны новые подходы к обеспе-

чению финансовой устойчивости системы здравоохранения на различных 

уровнях управления: не только на федеральном, но также на региональ-

ном и муниципальном. Эти вопросы активно обсуждаются в экономиче-

ских публикациях (см., например, [3]). В сложившихся условиях задача 

научного сообщества состоит в формировании концептуальных основа-

ний для создания парадигмы развития здравоохранения.

Парадигма как совокупность устойчивых и общезначимых норм, те-

орий, методов, схем научной деятельности предполагает единство в тол-



ковании теории, в организации эмпирических и интерпретации научных 

исследований. Понятие парадигмы используется, как правило, для объ-

яснения функционирования «нормальной науки». На наш взгляд, в на-

стоящее время развитие науки о здравоохранении находится на пред-

парадигмальном этапе, для которого характерно наличие множества те-

оретических направлений, разнообразие методологических подходов. 

До настоящего времени не сложилась в завершенном виде какая-либо 

единая теоретическая концепция развития здравоохранения, ориентирую-

щая деятельность научного сообщества в едином, согласованном направ-

лении. Необходим переход к теоретическому этапу исследований в рам-

ках «нормальной науки», который характеризуется принятием устойчи-

вой и признанной научным сообществом парадигмы. В годы советской 

власти финансирование здравоохранения осуществлялось государством. 

Переход к рыночным отношениям в условиях переустройства всей хо-

зяйственной деятельности обозначил новые приоритеты и ограничил 

ресурсные возможности экономических субъектов. В своей основе рос-

сийская система здравоохранения в течение 1990–2000 гг. базировалась 

на бюджетно-страховой модели обязательного медицинского страхова-

ния. Особенности ее функционирования активно изучались и подверга-

лись критике со стороны как научного сообщества, так и практических 

работников. В связи с происходящими институциональными реформами 

и становлением новой законодательной базы происходили целенаправ-

ленные изменения в управлении здравоохранением и финансировании 

медицинских учреждений. Этот процесс особенно активизировался с на-

чала 2010-х гг. в связи с принятием ряда новых нормативных правовых 

документов. В организацию финансовых отношений всех участников 

экономической деятельности в сфере здравоохранения (органов власти 

и управления на различных уровнях, бизнес-структур, населения, работ-

ников медицинских учреждений) последовательно вводятся принципы 

одноканального финансирования и страхования. 

Для преодоления экономических проблем, сдерживающих процесс 

рыночных преобразований в сфере обязательного медицинского стра-

хования и проведения социальной политики, необходимо обоснован-

ное сочетание государственного регулирования и коммерческих начал 

в деятельности медицинских организаций при практическом осущест-

влении ими своих функций по предоставлению населению услуг здраво-

охранения. Приоритетными инструментами методологии исследования 

экономической деятельности организаций здравоохранения становятся 

диалектика (как научно-философский метод), системный подход, обще-

научные методы — аналитический и экспертный. В этих условиях выстра-

ивание логики исследований целесообразно базировать на учете требова-

ний объективно действующих (и проявляющихся в объективной реаль-
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ности) экономических законов. В качестве конкретного инструментария 

в планово-экономической работе следует применять разнообразные мо-

дели и технологии, которые предоставляют исследователям балансовый, 

нормативный, программно-целевой, а также экономико-математический 

методы. Функции инструментов реализации экономической политики 

в сфере здравоохранения выполняют различного рода налоги, платежи, 

трансферты, субвенции, субсидии, порядок формирования которых пер-

манентно совершенствуется. Большое значение имеет распространение 

накопленного отечественного и зарубежного опыта финансового плани-

рования и бюджетирования деятельности медицинских организаций [1; 2]. 

Однако дискуссионным вопросом остается обоснование преимуществ 

и недостатков формирующейся модели страховой медицины, а также 

ее результативность и применимость в практике работы экономических 

субъектов различных организационно-правовых форм. 

Анализ эволюционных изменений в системе обязательного медицин-

ского страхования в пореформенный период и особенности ее современ-

ного состояния позволяют сформулировать ключевые вопросы, по кото-

рым заинтересованными сторонами (субъектами финансово-экономиче-

ских отношений) до настоящего времени не выработаны согласованные 

решения. Например, как лучше построить систему финансирования здра-

воохранения; как упростить управление отраслью; как лучше стимули-

ровать качественный, высокоэффективной труд; как повысить заинтере-

сованность различных категорий медицинского персонала в результатах 

труда и др. Сложившиеся внутренние и внешние условия хозяйствования 

затрудняют текущее и перспективное планирование работы медицинских 

организаций, снижают эффективность их экономической деятельности 

и отражаются на уровне доступности для потребителей получения меди-

цинских услуг, что может негативно повлиять на конечные результаты дея-

тельности отрасли, а именно: показатели эффективности использования 

различных видов ресурсов и в целом работы медицинских организаций. 

Ключевое значение в системе индикаторов развития отрасли должно при-

надлежать оценке состояния здоровья и продолжительности жизни насе-

ления. Выход из сложившейся ситуации видится в последовательном раз-

витии научных основ, внедрении принципов страхования и совершенство-

вании методологии финансового планирования на основе нормативного 

метода. Актуальность вопросов формирования парадигмы состоит в том, 

что она, во-первых, исключает все не относящиеся к парадигме и не со-

гласующиеся с ней концепции, теории, методы и, во-вторых, ориентирует 

научное сообщество и исследовательскую деятельность на использование 

теории для предсказания новых феноменальных областей, а также усовер-

шенствование самой парадигмы посредством интерпретации имеющихся 

в наличии теорий применительно к условиям хозяйственной практики. 
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В этом случае гарантией стабильности «нормальной науки» становится 

ее консерватизм, поскольку всю исследовательскую деятельность целе-

сообразно вести в рамках согласованной и принятой научным сообще-

ством парадигмы.

Распространение инноваций в сфере здравоохранения создает новые 

потенциальные возможности для улучшения функционирования лечебно-

профилактических учреждений, повышения их финансовой устойчиво-

сти. В условиях необходимости преодоления последствий экономического 

спада, который наблюдался в российской экономике в течение ряда по-

следних лет, необходима активизация действий по усилению государст-

венного регулирования в сфере обязательного медицинского страхования 

в сочетании с более интенсивным использованием рыночных инструмен-

тов в работе медицинских организаций. Научные наработки результатов 

исследований социальной сферы в различных областях наук (экономики, 

управления, статистики, социологии и др.) целесообразно использовать 

для формирования концептуальных оснований парадигмы развития со-

временного здравоохранения. Своевременность такой постановки воп-

роса обусловлена тем, что понятие парадигмы используется в современ-

ных социально-философских теориях для диагноза наличного состояния 

и предсказания перспектив развития какой-либо области науки в будущем. 

Однако, ориентируясь на имеющийся опыт, вряд ли можно однозначно 

классифицировать применимость парадигмы как единой системы норм, 

установок, ценностей к такой сложной и актуальной сфере экономиче-

ской и общественной жизни, как здравоохранение.
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На экономическую деятельность организаций здравоохранения влияют 

финансовые отношения, в основе которых лежат перманентно совершен-

ствующаяся нормативная правовая база, действующие законодательные 

акты, методические положения и инструкции. В начале рыночных пре-

образований (1990-е гг.) функционирование здравоохранения, как и всей 

российской экономики, отличалось нестабильностью, следствием которой 

стали негативные проявления в состоянии здоровья и продолжительно-

сти жизни населения. В частности, повысились показатели смертности, 

не соблюдались гарантии бесплатного оказания медицинской помощи; 

наряду с нехваткой кадров медицинских работников высокой квалифи-

кации имел место дефицит материальных и финансовых ресурсов. После-

довавший за этим период экономического роста, характерный для первой 

половины 2000-х гг., инициировал улучшение уровня жизни и активиза-

цию мер государственной политики в сфере здравоохранения. Для пре-

одоления сложившегося положения Правительством России был разра-

ботан и в дальнейшем последовательно реализовывался ряд ресурсоемких 

программ и проектов: по дополнительному лекарственному обеспечению 

льготных категорий граждан (начиная с 2005 г.); Национальный прио-

ритетный проект «Здоровье» (2006–2013 гг.); программы модернизации 



здравоохранения на уровне регионов — субъектов Российской Федерации 

(2011–2013 гг.); федеральные целевые и государственные программы раз-

вития здравоохранения. В 2016 г. объем государственного финансирова-

ния отрасли вырос почти в 2 раза в реальном выражении по сравнению 

с 2006 г., что позволило улучшить оснащение современным оборудованием 

медицинских организаций, увеличить масштабы предоставляемой насе-

лению медицинской помощи (профилактической, высокотехнологичной 

и лекарственной). Особо нужно подчеркнуть масштабы распространения 

высокотехнологичной медицинской помощи: если в 2005 г. ее получили 60 

тыс. человек, то в 2016 г. — 900 тыс. человек. 

Происходящие в отрасли изменения благотворно повлияли на состо-

яние здоровья российских граждан: в начале 2010-х гг. наметились тен-

денции к снижению смертности, увеличению средней ожидаемой про-

должительности жизни при рождении; обозначился позитивный вектор 

в показателях впервые выявленной и общей заболеваемости населения. 

В работах социологов отмечается определенная трансформация в образе 

жизни населения в направлении роста доли людей, практикующих раз-

личные формы активного поддержания здоровья. Вместе с тем, несмотря 

на предпринимаемые Правительством действия, по ряду достигнутых 

социально-экономических показателей сохраняется отставание России 

от стран со значительно более низкими уровнями подушевых доходов. 

Например, в 2014 г. ожидаемая продолжительность жизни при рожде-

нии составляла 70,9 года (для сравнения: в Китае — 76, в Бразилии — 74); 

в том числе мужчин — 65,3 года, женщин — 75 лет. Численность врачей-

терапевтов в расчете на 100 000 человек в России исторически сложилась 

значительно ниже (47,2 в 2013 г.), чем в среднем по ЕС (79,5), и, кроме 

этого, наблюдалось ее постепенное сокращение. Наряду с этим, несмотря 

на последовательное снижение количества больничных коек, их число 

на 1000 человек населения в России было в 1,6 раза выше, чем в ЕС; про-

должительность пребывания в стационаре — соответственно в 1,5 раза. 

При этом наблюдалась тенденция роста доли собственных средств паци-

ентов в общей сумме расходов на здравоохранение. Так, приобретение 

населением лекарственных средств, не включенных в Программу госу-

дарственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи, за период с 2000 по 2012 г. (с учетом инфляции) выросло в три 

раза; при этом доля пациентов, которые платили за амбулаторные услуги, 

возросла с 9 до 15% [2, с. 128–129]. 

Институциональное реформирование системы здравоохранения про-

водится в России с 2011 г., в его основе — модернизация системы обяза-

тельного медицинского страхования, направленная на повышение управ-

ляемости и поддержание финансовой стабильности ее функционирова-

ния. Дискуссионным вопросом являются научные подходы и принципы, 

Трансформация приоритетов современного здравоохранения...   49



в соответствии с которыми должны быть построены базовая программа 

обязательного медицинского страхования и программа государственных 

гарантий в ее составе. Существовавшая ранее практика не позволяла су-

дить о стоимости набора медицинских услуг и медикаментов для паци-

ентов и конкретизировать его в зависимости от вида заболеваний. Это, 

в свою очередь, не давало возможности в полном объеме определить ре-

сурсное обеспечение лечебно-диагностического процесса в сопоставле-

нии с потенциально возможными финансовыми рисками. По совокуп-

ности названных и некоторых других причин на практике происходили 

нарушения в выполнении медицинских технологий, что в конечном итоге 

оказывало негативное влияние на конечный результат — качество лече-

ния и здоровье пациентов. 

В настоящее время формируется позитивный тренд в развитии оте-

чественного здравоохранения. Во-первых, согласно требованиям феде-

рального законодательства совершенствуется система обязательного ме-

дицинского страхования, укрепляются ее правовые и экономические ос-

новы. Во-вторых, в свете Федерального закон от 28.06.2014 № 172-ФЗ 

«О стратегическом планировании в Российской Федерации» развитие от-

расли регламентируется комплексом нормативных документов, которые 

разрабатываются на различных уровнях управления. В их состав входят: 

долгосрочный прогноз, стратегия социально-экономического развития, 

государственные и целевые программы. Финансовое планирование бази-

руется на нормативном методе. В-третьих, активно формируется рынок 

медицинских услуг, что сопровождается расширением их ассортимента 

и изменениями в ценовой политике. В-четвертых, укрепляется страхо-

вая модель организации здравоохранения, особенности которой под-

робно описаны в литературных источниках (см., например, [3]). Финан-

совое обеспечение отрасли поддерживается посредством консолидации 

средств в Федеральном фонде обязательного медицинского страхования 

с последующим предоставлением субвенций территориальным фондам 

обязательного медицинского страхования на реализацию полномочий 

страховщика по финансированию их территориальных программ (в рам-

ках базовой программы). В целях достижения наиболее полного и квали-

фицированного удовлетворения потребностей населения в медицинской 

помощи установлена определенная регламентация ее оказания. В зако-

нодательном порядке определяются категории населения, которые ее по-

лучают по согласованным перечням льготного предоставления медицин-

скими учреждениями определенных объемов медицинских услуг.

Современная бюджетная политика ограничивает финансирование ле-

чебно-профилактических учреждений, что затрудняет доступ населения 

к медицинским услугам и отрицательно сказывается на результатах дея-

тельности специализированных медицинских организаций. Существен-
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ным фактором, влияющим на снижение объемов оказываемой медицин-

ской помощи, является последовательно проводимая оптимизация сети 

медицинских организаций. Она сопровождается укрупнением лечебно-

профилактических учреждений (при сокращении их количества), реор-

ганизацией их структуры и управления, а также уменьшением коечного 

фонда. Анализ всех рассмотренных особенностей приводит к выводу о не-

обходимости формирования у граждан ответственности за собственное 

здоровье. Одним из аспектов профилактической работы вполне обосно-

ванно считается медицинский туризм. Исторически Краснодарский край, 

Кавказские Минеральные Воды, Ставропольский край сложились как ту-

ристско-курортные зоны, предназначенные для рекреации. Сейчас си-

туация изменяется, и в различных регионах предпринимаются усилия 

по формированию рекреационно-туристских кластеров. Путешествен-

ников (как отечественных, так и зарубежных) интересуют новые впечат-

ления, и поэтому они выбирают местности с высокими потенциальными 

возможностями для развития оздоровительной деятельности: Алтай, Каре-

лию, Дальний Восток и др. Современные экономические проблемы фор-

мирования и финансирования туристских кластеров в регионах России 

обстоятельно исследуются в ряде научных работ [1; 4]. В своем развитии 

каждый кластер традиционно проходит разные стадии жизненного цикла, 

каждая из которых характеризуется особенностями организации взаимо-

действия между всеми его участниками. На региональном уровне управ-

ления прогрессивной новацией является использование кластерного под-

хода при разработке и реализации инвестиционных проектов, связанных 

с инновационными технологиями в сфере рекреации и оздоровительного 

туризма. Сектор путешествий и туризма становится одним из источников 

роста производства в различных секторах региональной экономики и эко-

номического развития страны в целом, поскольку его деятельность спо-

собствует привлечению денежных средств и созданию новых рабочих мест. 

Следует согласиться с мнением ряда исследователей в том, что изуче-

ние «доступа к медицинской помощи» целесообразно осуществлять «в на-

правлении двух основных методологических подходов: поведенческого, 

анализирующего влияние демографических, социальных характеристик 

населения, ценностных оценок здоровья и потребности в медицинских 

услугах, а также наличия медицинских учреждений по месту жительства; 

контекстуального (организационного), исследующего влияние макроэко-

номических факторов, состояния экономики в целом, в том числе в кон-

кретной отрасли, ценностных ориентаций потребителей, определяющих 

выбор приоритетов развития… системы предоставления услуг, организа-

ции работы на региональном уровне и на уровне учреждения здравоох-

ранения» [5, с. 12–13]. Углубленное изучение проблем здравоохранения 

в контексте названных подходов позволит сформировать детальное пред-
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ставление о преимуществах и недостатках существующей системы орга-

низации здравоохранения в России и разработать научно обоснованную 

концепцию ее дальнейшего развития и совершенствования. 

При разработке рекомендаций по улучшению финансового планиро-

вания лечебно-профилактических учреждений целесообразно обосновы-

вать последовательность выполнения работ и их поэтапное распределение 

в соответствии с функциями исполнителей. На федеральном уровне целе-

сообразно проводить нормирование и конкретизацию объемов медицин-

ской помощи в части основных, существенных для всего национального 

здравоохранения услуг. Это относится к тем медицинским услугам, ко-

торые обеспечивают диагностику и лечение типичных для всех регионов 

страны заболеваний и основаны на использовании стандартизированных 

медицинских технологий. На региональном уровне необходимо руко-

водствоваться данными статистики здравоохранения по заболеваемости. 

Важно учитывать, какое влияние на результативные показатели работы 

отрасли в разрезе административно-территориальных образований России 

оказывают особенности, связанные с демографической структурой насе-

ления, природно-климатическими, экономико-географическими, а также 

экологическими и техногенными условиями. Именно на региональном 

уровне первоочередным является учет названных факторов, поскольку 

при финансировании учреждений здравоохранения нужно учитывать спе-

цифику построения пространственной сети лечебно-профилактических 

учреждений. Позитивное влияние на развитие здравоохранения оказы-

вают современные информационные технологии. Переход к цифровой 

экономике изменит структуру занятости в отрасли, повысит производи-

тельность труда персонала и квалифицированных специалистов. Новым 

аспектом приложения усилий становится реформирование системы сред-

него профессионального и высшего медицинского образования, а также 

порядка определения и подтверждения квалификационного уровня ра-

ботников медицинских организаций. Выполнение запланированных ме-

роприятий по модернизации системы подготовки кадров возможно по-

средством реализации государственных и корпоративных программ повы-

шения квалификации медицинских работников. Разрабатываются меры 

по расширению функций и обновлению контингента участковых врачей 

(врачей «общей практики») как базового звена обследования пациентов 

и оказания им первичной медицинской помощи. Содействие развитию 

конкуренции на рынке медицинских услуг, повышение качества меди-

цинского обслуживания осуществляются путем сокращения избыточной 

инфраструктуры лечебно-профилактических учреждений и формирова-

ния генеральных планов оптимизации сети оказания медицинских услуг 

в региональном разрезе. Реорганизация системы оказания медицинской 

помощи населению становится возможной на основе инвестирования 
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в новейшие информационные и медицинские технологии. Необходимо 

развивать рыночный механизм софинансирования затрат на нужды здра-

воохранения всеми экономическими субъектами — государством, орга-

низациями и населением.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ 
МЕТОДОВ УПРАВЛЕНИЯ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ В РФ

Современная научная практика показывает, что существующие ме-

тоды и приемы управления тесно переплетены и жестко взаимоувязаны. 

Они образуют некую систему взаимодействия по вертикали и горизон-

тали объектов и субъектов управления. Наряду с экономическими ме-

тодами управления уществуют и эффективно действуют организаци-

онно-распорядительные и социально-психологические. Комбинации 

этих методов создают определенную последовательность процедур, ко-

торые зависят от ряда различных факторов, целей, путей и способов 

их достижения, а также от состава участников. Основной особенностью 

здравоохранения является разнообразие материальных интересов, вклю-

чающих, кроме государственных, также личные и коллективные. В связи 

с этим применяемая совместимая совокупность методов в определен-

ном порядке позволяет дополнять отдельные методы другими, усили-

вая их конечный результат, в том числе за счет разнообразия и большого 

числа комбинаций. Важно подчеркнуть, что экономические, органи-

зационно-распорядительные и дисциплинарные методы имеют свой-

ство обязательного исполнения, а значит, они несут материально-адми-

нистративную ответственность. Сегодня в России почти вдвое (с 2000 

до 2016 г.) уменьшилось количество государственных медицинских уч-

реждений, особенно сельских медучреждений, вместе с этим наблюда-

ется минимальное снижение смертности от основных заболеваний. В на-

стоящее время в системе здравоохранения при нехватке бюджета воз-

растает избыток управленцев, вместе с этим сокращается необходимое 

число обслуживающего медицинского персонала и больничных коек, 

возможности своевременного обслуживания пациентов. По последним 

данным ВОЗ, ООН и ВБ, относительно рейтинга стран мира по эффек-

тивности систем здравоохранения Россия находится на последнем ме-



сте, что требует кардинального пересмотра государством стратегических 

подходов ее развития.

Целесообразно сравнить различный опыт методов управления в разви-

тых странах, в том числе наиболее характерных — Японии и США, так как 

первая тратит почти вдвое меньше ВВП на здравоохранение, чем вторая 

страна, но по рейтингу находится на порядок выше. Здесь одна из ос-

новных тем — грамотное распределение ресурсов, в том числе государ-

ства, для улучшения состояния здоровья граждан. Основными помощни-

ками  в этом являются цифровая экономика и статистика, позволяющая 

своевременно ориентировать власть и общество в динамике процессов. 

Для Японии характерно, что низкая доля населения попадает в больницы, 

но находится там гораздо дольше, чем в других странах, — до практиче-

ски полного выздоровления (больницы берут на себя функции оздорови-

тельных центров). Хотя время общения врача с пациентом втрое меньше, 

чем в США, но этих контактов-осмотров вдвое больше, причем акцент 

делается на амбулаторное лечение и неинвазивные процедуры. Японцам 

прививается самоконтроль за здоровьем с младенчества, за которым сле-

дит и государство, поэтому они тратят времени на себя и средств на лекар-

ства больше, чем любая страна ОЭСР. В то же время в США социальные 

проблемы, включая здравоохранение и медицинское страхование, зако-

нодательно решаются, в каждом штате самостоятельно. 

Эффективность систем здравоохранения зависит от полноты исполь-

зования ресурсов, которыми располагает государство. Качество обслужи-

вания населения основывается и на сопоставлении его доходов и расхо-

дов, а при отсутствия финансовой защищенности со стороны государ-

ства население беднеет значительно быстрее. Важно, чтобы федералы 

давали возможность и условия частному медицинскому сектору для раз-

вития и расширения, доступных по цене и качеству услуг для большин-

ства граждан. Важно также открыть госсектору глаза на существующий 

«черный рынок» в здравоохранении с его коррупцией и теневыми плате-

жами, различными совмещениями рабочих специальностей и др. норма-

тивными нарушениями, подрывающими всю систему в целом. Ряд раз-

работанных Минздравом правил самими работниками этого ведомства 

не выполняется. Совершенствование методов управления предусматри-

вает также виды налогов либо взносов в страхование или систему соци-

ального обеспечения.

Сегодня частные расходы на медицину составляют до 25% в странах Ев-

ропы за счет общего охвата населения здравоохранением, причем в США 

около 57%, а в нашей стране цифра заметно другая в долевом соотноше-

нии. Бедные тратят больше средств, чем богатые, при этом влезая в долги. 

В ряде стран, даже, например, в Колумбии, Кубе, Канаде и др., граждане 

с доходами в 10 раз меньше, чем у других классовых сословий, платят 
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соответственно меньше за медобслуживание за год. То есть особенно ва-

жен не только размер выделяемых средств на лечение и восстановление 

здоровья, но и их распределение. В настоящее время Гонконг и Сингапур, 

Испания и Южная Корея вышли с минимальными затратами на душу на-

селения, но с грамотными формами распределения средств — в лидеры 

долгожителей планеты. В России, возможно, самые суровые климатиче-

ские условия, но это не оправдывает последнее место в рейтинге при сто-

имости услуг на человека в размере до 893 долл. США и расходами в 7% 

от ВВП на здравоохранение. Средняя продолжительность жизни Россиян 

более чем на 10 лет уступает указанным выше лидерам рейтинга.

При совершенствовании методов управления в секторе здравоохране-

ния важно: за счет чего и кто финансирует здравоохранение с участием 

государства; какова структура системы национального медицинского стра-

хования; размер масштабов и механизмов регулирования медицинского 

страхования; участие федеральных субсидий, включая перекрестное суб-

сидирование; ассортимент услуг здравоохранения и стандарты оплаты; 

состояние дотационной системы обслуживания граждан пенсионного 

возраста и людей с ограниченными возможностями и др. Вместе с этим 

важно проанализировать — как происходит организация медицинской 

помощи в больницах и клиниках с учетом амбулаторного ухода.

Для совершенствования системы здравоохранения в России необхо-

димо учитывать, что она формируется из федеральной системы (в том 

числе органов управления субъектов РФ, РАМН, неприватизированных 

ЛПУ и НИУ, предприятий фармацевтики и аптек, СПУ, организаций мед-

техники и медпрепаратов и т.д.) и муниципальных систем (СПУ, НИУ, 

предприятий фармацевтики и аптек, судебно-медицинской экспертизы 

и т.п.), где последние имеют двойное подчинение относительно реги-

онально-местных властей. Кроме того, необходимо учитывать частную 

систему в здравоохранении РФ, которая включает лечебно-профилакти-

ческие и аптечные учреждения. Это ставит вопросы совершенствования 

методов управления в пользу развития регионального управления.

В сложившейся ситуации важно развивать системный подход, вклю-

чающий имитационное структурное моделирование с вектором эконо-

мического ситуационного моделирования. Оно включает совокупность 

процедур-этапов формирования модели. Это комплекс классифициро-

ванных задач, на которых строится концептуальная модель. Далее модель 

объекта математически формализуется и проверяется, после чего подго-

тавливается оценка ее жизнеспособности. Здесь важно сократить вопросы 

субъективности и абстрактности анализа, так как речь идет о здоровье че-

ловека и его оценке в 85 субъектах РФ. Тем более что здесь не обойтись 

без кластерного подхода, который сегодня отчетливо просматривается 

на региональном уровне, где задействованы различные межведомствен-
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ные и межотраслевые структуры. Совместимость их сегодня весьма низ-

кая за счет отсутствия в ряде регионов структурных объединений, слабого 

предпринимательского климата и его взаимодействия с администрацией 

регионов в данной сфере. В настоящее время важна совместимость тра-

диционных и современных (в том числе кластерного) подходов к управ-

лению, что выделяет в отдельных случаях эффективность использования 

каждого в развитии экономического сектора — здравоохранения. Вместе 

с этим в силу экономической политики государства — сокращения цен-

трального инвестирования здравоохранения и развития его структур в ре-

гионах и на местах необходимо:

 U создать для региональных органов управления экономические ус-

ловия и разработать правовые нормативы, влияющие на органы 

управления муниципалитетов;

 U сформировать действенные финансово-экономические и органи-

зационно-правовые совместимые механизмы на уровне региональ-

ного и местного управления;

 U создать разветвленные совместимо-региональные аналитическо-

информационные системы мониторинга здоровья граждан;

 U на основе разработанных региональных систем оценки здоровья 

и удовлетворения населения качеством услуг формировать обще-

региональные требования оценки работы лечебно-профилактиче-

ских учреждений;

 U сформировать совместимые механизмы мониторинга качества ме-

дицинских услуг ведомственных и частных организаций.

Совершенствование методов управления в Российской Федерации 

должно сочетаться с совместимостью моделей управления в здравоохра-

нении, а именно государственной, частной и некоммерческой, на основе 

ценностей медицинских услуг, выражаемых в показателях здоровья на-

селения. Применяемые методы управления (системный анализ, имита-

ционное моделирование, методы экспертных оценок, др.) основываясь 

на объективности взаимодействия субъектов и объектов системы, должны 

быть гибкими при регулировании отклонений в деятельности ее субъектов. 

Здесь важно совмещать приемы управления централизованные, децен-

трализованные и смешанные, которые действуют по разным принципам.
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Аннотация. В данной статье проведен анализ методологических особенностей вы-

бора и обоснования отраслевых приоритетов развития территорий. В работе рассмо-

трена методика структурной декомпозиции, позволяющая выделить структурные 

компоненты динамики показателей деловой активности на макро- и мезо уровнях. 

На примере показателей «объем оборота» и «среднесписочная численность ра-

ботников» проведен анализ возможностей включения сектора «Здравоохранение 

и предоставление социальных услуг» в систему отраслевых приоритетов развития 

города Казани, обладающих стратегическими конкурентными преимуществами.

Ключевые слова: здравоохранение, структурная декомпозиция динамики, экономи-

ческая активность, виды экономической деятельности, территориальная экономика.

Наиболее важным инструментом для выделения отраслевых приори-

тетов развития территории является составление различных сценариев 

развития, позволяющих посредством оценки определенных предположе-

ний рассчитывать различные варианты развития изучаемого объекта. Та-

ким образом, сценарии развития представляют собой последовательную 

согласованную систему альтернатив по возможным вариантам развития. 

Сложность подготовки сценариев при оценке степени устойчивости отрас-

левых приоритетов определяет необходимость учета динамики не только 

на уровне территорий, а также на региональном и национальном уровнях, 

которые охватывают как внешние, так и внутренние факторы воздейст-

вия на объект исследования. 



Динамика значений индикаторов для мониторинга развития объекта 

исследования предопределяет переход от одного сценария развития к дру-

гому. Достижение индикатором порогового (критического) значения сви-

детельствует о существенном изменении условий хозяйствования и требует 

проведения корректировки регулирующих воздействий с целью предотвра-

щения негативных воздействий потери конкурентных преимуществ при-

оритетных отраслей, которые, в свою очередь, могут привести к негатив-

ным финансовым и социальным последствиям для территории в целом.

В связи с тем, что определение пороговых значений индикаторов тре-

бует анализа большого объема статистической информации, способной 

отразить опыт развития изучаемого явления в прошлом, а также учиты-

вая неустойчивость условий хозяйствования объектов исследования, ра-

циональным является применение интервальных критических значений 

индикаторов. С целью выделения общей структурной зависимости, на-

хождения наиболее критичных отклонений, а также установления тен-

денций изменения показателей рационально применение структурной 

декомпозиции динамики показателей.

В основе проведенных расчетов по построению структурной декомпо-

зиции показателей была использована методика, предложенная в рабо-

тах отечественных экономистов1. В отличие от предложенных работ ме-

тодика, описанная в данном исследовании, рассматривает укрупненные 

виды экономической деятельности и включает в себя 13 группировок. 

Кроме того, данная методика была модернизирована и дополнена тремя 

показателями динамики прироста в целом национальной, региональной, 

территориальной компоненты, а также их компонентами в разрезе видов 

экономической деятельности. В научной работе структурная декомпози-

ция рассмотрена по двум показателям: объем оборота и среднесписочная 

численность работников (без внешних совместителей). Это необходимо 

для того чтобы узнать, в каких видах экономической деятельности наблю-

дается избыточная занятость и в каких видах деятельности организована 

лучше. Это позволит нам правильно выбрать регулирующее воздействие 

с целью повышения инвестиционной привлекательности территорий 

для развития малого бизнеса.

Сущность структурной декомпозиции состоит в определении стати-

стических характеристик исследуемого показателя путем структурного 

представления его динамики. Данный показатель расчленяется на не-

сколько составляющих: 

1 Сафиуллина К. Г., Сафиуллин А. Р. Идентификация конкурентных преимуществ про-

мышленного комплекса региона методом структурной декомпозиции. URL: http://www.

auditfi n.com/fi n/2013/1/2013_I_10_24.pdf
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 U национальная компонента (показывает тенденцию в экономике 

страны);

 U региональная компонента (отражает специфику развития регио-

нальной экономики);

 U территориальная компонента (показывает влияние территориаль-

ных особенностей);

 U национальная отраслевая компонента (отражает специфику раз-

вития отрасли в стране);

 U региональная отраслевая компонента (отражает специфику разви-

тия отрасли в регионе); 

 U территориальная отраслевая компонента (отражает специфику раз-

вития отрасли на данной территории).

Соотношение данных компонент позволяет распределить виды эко-

номической деятельности, имеющие внешние и (или) внутренние кон-

курентные преимущества, и выделить отраслевые приоритеты развития 

территорий.

Таким образом, если темпы роста вида экономической деятельности 

территории опережают национальную, региональную и отраслевую ди-

намику развития (тем более если текущая тенденция имеет четко выра-

женный долгосрочный характер), то можно говорить о наличии опреде-

ленных конкурентных преимуществ, которые позволяют рассматривать 

такой вид экономической деятельности в качестве потенциально привле-

кательного (целевого) для дальнейшего развития на данной территории. 

Полный перечень потенциально привлекательных видов экономической 

деятельности может выступать объектом социально-экономической по-

литики на региональном уровне.

В данном исследовании рассматриваются особенности практического 

применения методики структурной декомпозиции динамики показателей 

на примере анализа объема оборота субъектов малого бизнеса (млн руб.) 

и среднесписочной численности работников (без внешних совместите-

лей) (чел.) на примере вида экономической деятельности «Здравоохра-

нение и предоставление социальных услуг» (Раздел N по классификатору 

ОКВЭД) по городу Казани.

Проведенный структурный анализ динамики показателей позволил вы-

явить ряд негативных факторов, которые оказывают воздействие на раз-

витие здравоохранения в Казани и Республике Татарстан. Во-первых, 

национальные компоненты объемов оборота всех видов экономической 

деятельности города и региона оказались отрицательными, что указывает 

на высокую зависимость сектора здравоохранения от кризисных ситуаций, 

происходивших в экономике страны в 2014–2015 гг. Во-вторых, нацио-

нальные отраслевые компоненты также отказали негативное воздействие 

на выбор отраслевых приоритетов. 
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Вместе с тем здравоохранение Казани показало положительную дина-

мику региональной и территориальной компонент по среднесписочной 

численности персонала. На основе сравнительного анализа результатов 

по двум показателям — объем оборота и среднесписочная численность 

работников — можно сделать вывод, что здравоохранение можно отне-

сти к секторам второго приоритета. При сохранении подобных тенден-

ций в долгосрочном периоде данные виды деятельности можно рассма-

тривать в качестве потенциально привлекательных для инвестиционной 

деятельности и способных обеспечить стратегический рост экономики 

города Казани и Республики Татарстан.
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Аннотация. Приоритетное развитие первичного звена здравоохранения обуслов-

лено тем, что именно эта служба должна обеспечить гарантированный минимум 

медицинской помощи, ее доступность, комплексность и системность обслужива-

ния граждан, координацию и тесную взаимосвязь с другими службами здравоохра-

нения, непрерывность наблюдения за ведением пациентов в различных лечебно-

профилактических учреждениях, информированность пациентов об их состоянии, 

методах лечения, ожидаемых результатах и т.д. Таким образом, от состояния ам-

булаторно-поликлинической службы во многом зависит эффективность деятель-

ности всей системы здравоохранения.

Ключевые слова: система здравоохранения, медицина, общественное здоровье, про-

филактика заболеваний, диспансеризация, трансляционная медицина.

В настоящее время в Российской Федерации разработаны и реали-

зуются различные программы и концепции, направленные в том числе 

и на совершенствование амбулаторно-поликлинического звена. Речь идет 

о «Концепции развития системы здравоохранения Российской Федера-

ции до 2020 года», а также программах развития амбулаторно-поликли-

нической помощи в регионах, разработанных каждым субъектом само-

стоятельно.

Однако, несмотря на большой объем работ и направлений, реализую-

щихся для решения проблем в первичном звене системы здравоохране-

ния, в этой области сохраняется ряд негативных факторов:

 • недостаток участковых врачей и узких специалистов;

 • отсутствие диагностических служб на уровне поликлинического 

звена;

 • возложение обязанности скорой медицинской помощи на участ-

ковых врачей;



 • большая концентрация пациентов во временном факторе;

 • длительное время ожидания диагностических процедур, осущест-

вляемых в стационарах, то есть на других площадках;

 • отсутствие объективных критериев оценки деятельности участко-

вых врачей;

 • оплата из Фонда обязательного медицинского страхования по ко-

личеству посещений, а не за конечный результат;

 • низкая удовлетворенность граждан медицинской помощью, полу-

чаемой на амбулаторно-поликлиническом уровне как следствие 

указанных факторов.

Актуальной проблемой на сегодняшний день в России является то, 

что 70% всей лечебно-диагностической помощи оказывается в условиях 

стационара и только 30% — в амбулаторно-поликлинической сети, что ве-

дет к существенному удорожанию медицинской помощи и снижению эф-

фективности системы здравоохранения в целом.

При анализе структуры смертности населения Республики Татарстан 

в течение последних лет выясняется, что преобладающей причиной яв-

ляется смертность от сердечно-сосудистых заболеваний, онкологической 

патологии и травматизма. Доля обращений к врачу по поводу хрониче-

ских патологий увеличивается, течение болезней становится более дли-

тельным и тяжелым. Увеличивается доля запущенных заболеваний, лече-

ние которых требует значительных затрат со стороны государства и самих 

пациентов лечебных учреждений. Работа участкового врача проводится 

без использования мобильного медицинского оборудования, экспресс-

методов лабораторного исследования и, как правило, сводится к компен-

сации своими посещениями социального одиночества пожилых людей.

Необходимо исключить исполнение некоторых функций скорой ме-

дицинской помощи участковыми врачами. В этом разрезе требует рефор-

мирования система скорой медицинской помощи. Так, представляется 

целесообразным формирование отделений по оказанию экстренной по-

мощи при лечебных учреждениях. В настоящее время оценка деятельно-

сти службы скорой помощи не зависит от исхода заболевания гражданина; 

основная ее функция фактически сводится к перевозке пациента и госпи-

тализации в стационар. При формировании бригад экстренной помощи 

при лечебных учреждениях возрастает заинтересованность в сохранении 

жизни и здоровья каждого гражданина.

Актуальным представляется создание и расширение диагностических 

служб в амбулаторно-поликлиническом звене. В настоящее время очереди 

на диагностику могут составлять до нескольких месяцев, когда в боль-

шинстве случаев благоприятный исход лечения возможен лишь при сво-

евременной диагностике.
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В связи с неадекватной нагрузкой на амбулаторно-поликлиническое 

звено необходимо вспомнить советский опыт организации амбулаторно-

поликлинической помощи и восстановить кабинеты первичного осмо-

тра, в которых пациенты будут направляться к специалистам адекватно 

их нозологиям, что позволит в значительной степени оптимизировать 

нагрузку на врачей.

Необходимо продолжить дальнейшую работу по информатизации всех 

участков оказания амбулаторно-поликлинической помощи. Отсутствие 

эффективных каналов коммуникации между специалистами первичного 

звена, между различными уровнями оказания медицинской помощи, 

а также различными лечебно-профилактическими учреждениями явля-

ется существенным препятствием в вопросе преемственности и систем-

ности оказания медицинской помощи.

Перспективными представляются следующие направления совершен-

ствования амбулаторно-поликлинического звена в системе здравоохра-

нения:

 U совершенствование механизма применения телемедицинских тех-

нологий и технологий дистанционного консультирования;

 U совершенствование оказания амбулаторной помощи пациентам 

разных возрастных групп, в том числе «студенческая медицина»;

 U совершенствование мероприятий по информационному обмену 

и электронного документооборота в медицинских организациях;

 U внедрение системы оценки эффективности деятельности меди-

цинских организаций.
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Аннотация. Развитие любой страны невозможно без сохранения и приумноже-

ния человеческого капитала, определяемого во многом здоровьем его населения, 

то есть общественным здоровьем. Здоровый образ жизни является основополага-

ющим фактором здоровья, актуальность которого вызвана возрастанием нагрузок 

на организм человека в связи с усложнением общественной жизни. Формирование 

здорового образа жизни — задача, которую системно необходимо решать каждому 

человеку и государству в целом: лишь комплексный подход будет способствовать 

повышению уровня общественного здоровья.

Ключевые слова: общественное здоровье, здоровый образ жизни, здоровье, ответ-

ственность за собственное здоровье.

Охрана здоровья и создание условий для здорового образа жизни яв-

ляются одними из ключевых социальных функций государства, именно 

они должны обеспечивать благосостояние каждого члена общества и устой-

чивость социально-экономического развития страны. 

В принятом в 1948 г. уставе Всемирной организации здравоохране-

ния термин «здоровье» трактуется как «состояние полного физического, 

духовного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней 

и физических дефектов». Иными словами, здоровье по праву можно счи-

тать ключевым компонентом общественного благосостояния и благопо-

лучия любой страны. 

Положительная динамика состояния здоровья, снижение уровня забо-

леваемости, пропаганда здорового образа жизни, являясь целью развития 



любого государства, при этом оказываются одним из ключевых условий 

достижения прочих масштабных целей развития. Как же можно улучшить 

общественное здоровье? Считаем, что возможны два подхода. 

Первый — оценить здоровье населения, конкретизировать проблемы 

в территориальном аспекте и направить усилия органов власти на их ре-

шение. Существуют различные методики оценки здоровья населения, 

но в целом в международной практике принято использовать три большие 

группы показателей: медицинские (всевозможные индикаторы заболева-

емости, инвалидности, физической подготовки); социального благополу-

чия (экологические, демографические индикаторы, уровень медицинской 

помощи); психического благополучия.

Всемирная организация здравоохранения для оценки общественного 

здоровья рекомендует использовать следующие показатели: отчисление 

валового национального продукта на здравоохранение; степень обследо-

вания беременных квалифицированным персоналом; состояние питания 

детей; доступность первичной медико-санитарной помощи; уровни им-

мунизации населения и детской смертности; средняя продолжительность 

предстоящей жизни; гигиеническая грамотность населения. 

Бесспорно, что на многих уровнях проводятся исследования по оценке 

общественного здоровья населения и что анализ их результатов приводит 

в конечном счете к изменению вектора развития здравоохранения, что 

соответственно должно улучшать здоровье каждого индивида.

Вторым же подходом к улучшению общественного здоровья является 

формирование у граждан ответственности за собственное здоровье. Сде-

лать это считается возможным за счет определения и разъяснения факто-

ров обеспечения здоровья современного человека: осознав, от чего же за-

висит состояние здоровья, население будет в силах направить свои усилия 

на повышение уровня своего индивидуального здоровья, что в совокуп-

ности приведет к повышению уровня общественного здоровья.

В 1994 г. Межведомственная комиссия Совета безопасности Россий-

ской Федерации по охране здоровья населения определила, что здоровье 

людей на 50–55% зависит от образа жизни, на 20–25% — от окружаю-

щей среды, на 10–15% — от генетической предрасположенности и лишь 

на 10–15% — от здравоохранения. В научном сообществе данное сужде-

ние подвергается критике, ведь на первый взгляд качество здравоохране-

ния и медицинской помощи является ключевым фактором, влияющим 

на здоровье. Однако при этом вклад здорового образа жизни в формиро-

вание здоровья населения является неоспоримым. 

Здоровый образ жизни представляет собой совокупность сформиро-

ванных в процессе социализации мотивов, установок и их практической 

реализации, которые направлены на профилактику болезней и способ-
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ствуют сохранению и укреплению физического, психического и соци-

ального здоровья. 

Формирование здорового образа жизни будет эффективно, если оно бу-

дет осуществляться комплексно: одновременно исходить со стороны го-

сударства — популяризация в СМИ, пропаганда, собственный пример, 

создание условий, наличие учреждений; и с позиции каждого индивида: 

формирование и осознание ценностных ориентиров, мотивация и т.д. 

Каждому из нас известны главные принципы здорового образа жизни — 

здоровое питание, отказ от курения, наркотиков и употребления алкоголя, 

физическая активность, чистая экология, личная гигиена и др. Однако, 

несмотря на это, к примеру, по итогам выборочного обследования «Вли-

яние поведенческих факторов на состояние здоровья населения», про-

веденного Федеральной службой государственной статистики, доля тех, 

кто ежедневно бережет свое здоровье, не превышает 25%. Иными словами, 

население, понимая важность здорового образа жизни, в действительности 

пренебрегает возможностями сохранения здоровья и рисками его потери. 

Осознавая важность формирования здорового образа жизни, власти 

различных уровней уделяют немалое внимание данной проблематике. 

26 июля 2017 г. утвержден паспорт приоритетного проекта «Формирова-

ние здорового образа жизни». Задачи проекта — увеличение числа граж-

дан, ответственно относящихся к своему здоровью и ведущих здоровый 

образ жизни (к концу 2025 г. до 60% населения), систематически занима-

ющихся физической культурой и спортом (до 45%), снижение потребле-

ния табака (до 27%), снижение употребления алкоголя до 8 литров в год 

на одного совершеннолетнего гражданина, совершенствование законо-

дательства в области рекламы, связанного с алкоголем, табаком, нераци-

ональным питанием.

Что касается регионального аспекта формирования здорового образа 

жизни, эксперты РИА «Рейтинг» ежегодно формируют рейтинг регионов 

по приверженности населения здоровому образу жизни. По итогам 2017 г. 

в числе лидеров рейтинга оказались регионы Северного Кавказа и юга 

России (что объяснимо приближенными к нулю показателями по табач-

ным изделиям и алкоголю), а в числе замыкающих — регионы Восточной 

Сибири и Дальнего Востока. Проанализировав данный рейтинг, можно 

найти прямую связь между рангом региона в приверженности здоровому 

образу жизни и ожидаемой продолжительностью жизни в нем — что еще 

раз доказывает актуализацию данной проблемы, решать которую необ-

ходимо системно. 

Каждый человек сам несет ответственность за свое здоровье и должен 

осознать, что отсутствие сформированной системы здоровья в конечном 

счете может привести к болезни и не дать возможности реализовать по-

ставленные в жизни цели. Необходимо сломать стереотип о том, что здо-
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ровье — это только поликлиники, врачи, средства, направляемые на ме-

дицинское обслуживание, и иные показатели, которыми оперируют ис-

следователи в области здравоохранения, ведь здоровье в первую очередь 

начинается с осознания необходимости усовершенствовать свой режим 

дня, бросить вредные привычки, начать заниматься спортом. Если каждый 

из нас будет меняться в данном направлении, то в масштабах страны про-

хождение даже плановой диспансеризации уже будет давать положитель-

ные результаты, не говоря о показаниях заболеваемости. Задача органов 

власти состоит в привлечении внимания к данной проблеме, ведь только 

они способны обеспечить информационную поддержку приверженности 

здоровому образу жизни, инфраструктурные условия для проведения здо-

рового досуга и внедрить основы формирования здорового образа жизни 

в образовательных учреждениях — тем самым сформировать у граждан 

ответственность за собственное здоровье.

Только благодаря совместным усилиям каждого человека и государ-

ства в целом будет возможно повсеместное формирование здорового об-

раза жизни, а значит, и улучшение общественного здоровья.
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Понятие общественного здоровья было выделено в качестве институ-

ционального в структуре современного государственного устройства раз-

витых стран относительно недавно — с середины XIX в. Началом ему по-

служило открытие Л. Пастером бактериальной природы основных ин-

фекционных заболеваний, ограничивающих, по сути, средний возраст 

дожития населения Европы и США 30 годами. Каждое поколение насе-

ления этих стран теряло к пяти годам до 75% своих детей. Последовавшее 

за этим открытием обнаружение механизма иммунной защиты в автоном-

ном организме и разработка технологии массовой вакцинации граждан, 

осуществляемой государством принудительно, привели к существенному 

увеличению возраста дожития до 50 лет. Затем создание первых антибио-

тиков А. Флемингом обеспечило снижение младенческой смертности 

практически до нуля. А в совокупности с обезболивающими технологи-

ями, обеспечило возможность проведения полостных операций при трав-

мах. В результате к середине ХХ в. возраст дожития увеличился до 70 лет. 

Эти успехи медицинской науки обеспечили развитие всех без ис ключения 

сфер народного хозяйства, которые, в свою очередь, привели к появлению 

«высоких технологий» в самой медицине. Но этот очевидный, казалось 

бы, прогресс вызвал возникновение ряда негативных тенден ций в разви-

тии самих систем здравоохранения (касающихся в первую очередь этико-



правовых отношений уже не только в отрасли, но и на государственном 

уровне). Проблема старения из естествен ного процесса завершающего 

цикла существования отдельных живых ор ганизмов превратилась в ме-

дицинскую проблему и поле «отчаянной» кон курентной борьбы за «спа-

сение» жизней силами фармацевтических компа ний и высокотехноло-

гичных хирургических вмешательств с использова нием протезирования 

и пересадки органов [4]. 

В последние годы ситуация со здоровьем населения и возможно-

стями на циональных систем здравоохранения оценивается повсеместно 

как крити ческая. В развитых странах это фактическое исчерпание возмож-

ностей вы соких технологий в медицине в плане возвращения здоровья по-

сле реани мации. Строительство стационаров с высокотехнологическими 

возможно стями предотвращения летального исхода в случае своевремен-

ной достав ки туда пациентов не меняет показатели заболеваемости среди 

здоровых. И даже наоборот, снижая общую смертность, увеличивает в по-

пуляции ко личество хронических больных и инвалидов, вызывая недо-

вольство граж дан как результатами лечения, так и увеличением расходов 

на лечение и последующие восстановительные мероприятия [5].

От навязываемых общественному мнению иллюзий о возможности 

продления сроков жизни силами науки и систем здравоохранения, все бо-

лее приходит осознание необходимости отказа от попыток искусствен-

ного прод ления жизни. А именно путем перехода к такой ее организации, 

при которой не допускается сокращения жизни за счет неадекватного 

поведения граждан в рамках привычек и навыков повседневной жизни 

в связи с отсутствием у них информации и мотиваций для изменения 

поведения. Увеличение продолжительности жизни вообще и здоровой 

ее составляющей в частности уже невозможно без осознанного личного 

участия граждан, которые в этой связи становятся главными субъектами 

в этом процессе. При этом чем выше возраст дожития в конкретной по-

пуляции, тем больше людей сталкиваются с проблемой «достойного» 

ухода из жизни. Если вовремя пациент доставлен в больницу, то «уме-

реть» ему не дадут, поддерживая его относительно стабильное состояние 

даже в условиях комы. Известных примеров множество: генерал А. А. Ро-

манов (Россия); Михаэль Шумахер (Австрия); Ариель Шарон (Израиль) 

и мно гие другие.

В сложившейся ситуации начиная с 2001 г. развитые страны одна за дру-

гой начали принимать законы об эвтаназии, предоставляю щие их гражда-

нам возможность добровольного ухода из жизни при усло вии подтверж-

дения со стороны врачей, что их здоровье не может быть восстановлено 

средствами современной медицины. Первыми эти законы были вынуж-

дены принять самые бла гополучные (в отношении социального обеспе-

чения своих граждан и предоставления им современных медицинских 
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услуг) страны — Нидерланды, а затем Бельгия и Швейцария [3]. Кроме 

того, во многих государствах ширится дискуссия в отношении того, какое 

влияние сами люди оказывают или должны оказывать на обстоятельства, 

связанные с их собственной смертью, и этот вопрос затрагивает множе-

ство сложных этических проблем.

В этой ситуации человеку придется из объекта манипуляции специ-

алистов системы здравоохранения стать субъектом процесса управления 

собственным здоровьем, цель которого можно сформулировать так: про-

жить как можно дольше, болея как можно меньше. Исследования в этом 

направлении были начаты и в Институте проблем управления (ИПУ РАН) 

в 1985 г. [1].

В рамках участия в международной программе «СИНДИ» был создан 

программный комплекс (ПК) «ЭДИФАР» — «оболочка» электронных ва-

риантов анкет для самостоятельного заполнения пациентами поликлиники 

во время прохождения диспансеризации. Первоначально ПК «ЭДИФАР» 

предназначался для формирования групп риска по основным заболева-

ниям, сокращающих продолжительность жизни населения. Разработка, 

апробация, отладка и продолжительный период эксплуатации ПК «ЭДИ-

ФАР», а главное — отношение к процедуре посетителей поликлиники убе-

дили разработчиков в необходимости расширения тематики анкетирова-

ния и продолжения работы уже в теоретическом плане.

С точки зрения теоретико-управленческого подхода (ТУ-подхода — 

разработка ИПУ РАН) «феномен здоровья есть результат управления, а че-

ловек его главный и всегда первый регулятор». Автономно стать субъектом 

управления собственным здоровьем человеку не позволяет его же статус 

объекта живой природы, поскольку при рождении он обладает лишь набо-

ром рефлексов, инстинктов и способностью к адаптации. Как следствие, 

в социуме не существуют (и не могут возникнуть) общественные взаи-

моотношения по поводу здоровья «здорового» человека. Знания о здоро-

вье есть достояние «большого организма» (БО) — человечества в целом, 

как следствие развития цивилизации. В рамках ТУ-подхода управление 

индивидуальным здоровьем возможно лишь на системной основе. По ут-

верждению ВОЗ (1999), «здоровье портится там, где люди живут, работают 

и учатся» [5]. Как следствие, вторым субъектом управления здоровьем 

становится местная власть, работодатели и администрация учреждений 

образования. С правовой точки зрения для создания замкнутого контура 

управления здоровьем конкретного человека потребуется юридически 

оформленное согласие самого человека и представителя перечисленных 

выше структур, обладающего по отношению к этому человеку админи-

стративным ресурсом: властью и средствами (для работника это может 

быть «дополнительное соглашение к трудовому договору») [2].
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В результате предлагаемых действий прогнозируется синергетический 

эффект, который позволит принципиально изменить характер здравоох-

ранной деятельности и гармонизировать отношения в обществе практи-

чески во всех сферах. 
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Проблема здоровья населения и продолжительности жизни является 

одной из ключевых для современной России. Мы отстаем по ПЖ женщин 

на 10, мужчин — на 14 лет от развитых стран.

Во многих странах Европейского региона ВОЗ повышение благосо-

стояния, связанное с ростом средней продолжительности жизни за пе-

риод 1970– 2003 гг., составило 29–38% валового внутреннего продукта 

(ВВП) — величина, намного превышающая расходы на здравоохранение 

в каждой из этих стран [9, с. 10]. 

Здоровье влияет на время накопления человеческого капитала через 

продолжительность жизни и через количество «здоровых дней». Потери 

здоровья приводят к экономическим потерям, связанным как с затратами 

на лечение и реабилитацию, так и с недопроизведенным продуктом. В на-

чале 2000-х гг. ежегодное ухудшение состояния здоровья населения, заня-

того в экономике, было соразмерно потерям 6,5% ВВП [7, с. 142].

На микроуровне наличие заболеваний снижает заработную плату 

на 27% для мужчин и 42% для женщин [8, с. 1305]. 

В современных условиях неизбежного сокращения в перспективе чис-

ленности трудоспособного населения сохранение и улучшение здоровья 

наличного населения приобретают особую актуальность. Но его чаще 



всего связывают с системой здравоохранения, несмотря на превалирую-

щую роль поведенческих факторов в определении здоровья.

Ухудшение здоровья школьников за последние десятилетия вызвало 

активизацию исследований динамики их здоровья, факторов риска и его 

причин. 

Изучению динамики структуры заболеваемости и выявлению школьно-

обусловленных факторов формирования здоровья школьников посвящены 

работы В. Р. Кучмы. Наиболее агрессивными факторами, по его мнению, 

являются высокий объем учебных и внеучебных нагрузок, интенсифика-

ция процесса обучения, а также дефицит времени для усвоения инфор-

мации. В сочетании с уменьшением продолжительности сна и прогулок, 

снижением физической активности они оказывают выраженное стрессо-

вое воздействие на развивающийся организм [4, с. 7].

Компьютерную технологию, позволяющую использовать для измере-

ния состояния здоровья показатели, основанные на самооценках своего 

здоровья, разработала Л. А. Дартау. Она предложила методы государствен-

ного управления медико-социальным благополучием в терминах класси-

ческой теории управления.

А. Г. Жиляев и Т. И. Палачева разработали методики оценки психоло-

гического состояния, выявления и коррекции психологической дезадап-

тации школьников с учетом возрастной дифференциации психологиче-

ских ценностей и мотиваций поведения, влияющих на группы факторов 

дезадаптации у детей.

Н. Н. Малярчук, В. М. Чимаров сформулировали теоретические основы 

и разработали научно-практический подход к решению проблем обеспе-

чения здоровья детей в процессе обучения, мероприятия по обеспечению 

здоровья не только детей, но и педагогов и родителей как участников об-

разовательного процесса [5, с. 62].

Исследованию проблем комплексной оценки здоровья детей школь-

ного возраста, использованию автоматизированных систем для монито-

ринга параметров здоровья школьников в современных условиях посвя-

тила свои исследования Л. Н. Игишева [2, с. 7]. Она выявила, что диспансе-

ризация обеспечивает только данными о распространенности заболеваний 

и выявляет больных. Уровень организации и степень автоматизации не по-

зволяют решать все задачи диспансерного метода и осуществлять эффек-

тивный мониторинг здоровья детей. В то же время интенсивно развива-

ющаяся в последние годы информатизация медико-профилактической 

службы может обеспечить сбор, обработку, накопление и хранение ин-

формации о каждом ребенке, возможность интеграции данных как для 

продольного, так и для поперечного анализа.

Наше исследование роли поведенческих факторов позволило выявить 

негативное влияние нарушения принципов здорового образа жизни на здо-
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ровье. Так, к примеру, дети, которые ложатся спать не позднее 22-00 ча-

сов, оценивают на «5» свое здоровье в два раза чаще, чем те, кто оцени-

вает его на «4».

Увеличивается доля тех, кто оценивает свое здоровье на «4» среди тех, 

кто ложится спать между 22 и 23 часами. А среди школьников, которые 

отходят ко сну после 24 часов, уже появляется значительная доля оцени-

вающих свое здоровье на «3» [3, с. 22].

Таким образом, с нашей точки зрения, поведенческий фактор здо-

ровья и вопрос формирования навыков здорового образа жизни, начиная 

со школьных лет, требует сегодня пристального внимания как исследо-

вателей, так и органов управления в системе образования и здравоохра-

нения в России.
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МЕДИЦИНСКАЯ ПРОФИЛАКТИКА

Медицинская профилактика по праву является одним из важнейших 

элементов системы охраны здоровья граждан. Не секрет, что многие забо-

левания гораздо легче предотвратить, чем вылечить. И дело здесь не только 

в тех временных, материальных и человеческих ресурсах, которые будут 

затрачены на лечение человека. На первый план в этом вопросе выходит 

качество и продолжительность жизни человека, а зачастую и сама жизнь, 

которая является высшей ценностью и приоритетом государственной 

политики в сфере здравоохранения. Медицинская информированность 

и грамотность в сфере медицины являются важными и неотъемлемыми 

условиями сохранения и укрепления здоровья.

В современном российском законодательстве в сфере здравоохранения 

профилактика и здоровый образ жизни рассматриваются в совокупности 

как фактор обеспечения здоровья населения. Это обуславливает необхо-

димость научного обоснования системных мероприятий по повышению 

уровня медицинской информированности, медико-социальной и профи-

лактической активности.

В современную практику профилактики социально значимых заболе-

ваний активно внедряются новые формы превентивных служб: деятель-

ность центров здоровья, профилактические акции, социальная реклама, 

интерактивные мероприятия, уроки и школы здоровья и др. Однако их раз-

витие во многом затрудняется отсутствием системного подхода, научной 

и практической базы в области профилактики. Практическая реализация 

возможна лишь при решении ряда вопросов ресурсного, научного, педа-

гогического и управленческого обеспечения. 

В профилактике нуждается все население, в особенности: малолетние 

дети, подростки, трудоспособное население страны. Опыт деятельности 

волонтеров-медиков, которые в рамках направления «Санитарно-профи-

лактическое просвещение населения» систематически проводят меропри-

ятия, связанные с просвещением населения по вопросам профилактики 



социально значимых заболеваний и факторов риска их возникновения, 

эмпирически доказывает, что уровень информированности населения 

в вопросах медицины остается на низком уровне. Данный вывод был сде-

лан по итогам проведения более 2500 профилактических мероприятий 

с населением в 2017 г.

Вовлечение в практику молодежи — волонтеров-медиков, студентов ме-

дицинских образовательных учреждений — позволяет реализовать на прак-

тике различные стратегии взаимодействия с людьми с целью повышения 

их уровня медицинской грамотности. 

Согласно статистическим данным Министерства здравоохранения 

РФ за 2015 г. от 10.08.2016, распространенность социально значимых за-

болеваний и факторов риска их возникновения в Российской Федерации 

неоднородна. Заболеваемость на территории России можно анализировать 

как по федеральным округам, так и по субъектам в индивидуальном по-

рядке. В любом из этих случаев степень заболеваемости напрямую зави-

сит от социально-экономических условий данной территории. При этом 

одним из наиболее значимых факторов являются недостаточный уровень 

медицинской грамотности у населения, отсутствие приверженности здо-

ровому образу жизни и невысокая распространенность ответственного 

отношения к собственному здоровью.

Таким образом, на территории субъектов, чья эпидемиологическая си-

туация по социально значимому заболеванию является наиболее напря-

женной, необходимо проводить ряд мероприятий для разных возрастных 

категорий граждан согласно психологическим аспектам восприятия ин-

формации целевой аудитории. 
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И СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ 
В СОВРЕМЕННОЙ РОССИИ

Аннотация. Доклад посвящен анализу актуальных тенденций в области здоровья 

и смертности российского населения, интерпретации экономических последствий 

сложившейся ситуации, а также поиску путей ее качественного изменения, кото-

рые связываются автором с перенесением акцентов в сфере социального контроля 

на микроуровень (уровень индивидуума) в формировании самосохранительного 

поведения, ориентированного на ценность здоровой жизни.
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В 2017 г. после некоторой стабилизации вновь показатели смертности 

(общее число смертей и общий коэффициент смертности) начали сни-

жаться. Согласно данным текущего учета естественного движения насе-

ления, предоставленным Федеральной службой статистики РФ, по итогам 

2017 г. число умерших составило 1824,3 тыс. человек против 1887,9 тыс. 

человек в 2016 г., а общий коэффициент смертности, показывающий число 

смертей, приходящихся на 1000 человек среднесписочного населения, со-

ставил 12,4 против 12,9 промилле в 2016 г. [1]. Снижение продолжилось 

и в первые месяцы 2018 г. [1]. Эта тенденция отмечена во всех федераль-

ных округах в целом и в большинстве субъектов Федерации.

Совершенно очевидно, что сложившаяся ситуация не связана с омо-

ложением возрастной структуры населения, а значит, демонстрирует дей-

ствительно снижение интенсивности смертности населения. Таким обра-

зом, можно определенно говорить о сложившейся тенденции снижения 

смертности населения Российской Федерации.

Важно отметить сохранение явления сезонности в смертности россий-

ского населения, выражающееся в отклонении показателей смертности 

в отдельные месяцы от среднегодовых значений. Для России наиболее 



критичными являются, как правило, декабрь-январь, а также март. Со-

хранение явления сезонности свидетельствует о недостаточности соци-

ального контроля различных уровней за состоянием здоровья населения.

Также отмечается ощутимая дифференциация в значениях общего 

коэффициента смертности между субъектами Федерации: от 3,2 про-

милле в Ингушетии, 4,6 промилле в Чеченской Республике до 17,1 про-

милле в Новгородской области и 17,4 промилле в Псковской области [1]. 

В основе такой дифференциации — существенная разница в показате-

лях возрастной структуры населения регионов, связанная с различиями 

в уровнях рождаемости, определяющей численность и воспроизводи-

мость контингентов детского населения, а также с трудовой миграцией 

из экономически депрессивных регионов, что усугубляет ситуацию ста-

рения в этих регионах.

Также обращает на себя внимание показатель для сельского населения: 

14,2 промилле против 12,4 промилле для городского населения в 2016 г. [2].

Существуют и гендерные различия в смертности, в том числе и в по-

казателе общего коэффициента смертности: 14,0 промилле для мужского 

населения против 11,9 промилле для женского населения [2].

Гендерная дифференциация процессов смертности становится кон-

трастной при переходе к более информативным показателям — повоз-

растным коэффициентам смертности и показателям ожидаемой продол-

жительности предстоящей жизни. По данным Министерства здравоох-

ранения РФ, по итогам 2017 г., ожидаемая продолжительность жизни 

при рождении составила для всего населения 72,7 года, при этом для муж-

ского населения — 67,6 года, для женского — 77,6 года соответственно [3]. 

Безусловно, положительной является устойчивая тенденция роста этого 

показателя как для всего населения, так и раздельно для его женской 

и мужской частей. При этом все последние годы роста приращение этого 

показателя составляет большую величину для мужского населения, чем для 

женского, что позволяет сокращать гендерный разрыв в величине этого 

показателя. Так, если в 2005 г. он составлял 13,5 года (58,92 года для муж-

чин и 72,47 года для женщин) [2], то по итогам 2017 г. его величина соста-

вила 10 лет. Также обращает на себя внимание, что уже в средних трудо-

способных возрастах (старше 35 лет) этот разрыв начинает уменьшаться, 

а к старшим возрастам практически исчезает [2]. В региональном разрезе 

эта проблема носит еще более драматический характер. До сих пор в не-

которых субъектах России показатель ожидаемой продолжительности 

жизни при рождении у мужчин не превысил 60 лет.

Что же касается повозрастной интенсивности смертности в женском 

и мужском населении, то здесь серьезную тревогу вызывают трудоспособ-

ные возраста, начиная с самого раннего интервала 15–19 лет, поскольку 

превышение повозрастных показателей смертности в мужском населении 
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является кратным и даже порядковым. Это вскрывает серьезное небла-

гополучие не только в демографической (демографические потери, воз-

растная деформация, диспропорция брачного рынка и др.), но и в эко-

номической и социокультурной сферах общества (экономические потери 

трудоспособного населения, проблемы замещаемости трудоспособного 

и трудоактивного населения, потери человеческого капитала, феминиза-

ция бедности, социальное неблагополучие и др.).

Еще одна важная характеристика процесса смертности — распределе-

ние умерших по причинам смерти. Здесь традиционно статистика публи-

кует агрегированные данные по шести основным классам причин смерти: 

болезни системы кровообращения, болезни органов дыхания, болезни ор-

ганов пищеварения, новообразования, внешние причины (среди которых 

основными являются убийства, самоубийства, случайные отравления ал-

коголем, дорожный травматизм), некоторые инфекционные и паразитар-

ные заболевания. Структура распределения причин смертей, долевые ве-

личины в общей совокупности характеризуют сложившийся в населении 

тип смертности и его особенности, а также позволяют оценивать уровень 

социально-экономического развития в целом и медицины в частности.

В целом по итогам 2017 г. в населении России при снижении общей 

смертности произошло ее снижение и по всем классам причин [2]. В раз-

резе федеральных округов несколько ухудшилась ситуация в Северо-Кав-

казском федеральном округе по классам болезней органов пищеварения 

и инфекционных и паразитарных заболеваний, в Уральском федеральном 

округе по классу новообразований и в Сибирском федеральном округе 

по классу инфекционных и паразитарных заболеваний. В то же время 

на уровне субъектов Федерации практически в каждом федеральном округе 

можно выявить регионы с отрицательной динамикой [2].

Доминантной причиной смерти являются заболевания системы кро-

вообращения, что соответствует положению этого класса причин в струк-

туре смертности современного типа. Доля смертей, приходящаяся на этот 

класс причин, неуклонно снижается и составила по итогам 2017 г. 47%, 

что соответствует ситуации современных экономически развитых стран. 

Вторая по значимости причина — новообразования (15,8% умерших). Да-

лее — внешние причины (7,6% умерших в 2017 г.), доля которых уже бо-

лее 20 лет снижается, что позволило им переместиться с 2006 г. со второй 

на третью позицию по удельной значимости; болезни органов пищеваре-

ния (5,0%), болезни органов дыхания (3,3%), инфекционные и паразитар-

ные заболевания (1,8%) [2].

Следует отметить что схожесть структуры смерти населения в целом, 

раздельно женского и мужского населения отмечается только лишь в по-

следние годы. До этого на второй позиции по своей значимости для смерт-

ности мужского населения находились внешние причины.
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При этом в смертность в трудоспособных возрастах отличается своей 

структурой. Так, по данным 2016 г., в целом для трудоспособного насе-

ления доминантной причиной были болезни кровообращения (156 про-

центомилле), но на втором месте с незначительным «отставанием» нахо-

дились внешние причины (137), новообразования (78,9), болезни органов 

пищеварения (47,5), инфекционные и паразитарные заболевания (35,3), 

болезни органов дыхания (22,8); для мужского трудоспособного населе-

ния структура причин смертей была схожа, в женском же трудоспособ-

ном населении на первом месте находились новообразования (52,3), да-

лее практически паритетно — болезни органов кровообращения (51,2), 

болезни органов пищеварения (26,5) , инфекционные и паразитарные 

заболевания (20,1) и болезни органов дыхания (8,5) [2].

Еще одна характеристика ситуации в области здоровья и смертности — 

показатель младенческой смертности, также являющийся индикатором 

социально-экономического благополучия. В 2017 г. он составил 5,55 про-

милле [1]. При этом фиксируется значительная дифференциация показа-

теля в регионах: от 2,4 до 10,6 промилле.

Таким образом, спецификой российской смертности является регио-

нальная и гендерная дифференциация, часто обусловленная социально-

экономической ситуацией, уровнем и качеством жизни населения, уров-

нем развития медицины. Особую тревогу вызывают тенденции смертно-

сти трудоспособного населения.

Улучшение ситуации требует усиления социального контроля как на 

макроуровне (модернизация системы здравоохранения, модели финан-

сирования, перенос акцентов в сфере профилактики и предотвращения 

смертности и др.), так и на микроуровне через воздействие на самосо-

хранительное поведение (формирование основ системы здорового образа 

жизни, повышение ценности жизни, здоровья, экологии и др.). Одним 

из важнейших возможных инструментов реализации может стать воздей-

ствие через систему образовательных программ на всех уровнях, что на на-

стоящий момент пока недооценено и не получило полноценного развития.
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Аннотация. Практика потребления социально значимых, в частности, медицинских 

услуг достойна существенного внимания. При оценке качества их предоставления 

подчас не принимается во внимание, что без значительных усилий самого паци-

ента эффекта достигнуть практически невозможно. Становятся бесцельными орга-

низационные и финансовые усилия в отношения системы здравоохранения, когда 

сам человек не готов разделить ответственность за собственное здоровье. Анализ 

потребительских практик на рынке медицинских услуг и выявление потребитель-

ских рисков, которых стремится избежать человек, отчетливо демонстрируют, в чем 

истинная причина отказа от ответственности за собственное здоровье. 

Ключевые слова: социально значимые услуги, медицинские услуги, практика по-

требления услуг, потребительские риски, приемлемый риск потребления услуг, 

ответственность за здоровье, потребительский экстремизм.

Среди достаточно широкого перечня социально значимых услуг, не-

обходимых человеку, медицинские услуги становятся ключевыми. Все мы 

являемся их потребителями в независимости от возраста, социального 

статуса и видимого благополучия. Тем не менее в практике потребления 

медицинских услуг отчетливо прослеживается устойчивая тенденция от-

сутствия фактической ответственности за собственное здоровье, не говоря 

уже о понимании значения его для развития нации. Возникает вопрос: по-

чему сохраняется такое отношение нас с вами, казалось бы, к самому цен-

ному, что только может быть? Почему мы гораздо чаще задумываемся о ма-

териальном благополучии, нежели о физическом и социальном здоровье?

Так сложилось, что практику потребления медицинских услуг ско-

рее можно рассматривать как некоторое последствие свершившегося со-

бытия, повлиять на вероятность возникновения которого практически 



уже невозможно. О добровольном, да еще сознательном участии на рынке 

медицинских услуг речи практически не идет. Мы принудительно стано-

вимся потребителями, без особой радости и желания, иногда в оцепене-

нии от страха от случившегося. Сам характер деятельности медицинских 

учреждений не предполагает появления на пороге посетителя в добро-

душном или хотя бы устойчивом настроении. Да и кто он в таком случае: 

потребитель (клиент) или все-таки пациент? 

Часто само категориальное определение тех людей, с которыми стал-

кивается медицина, может повлиять на качество, которого ожидает госу-

дарство, система здравоохранения от предоставления социально значи-

мых услуг. Но мы сами дали это право быть «клиентом, который должен 

оказаться прав» в том, о чем не имеет профессионального понятия. Зачем 

предоставлять человеку свободу там, где эта свобода должна быть ограни-

чена для его же блага. Более того, при входе в медучреждение мы еще раз-

местим баннер «Мы в ответе за ваше здоровье!» (пример одной из значи-

мых клиник г. Казани) и тем самым полностью снимем ответственность 

за здоровье с человека.

Когда встает вопрос об ответственности за жизнь, нельзя не обра-

тить внимания на те риски потребительской практики, которые сопро-

вождают получение услуг по сохранению самой жизни. В очередной раз 

мы можем заметить насколько некорректно словосочетание «медицин-

ская услуга» [2, c. 99–122; 5, с. 611–626; 6, с. 44–49], потому что помощь 

врача — это далеко не одолжение, а на поведение пациента (он же клиент) 

в значительной степени влияет определение нами «приемлемого риска». 

По нашему мнению, определение допустимых потребительских рисков 

при получении медицинских услуг может повлиять на отношение чело-

века к собственному здоровью.

Концепция приемлемого риска в значительной степени характерна 

для социологии. Сама тематика риска в современном обществе, по нашему 

мнению, объективно представлена в работах У. Бека, Н. Лумана и многих 

других социологов [4, c. 30–45; 9, c. 3–33; 1; 3, с. 135–160]. В значении 

потребительских практик выявление рисков потребления услуг, к сожа-

лению, не так часто обсуждается. В значительной степени рассуждения 

в экономике посвящены распределению благ, а не приобретению рисков. 

Так, в изложении У. Бека: «…социальные позиции и конфликты общества, 

«распределяющего богатства», рано или поздно в процессе непрерывной 

модернизации начинают пересекаться с позициями и конфликтами об-

щества, «распределяющего риски» <...> Мы не живем в обществе риска, 

но и больше не живем только в обществе распределения благ. По мере 

осуществления этого перехода мы действительно приближаемся к переме-

нам в общественном устройстве, которые выводят нас из существовавших 

до сих пор категорий, образа мыслей и способов действия <...> «Риски 
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квалификации» и «риски здоровья» давно уже являются темой рациона-

лизации и связанных с ней социальных конфликтов, гарантий (и иссле-

дований).» [1, c. 13–14].

Рассматривая потребление медицинских услуг, мы сталкиваемся с за-

ложенными обществом и государством рисками. Именно они становятся 

значимыми в определении отношения человека к собственному здоровью. 

Тогда исключительно важно ответить на вопрос: в каком случае эти риски 

можно охарактеризовать как приемлемые (допустимые), когда суть веро-

ятного ущерба не оттолкнет, а заинтересует человека заниматься своим 

собственным здоровьем на протяжении всей жизни. Тогда, может, и «пер-

вичное звено» в здравоохранении обретет тот заветный смысл, о котором 

так много и без устали говорят [10].

Не забываем, что в медицинской практике существуют «естествен-

ные риски», характерные по содержанию самой профессиональной дея-

тельности, те, которые преодолеть даже медицинскими усилиями мы не 

в состоянии. Такие риски характерны для любой профессиональной дея-

тельности, но в медицине они более очевидны, потому что затрагивается 

жизнь человека. 

Все риски нами разделены на несколько фактических категорий.

А. Обычный человеческий страх быть немощным, обременением 

для родственников, потери контроля над телом, страх лишиться работы 

и материального благополучия, страх повторить судьбу поколений и мно-

гое другое. В попытке избежать подобных рисков — выбираем просто 

не сталкиваться с ними, не видеть, не замечать, оправдывать недомогания 

объективными условиями жизни, например, усталостью. Так называемый 

самообман, но для многих из нас — это частая практика поведения. По-

тому что она проста и позволяет оттянуть момент, когда страх сбывается.

Что можно сделать, здесь часто каждый решает для себя сам. Но факт 

отсутствия социально благополучного общества налицо: от неуверенно-

сти в паллиативной помощи до неуверенности в детях. 

В. Практика поведения в стиле «потребительского экстремизма»: паци-

ент диктует условия собственного лечения, занимая при этом пассивно-

агрессивную политику. Пассивную — по отношению к собственному здо-

ровью, агрессивную — к методам лечения, используемым профессио-

нальными врачами. Это прямое следствие организационной ошибки, 

состоящей в том, что клиент и в медицине во всем прав, а врачи прирав-

нены в статусе к обслуживающему персоналу. Сегодня происходит то, чего 

не было никогда: резкое падение статуса профессии врача, в том числе 

и в политике государства [11; 12]. В обществе же статус человека, к сожа-

лению, сегодня не рассматривается в категориях знаний, навыков и про-

фессионализма. О нем больше судят по материальному благополучию. 
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Более того, совершенно упущен тот факт, что медицинская услуга отно-

сится к разряду услуг, где эффективность достигается при равном, а иногда 

и значительном участии пациента (подобно обучению, спорту и т.д). В по-

добного рода услугах быть пассивным наблюдателем — не добиться резуль-

тата. Определенный выход из сложившейся ситуации: на уровне системы 

здравоохранения не закладывать той самой системной ошибки отрасли, 

которая вся ответственность за здоровье нации возлагается на государство, 

отрасль, медицинское учреждение, врача [11; 12], но сознательно остав-

ляется безучастным сам человек. Такая терминология приводит к орга-

низационной некомпетентности в развитии отрасли. 

С. Расширение методов софинансирования предоставления медицин-

ских услуг совместно с населением. Вызывает сомнение не сам процесс, 

а такие его аспекты, как практика ценообразования на медицинские ус-

луги и ценность услуги как факторы спроса. Очевидность существенных 

затрат в предоставлении медицинских услуг и фактический дефицит тре-

буемого качества — те факторы, которые обусловливают более высокую 

цену по сравнению с мнением человека, потенциально готовым заплатить 

эту значительную цену в условиях лишь экстренной необходимости услуг. 

Поскольку потребление медицинских услуг больше явление событийное, 

профилактикой занимается весьма незначительный процент населения, 

да и распределение дохода населения происходит тоже не в пользу «кор-

зины медицинских услуг» — можно сказать, что ценностный подход в уста-

новлении цены (но уже населением) не способствовал бы окупаемости 

реальных затрат. А значит, привлекательность идеи софинансирования 

и участия самого человека в финансировании своего здоровья очевидно 

блекнет. В условиях «неуверенности» в цене приверженцами заботы о здо-

ровье мы не станем. 

D. Культура отношения к собственному здоровью как исторически сло-

жившийся аспект. Всегда заботу о здоровье человека принимало на себя 

государство или сам человек. Как говорится, есть выбор. Тем не менее 

взаимолечение, народное целительство и знахари, земские врачи, тради-

ции советской медицины (бесплатный характер предоставления медицин-

ских услуг) делали участие самого человека в собственном здоровье ми-

нимальным. С другой стороны, традиции православной религии в отно-

шении всех аспектов жизни воспитали у человека покорность воли Бога, 

а церковь устойчиво транслировала, что все заботы о человеке возьмет 

на себя. Требовалось лишь соблюдать обрядность и внешнюю религи-

озность. С приходом советской власти от человека не требовалось даже 

этого. И сегодня, генетически являясь потомками своих предков и сло-

жившихся традиций, мы сохраняем уверенность, что о нашем здоровье 

позаботится кто-то другой.
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 Как мы видим, достаточное число рисков сложившейся системы по-

требления медицинских услуг свидетельствуют не в пользу укрепления 

ответственности человека за собственное здоровье. Позиционная, орга-

низационная и трансляционная активность государства должна выстра-

иваться по пути снижения рисков до уровня хотя бы разделения зон от-

ветственности человека, государства и общества за физическое и мораль-

ное благополучие. Тем не менее посыл «экономической эффективности», 

так же как и позиция «бесплатности» медицинских услуг, пока не дости-

гает поставленной цели.
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Аннотация. Забота о здоровье подрастающего поколения относится к числу наци-

ональных приоритетов Республики Татарстан. Стоматологическая заболеваемость 

детей и подростков является одной из наиболее острых и актуальных медико-со-

циальных проблем. Доказано, что профилактика стоматологических заболеваний 

является одним из эффективных методов, позволяющих снизить уровень рас-

пространенности основных стоматологических заболеваний. В настоящее время 

все профилактические усилия должны быть направлены на поиски новых моделей 

построения профилактической работы с детским населением. Достаточно весомым 

шагом в этом направлении является разработанная образовательно-профилактиче-

ская программа «Здоровые улыбки» для детских дошкольных учреждений и сред-

них школ Республики Татарстан.

Ключевые слова: профилактика, дети, гигиена рта, санитарно-гигиеническое вос-

питание.

Актуальность. Проблема здоровья детей находится в числе актуальных 

уже не одно десятилетие. Наиболее массовый характер она имеет в сфере 

стоматологии. У детей в период их активного роста зубы имеют несфор-

мированную эмаль, поэтому очень подвержены кариесу. Течение болез-

ней зубов у детей происходит быстрее, чем у взрослых и создает предпо-

сылки к большому числу воспалительных осложнений. Это может при-

вести к раннему удалению зубов и, как следствие, к патологическому 

формированию постоянного прикуса. Разрушенные, пораженные ка-

риесом зубы являются также источником инфицирования окружающих 

тканей, в том числе и зачатка постоянного зуба, а через костную ткань — 

всего организма [1, с. 8–9]. 

По статистике Стоматологической ассоциации России, заболевае-

мость кариесом сегодня охватывает 84% шестилетних детей, остается до-

статочно высокой у 12-летних детей (72%), а после 12 лет, включая кон-



тингент взрослых, составляет все 100%. Кроме того, обследование детей, 

проведенное в крупных городах России, показало, что более 90% детей 

не умеют правильно чистить зубы [2, с. 2–3]. 

Существующие в настоящее время организационные подходы и ме-

тоды лечения не в состоянии снизить все возрастающую распространен-

ность и интенсивность заболеваний рта. Поэтому в решении этой задачи 

на помощь стоматологам должна прийти первичная профилактика сто-

матологических заболеваний, внедрение которой уменьшит вероятность 

возникновения этих заболеваний и позволит снизить потребность в их ле-

чении, что даст возможность врачу-стоматологу уделять больше времени 

предупреждению заболеваний. 

С целью улучшения состояния стоматологического здоровья детей сту-

денты стоматологического факультета Казанского государственного ме-

дицинского университета совместно с кафедрой стоматологии детского 

возраста в 2016 г. создали образовательно-профилактическую программу 

«Здоровые улыбки» для детей разных возрастных групп. 

Настоящая программа направлена на формирование мотивации в со-

хранении стоматологического здоровья и снижение интенсивности сто-

матологических заболеваний у детей дошкольного и школьного возраста 

г. Казани путем внедрения комплекса гигиенических и профилактиче-

ских мероприятий. 

Образовательно-профилактической программой «Здоровые улыбки» 

охвачено 9000 детей, из них: 3000 детей дошкольного возраста и 6000 

школьников. Программа включает комплекс лечебно-профилактиче-

ских мероприятий: установление контакта с детьми разных возрастных 

групп с последующей мотивацией; определение стоматологического ста-

туса; проведение уроков гигиены рта; коррекция гигиенических навыков 

на основе проведения контролируемых чисток зубов; пропаганда нека-

риесогенной диеты; анкетирование среди родителей и педагогов по во-

просам поддержания стоматологического здоровья. Существенную по-

мощь во внедрении первичной стоматологической профилактики у детей 

играют их родители. Выработка у родителей убеждения в соблюдении пра-

вил здорового образа жизни их детей на основе научных знаний причин 

заболевания, а также освоение современных методов их предупреждения 

и поддерживания организма в здоровом состоянии являются целью сани-

тарно-просветительной работы. Поэтому санитарно-просветительная ра-

бота среди родителей должна предшествовать. Родителям нужно показать, 

как правильно чистить зубы, чтобы в домашних условиях они могли кон-

тролировать продолжительность, кратность и правильность ухода за поло-

стью рта у детей. Здесь же еще раз заостряется внимание родителей на их 

ответственности за культуру потребления углеводов детьми, т.е. сочетание 

обучения со стоматологическим просвещением. 
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В рамках образовательно-профилактической программы «Здоровые 

улыбки» организуются встречи с родителями с проведением анкетирова-

ния по вопросам гигиены рта у детей и объяснением важных правил со-

хранения здоровья детей. Беседы по профилактике решают две задачи: 

а) озаботить родителей состоянием зубов и органов рта своих детей, б) вы-

звать непосредственную заинтересованность в проведении и поддержании 

профилактических мероприятий в детском коллективе. 

Детские группы были определены с учетом возраста, анатомических 

особенностей и эмоционального восприятия. Таким образом, возрастными 

группами стали: 1. Дети дошкольного возраста 5–6 лет; 2. Младший школь-

ный возраст (I–IV классы) 3. Средний школьный возраст (V–VII классы) 

4. Старший школьный возраст (VIII–XI классы). 

Здесь было очень важно, чтобы внешний интерес к гигиене и профи-

лактике гарантированно перерастал во внутреннюю потребность разви-

вающейся личности ребенка. Это значит, нужно было не просто расска-

зать о гигиене полости рта и факторах риска, пусть даже и увлекательно, 

но создать ситуацию «проживания» материала занятия на основе личного 

опыта. Когда ребенок сам, в собственном воображении воплощает пред-

ложенную учебно-сказочную историю, то создаются базовые условия 

для прочного запоминания информации и внутренней мотивации к здо-

ровью. Это в детской природе, да и в природе человеческой — «впускать 

в себя», «пропускать через себя» увиденное, услышанное. Управление ка-

чеством профилактики, таким образом, сводится к управлению мотива-

ционным состоянием детей, которое и рассматривается главным функци-

ональным отличием и достоинством настоящей профилактической про-

граммы для детей и подростков. 

Комплексная программа включала в себя ознакомление детей началь-

ного звена общеобразовательных школ с анатомией и физиологией рта, 

с основными стоматологическими заболеваниями, способами обнаруже-

ния таких заболеваний, а также с методами их предупреждения. Основной 

упор в преподавании делался на необходимость регулярного гигиениче-

ского ухода за полостью рта, обучение правильной чистке зубов, методам 

профилактики заболеваний рта и рациональному питанию. 

В детских дошкольных учреждениях для детей от 5 до 6 лет был вы-

бран формат сказки (в главных ролях «Зубная Фея» и «Злодей Кариес»), 

которая способствует поэтапному формированию у ребенка привычки са-

мому заботиться о своем стоматологическом здоровье. Совместно с этим 

используются разные формы обучения: игра — «вредное», «полезное», 

направленная на запоминание вредных и полезных продуктов питания 

для зубов; упражнения: «учимся чистить зубки»; просмотр мультфильма 

«Птичка Тари» и его обсуждение. На этом же этапе проводится осмотр 

рта, изучается состояние зубов с определением распространенности и ин-
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тенсивности кариеса (индексов КПУ, КПУ+кп); раздается календарь 

для контроля чистки зубов. Используются наглядные пособия для заня-

тий и игр с детьми и памятки родителям. В содержание памятки включена 

информация о факторах риска возникновения кариеса зубов и болезней 

пародонта (гингивитов) у детей дошкольного возраста, методах устране-

ния факторов риска, пользе фторсодержащих зубных паст, методах чистки 

зубов детям, методах контроля, необходимости регулярных посещений 

врача-стоматолога. 

Начальная школа (I–IV класс). Дети от 7 до 10 лет изучают важные 

темы, такие как «Что такое кариес», «Методы борьбы с кариесом», «Пра-

вильное питание», «Красивая и здоровая улыбка», в формате тематиче-

ских игр, викторин, интерактивных встреч. На этом же этапе проводился 

осмотр рта, изучалось состояние зубов с определением распространенно-

сти и интенсивности кариеса (индексов КПУ, КПУ+кп); раздавался ка-

лендарь чистки зубов для контроля. 

Средняя школа (V–XI класс). Подростки от 11 до 14 лет на первом за-

нятии заполняют анкету на знание гигиены рта, а затем в формате ин-

терактива разбирают важные правила для сохранения здоровой улыбки. 

Затрагивают вопросы, касающиеся закрепления привычки самому забо-

титься о своем здоровье путем получения углубленных знаний по сохра-

нению стоматологического здоровья. За период работы программа пока-

зала положительный результат в повышении санитарно-гигиенических 

знаний и навыков по вопросам гигиены рта и методах предупреждения 

стоматологических заболеваний среди дошкольников, школьников и их 

родителей на 20% ± 0,27. Отмечено достоверное улучшение гигиениче-

ского состояния рта у 63% ±0,37 детей и подростков. 

Рекомендации. Для детей дошкольного возраста рекомендована дет-

ская профилактическая зубная щетка с мягкой щетиной, индикацией 

степени износа щетки, с большой ручкой; детская лечебно-профилак-

тическая паста противокариозного действия (с фтористым соединением 

или кальциевым компонентом, 200–500 ppm). Для младшего школьного 

возраста (I–IV классы) необходима детская зубная лечебно-профилактиче-

ская противокариозная паста с фторидом (до 500 ppm, с 8 лет до 1450 ppm. 

RDA — 50–80), зубная щетка 5-го поколения, ополаскиватель с фторидом, 

покрытие зубов фторлаком, герметизация зубов. Для среднего школьного 

возраста (V–VIII классы) лечебно-профилактическая противокариозная 

паста с фторидом (до 1450 ppm) зубная щетка 5-го поколения, ополаски-

ватель с фторидом, покрытие зубов фторлаком, герметизация зубов, же-

вательные резинки без абразивных компонентов, с сахарозаменителями 

типа ксилита использовать после еды кратковременно. Для взрослого 

школьного возраста (VIII–XI классы) лечебно-профилактическая проти-

вокариозная паста с фторидом (1450 ppm.), зубная щетка 5-го поколения, 
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ополаскиватель с фторидом. Использовать дополнительные средства ги-

гиены рта, такие как флоссы, ершики, зубочистки. Для всех возрастных 

групп рекомендовано ежедневное употребление сырых овощей и фруктов, 

способствующих самоочищению полости рта; отказ от перекусов сладо-

стями; увеличение в рационе количества кальцийсодержащих продуктов, 

морепродуктов; добавление в рацион фторированного молока, фториро-

ванной воды. Осмотр и санация у стоматолога 2 раза в год. 

Выводы. Перспектива дальнейшей разработки темы исследования пред-

полагает включение элементов профилактики стоматологических заболе-

ваний в дошкольное и школьное обучение детей, внедрение предложен-

ного алгоритма программы профилактики и оценку ее работы для обсле-

дованных групп населения с регулярным мониторингом осведомленности 

населения по вопросам профилактики основных стоматологических забо-

леваний. Дальнейшее внедрение образовательно-профилактической про-

граммы «Здоровые улыбки» будет способствовать повышению эффектив-

ности первичной и вторичной профилактики стоматологических заболева-

ний, что приведет к медицинскому и социально-экономическому эффекту.
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ВНЕДРЕНИЯ ИННОВАЦИЙ В ОРГАНИЗАЦИЯХ... 
САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ТИПА

Аннотация. Инновация — процесс внедрения новых подходов в деятельность са-

наторно-курортных организаций (далее — СКО) с целью постоянных улучшений. 

В деятельности СКО выделяют следующие виды инноваций: информационно-тех-

нологические инновации, направлены на автоматизацию информационных пото-

ков в СКО; технологические инновации, связанные с новыми лечебными техноло-

гиями или новыми комбинациями их применения; организационные инновации, 

предполагающие совершенствование организации труда персонала и эффективно-

сти работы управления СКО; экономические инновации, связанные с внедрением 

новых методов планирования и финансирования деятельности СКО, в том числе 

продвижением востребованных платных медицинских услуг.

Ключевые слова: инновации, санаторно-курортные организации, экономическая 

целесообразность.

Информационно-технологические инновации. При внедрении инфор-

мационных технологий в деятельность СКО необходимо определить еди-

ную для всей информационной системы программную платформу с це-

лью повышения эффективности взаимодействия отдельных программных 

информационных модулей. Первоначально требуется автоматизация ра-

бочих мест: приемного отделения, отдела реализации и распространения 

путевок, медицинских диспетчеров. С целью контроля за всем лечебно-

диагностическим процессом необходимо внедрить «электронную историю 

болезни», а также лабораторную информационную систему, что позволит 

сократить время в процессе передачи данных на всех этапах и полностью 

исключить ошибки, связанные с человеческим фактором [1].



Производственно-технологические инновации, связанные с новыми лечеб-
ными технологиями и новыми комбинациями при их применении. В каждой 

СКО необходимо разработать стратегию по внедрению инновационных 

технологий, в которой следует предусмотреть этапность в соответствии 

с порядками оказания медицинской помощи и профильностью. 

На первом этапе предпочтение следует отдать внедрению инновацион-

ных технологий, соответствующих стандартам санаторно-курортной по-

мощи и требованиям нормативных документов в отношении оснащения 

оборудованием для медицинской и медико-психологической реабилита-

ции. При этом приоритет отдается оборудованию и технологиям, которые 

позволят проводить сочетанные процедуры, предполагающие одновре-

менное использование двух и более физических факторов и обладающие 

большей терапевтической эффективностью по сравнению с монофактор-

ными воздействиями.

Рекомендуемый перечень оборудования и технологий для первого 

этапа: аромабальнеотерапия или аромагидротерапия (в зависимости от на-

личия минеральной воды или рапы); парофитокислые процедуры с по-

мощью микропроцессорной пароуглекислой ванны; вихревые камерные 

ванны для верхних и нижних конечностей; углекислые ванны с помощью 

сатуратора; кислородные нормоксические камеры; аппараты низкочастот-

ной терапии; аппараты для сочетанной магнитоинфракрасной лазерной 

терапии; аппараты для сочетанной транскраниальной электростимуляции 

и магнитотерапии; аппараты для продолжительной пассивной механоте-

рапии суставов; аудиовизуальный комплекс «Диснет».

На втором этапе рекомендуется внедрение высокоэффективных и рен-

табельных инновационных технологий: карбокситерапии, дистанционной 

ударно-волновой терапии, лимфодренажной прессотерапии, гравитаци-

онной нейромышечной активации с помощью системы «Экзарта», экс-

тракорпоральной магнитной стимуляции нервно-мышечного аппарата 

тазового дна с помощью аппарата «Авантрон», альфа-массажа с помощью 

СПА-капсулы, полисенсорного воздействия на нижние и верхние конеч-

ности с помощью центрифуги «Aquaroll», полисенсорного воздействия 

с помощью галокапсулы, аромафитотерапии с помощью аппарата «Фито-

трон», биоуправляемой аэроионотерапии с помощью аэроионизатора [2].

Организационно-технологические инновации, связанные с совершенство-
ванием организации труда персонала и эффективности работы управления 
СКО включают:

 U систему оценки качества работы персонала посредством матери-

ального и нематериального стимулирования, и как результат — 

обеспечение высокого уровня сервиса, повышение эффективности 

и увеличение пропускной способности санатория;
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 U ресурсосберегающие технологии при отпуске процедур. Например, 

использование обертывания пленкой вместо брезента при грязевых 

аппликациях позволяет снизить объем грязи на 50%, что значи-

тельно уменьшает потери воды, моющих средств, электроэнергии, 

человеческих ресурсов; использование одноразовых расходных ма-

териалов (электродов, грязевых тубов, одноразовых наконечников) 

позволяет оптимизировать работу процедурных кабинетов и уве-

личить их пропускную способность;

 U оптимизацию работы персонала с целью взаимозаменяемости 

при изменении потребности в проведении процедур, например, 

инструкторов-методистов по лечебной физкультуре при прове-

дении процедуры гравитационной нейро-мышечной активации 

на установках «Экзарта». Один инструктор может работать с дву-

мя пациентами на двух установках; 

 U использование групповых методов, например, детензор-терапии, 

что позволяет значительно увеличить охват пациентов процедурами 

лечебной физкультуры и оптимизировать работу отделения ЛФК. 

Экономические инновации, связанные с внедрением новых методов плани-
рования и финансирования деятельности СКО, в том числе c продвижением 
востребованных платных медицинских услуг. Для продвижения и макси-

мально эффективного применения внедренных инновационных техно-

логий в СКО целесообразно широко использовать рекламу (рекламные 

проспекты, продукцию с корпоративной символикой, интернет-продви-

жение, кабельное телевидение, встречи с пациентами и др.).

Определение загруженности аппаратов, анализ оборудования и плат-

ных медицинских услуг обеспечивают их эффективное использование 

с получением максимальной прибыли.

В результате деятельность по внедрению инновационных методов по-

зволяет СКО повысить престижность и востребованность в санаторно-

курортном лечении, а также увеличить доходную часть от платных меди-

цинских услуг [3].
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Аннотация: В статье показаны положительные стороны развития медицинского ту-

ризма. Российский рынок становится все более конкурентоспособным, все больше 

появляется медицинских центров, способствующих улучшению уровня обслужи-

вания. Однако, несмотря на целый ряд положительных перемен в отрасли, за по-

следнее время в сфере въездного медицинского туризма в России существует целый 

ряд вопросов, которые требуют комплексного решения. Обосновывается важность 

оздоровления сотрудников для роста производительности труда на предприятиях.

Ключевые слова: медицинский туризм, санаторно-курортное лечение, рынок ме-

дицинских услуг.

1. Необходимость или роскошь? 

Перепозиционирование и продвижение российских курортов. Эпоха 

возрождения внутреннего туризма в Российской Федерации. Треть жи-

телей страны выбирают отечественные курорты. Основные направления 

турпотока в России в 2017 г. Сочетание высокого уровня медицины и при-

родно-климатических особенностей российских курортов. Сравнительная 

статистика потребления туристских и медицинских услуг в России за по-

следние четыре года. Статистика эффективности лечебно-оздоровитель-

ного туризма на примере Кавказских Минеральных Вод.

2. Премия или путевка? 

Организация оздоровления сотрудников как альтернатива денежным 

вознаграждениям. 10 жирных плюсов. Минимизация издержек предпри-

ятия на выплату больничных листов. Повышение производительности 

труда на предприятиях. Увеличение объема продаж в низкий сезон за счет 

роста выручки, поступающей из двух каналов — компании и туристи-

ческие агентства. Коммерческое предложение с точки зрения интереса 

клиента. Как рассчитать план продаж и увеличить выручку в санатории 

или клинике в несезон?

3. Лечение или отдых? 

Санаторно-курортное лечение как главное звено в лечении и реабили-

тации хронических пациентов. Реальная платежеспособная потребность 



в санаторно-курортном лечении в три раза выше той, которая есть сей-

час. Для этого есть весьма серьезные предпосылки. Старение населения. 

Рост количества хронических заболеваний. Отсутствие в современной 

модели здравоохранения других звеньев, в задачу которых входило бы ле-

чение хронических пациентов. Это задача именно санаторно-курортной 

системы! Также очевидно, что хронический пациент уже никогда не бу-

дет здоровым и для поддержания своего уровня здоровья ему необходимо 

проведение ежегодных санаторно-курортных курсов.

Сотрудничество с больницами. Альтернатива дорогим клиникам. 

4. Врачи или продавцы? 

Возможности для повышения качества сервиса и увеличения продаж 

услуг медицинского туризма. Многопрофильность или медицинский фо-

кус. Как правильно и профессионально выстроить продвижение сана-

торно-курортных услуг для увеличения потока медицинских туристов. 

Привлечение потока местного населения. Чем уже ниша, тем легче найти 

своего покупателя. PR санаториев и клиник. Пример программы обуче-

ния. Небольшие, точечные и системные изменения в продвижении услуг 

санатория дают гарантированный рост продаж. 
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Аннотация. В статье раскрывается понятие «медицинский туризм» и показаны 

этапы становления и развития данного вида туризма в России и Республике Та-

тарстан с конца ХХ в. по настоящее время. На основе исследования выделяется 

ряд проблем, препятствующих развитию медицинского вида туризма в Респуб-

лике Татарстан.
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Медицинский туризм, согласно прогнозам ВТО, является одним 

из наиболее перспективных видов туризма в ХХI в. Однако, несмотря 

на этот факт, существует очень ограниченный перечень стран, которые 

могут похвастать наличием именно туристов. Многие неверно трактуют 

само определение «медицинский туризм», который означает предостав-

ление в первую очередь туристских услуг, таких как перевозка, трансфер, 

размещение, страхование, и лишь во вторую очередь — медицинских ус-

луг. Разумеется, для многих туристов именно оздоровление или лечение 

является основной целью поездки и решающим критерием при выборе 

страны или региона для путешествия. Еще одной отличительной особен-

ностью данного вида туризма является высокая длительность пребывания 

туристов на отдыхе (для санаториев классический срок лечения составляет 

три недели). Все вышеперечисленные нюансы медицинского туризма де-

лают данный вид очень специфическим и необычным, требующим боль-

шой подготовительной работы перед выходом на региональный и миро-

вой туристские рынки.

Республика Татарстан в настоящее время показывает бурное развитие 

туристской сферы, вызванное в первую очередь большим количеством 

привлеченных крупных мероприятий мирового масштаба: Универси-

ада-2013, Чемпионат мира по водным видам спорта-2015, Чемпионат мира 

по футболу-2018. Данные события дали региону возможность поднять 

на новый уровень туристскую инфраструктуру, а также отлично прорекла-



мировали Татарстан как территорию, радушно относящуюся к туристам 

и готовую принимать большое количество гостей [1; 3]. 

Несмотря на несомненные успехи в развитии туризма в регионе, вла-

сти Республики Татарстан прекрасно осознают, что необходимо посто-

янно модернизировать имеющийся туристский продукт. Одним из при-

оритетных направлений стратегического развития сферы туризма на пе-

риод до 2030 г. Президент Республики Татарстан Р. Н. Минниханов назвал 

медицинский туризм.

В советские времена город Казань и ТАССР в целом никак не явля-

лись центром развития медицинского туризма. Всенародной любовью 

пользовались Крым и Кавказские Минеральные Воды, где сосредотачи-

валось большое количество санаториев и профилакториев. Также ездили 

лечиться в Москву и Санкт-Петербург как в научные центры страны, 

где при крупнейших медицинских университетах действовали лучшие 

клиники. Лечиться в Москве было не только недешевым «удовольствием», 

но также необходимо было иметь какие-либо связи или протекцию. Чаще 

всего позволить себе такое могли только крупнейшие политические де-

ятели страны.

С развалом СССР общее бедственное положение в экономике не могло 

не коснуться и медицины. В результате качество оказываемых услуг на не-

которое время остановилось в своем развитии, в то время как весь пере-

довой мир активно развивал новые формы и методы лечения. У россиян 

появилась возможность выезжать за рубеж, в том числе и с лечебными це-

лями, и наши граждане стали посещать Чехию (Карловы Вары), Германию, 

Швейцарию, Израиль и другие страны [2; 4]. Цены на лечение за рубежом 

были не низкими, но качество лечения на порядок выше, чем в России. 

В Республике Татарстан до 2000-х гг. медицинский туризм практиче-

ски отсутствовал, что было обусловлено низким качеством оказываемых 

услуг. Даже сами жители региона по возможности предпочитали выехать 

на лечение в столицу или за рубеж, и это несмотря на сильную медицин-

скую школу в лице Казанского медицинского университета, который 

является кузницей славных кадров. Проведение в Казани Универсиады 

и других крупных событий последних лет практически заставило власти 

обратить внимание на развитие здравоохранения. Первые упоминания 

о необходимости развивать на основе республиканских больниц меди-

цинский туризм относятся к 2010 г., но тогда это были лишь планы. По-

требовалось несколько лет, чтобы сначала наши соотечественники, а за-

тем и иностранцы распробовали татарстанский медицинский продукт. 

Можно сказать, что данный вид туризма в регионе развивается с нуля.

В 2017 г. Россию с целью оздоровления посетили 111 тыс. иностран-

цев. К сожалению, Республики Татарстан в списке регионов-лидеров 

не оказалось. Казань привлекательна в первую очередь для наших со-
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граждан из других регионов. Однако, как отмечают специалисты, у Татар-

стана есть очень хорошие перспективы для развития исламского медицин-

ского туризма, который все более пользуется спросом в мире. Инвестиции 

в данный вид туризма могут быть как государственными, так и частными. 

В 2017 г. появилась первая подобная клиника в Казани, которая сразу 

же привлекла внимание туристов из Узбекистана и некоторых других ис-

ламских стран. Вероятно, в дальнейшем исламский медицинский туризм 

может стать изюминкой Татарстана на рынке туруслуг. Подобные при-

меры есть в Китае, где при крупных городах имеются центры тибетской 

медицины, привлекающие огромное количество туристов со всего мира.

Среди основных проблем развития медицинского туризма в Респу-

блике Татарстан можно выделить следующие:

1) слабая раскрутка или пиар медицинских услуг в регионе;

2) сильная лечебная база, но при этом достаточно низкое качество 

диагностики заболеваний; 

3) низкий уровень информированности о медицинских туристах (за-

частую гости не пользуются услугами туристских фирм и заказы-

вают весь спектр лечения и прочие услуги напрямую).

Разумеется, указанные проблемы оказывают существенное влияние 

на медленные темпы развития медицинского туризма в регионе, но ни-

как не являются неразрешимыми. 
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Сохраняя общепринятые признаки туризма вообще, такие как времен-

ный выезд за пределы постоянного места жительства в целях потребитель-

ского характера, следует выделить специфические особенности медицин-

ского туризма: получение медицинских услуг (лечение) за пределами ре-

гиона проживания, реабилитация, совмещение отдыха с лечением либо 

оздоровлением [1, с. 22–23]. 

Понимание медицинского туризма, как и сферы туризма в целом, 

как представляется, нуждается в теоретическом переосмыслении на ос-

нове междисциплинарного подхода, позволяющего сформировать про-

блемное поле, охватывающее сопряженные области научных исследо-

ваний как в здравоохранении, так и в туризме, раскрыть мультиплика-

тивное влияние медицинского туризма на другие взаимосвязанные виды 

и отрасли деятельности, изучить составляющие элементы и качества ком-

плекса предлагаемых услуг [2, с. 71–72].

Россия на мировом рынке медицинского туризма в настоящее время 

занимает скромное место — на ее долю приходится менее 1% объема этого 

рынка. Как свидетельствует международный индекс медицинского ту-

ризма (Medical Tourism Index) за 2016 г., Россия занимает 34-е место из 41 

с оценкой 59,94 балла, 31-е место по качеству услуг с оценкой 61,15 балла 

и 34-е место по окружающей среде с оценкой 49,96 балла [6]. Для срав-



нения: международный индекс медицинского туризма равен (по месту 

в рейтинге): в Канаде (первое место) — 76,62, Великобритании — 74,87, 

Израиле — 73,91, Сингапуре — 73,56, Индии — 72,10. 

Тем не менее специалисты утверждают, что лечение иностранцев в Рос-

сии способно внести серьезный вклад в несырьевой экспорт, поскольку 

для этого есть все предпосылки [5]. По данным Министерства здравоох-

ранения, в 2016 г. 66,4 тыс. иностранцев получили медицинскую помощь 

в российских медицинских учреждениях, в том числе три четверти из них 

амбулаторно. В основном потребители — граждане стран СНГ, для кото-

рых привлекательны услуги стоматологии, урологии, гинекологии (ЭКО), 

пластическая хирургия, ортопедия, травматология, сердечно-сосудистая 

хирургия, офтальмология. В качестве лечебно-диагностических центров 

туристы-иностранцы выбирают столичные и крупные города России. 

Среди положительных моментов отмечается приемлемое соотношение 

«цена-качество» услуг медицинского туризма. Проблемы возникают вслед-

ствие жестко регламентированного визового режима, тогда как в зарубеж-

ной практике используют систему специальных медицинских виз сроком 

до шести месяцев. 

Другая важнейшая проблема обусловлена тем, что на рынке услуг ме-

дицинского туризма, как и в целом на рынке медицинских услуг, суще-

ствует так называемая «асимметрия информации» в силу неравномерности 

распределения информации между врачом и пациентом (потребителем), 

отражающаяся на их взаимоотношениях. Пациент (потребитель) далеко 

не всегда может объективно оценить состояние своего здоровья и необхо-

димые для его восстановления медицинские услуги, вследствие чего воз-

можна ситуация нерационального потребительского выбора. Со стороны 

врачей может возникать ситуация тенденциозного отбора пациентов с вы-

сокими медицинскими рисками и последующий отказ им в необходимой 

помощи («оборонительная медицина») либо, наоборот, назначение из-

лишних процедур платежеспособным потребителям.

Определенный вклад в минимизацию проблем, возникающих в силу 

информационной асимметрии, вносит «Темос» — нейтральный и незави-

симый орган по сертификации медицинских учреждений (штаб-квартира 

расположена в Германии). С 2015 г. российское представительство «Те-

мос» имеется в Москве. Сертификация на соответствие медицинских уч-

реждений национальным и международным критериям качества и системе 

менеджмента качества (Quality Management System — QMS) позволяет по-

требителям осуществлять достоверный и надежный выбор, но официаль-

ная статистика о российских медицинских учреждениях, имеющих такой 

сертификат, пока отсутствует.

В развитии внутреннего медицинского туризма сформировались опре-

деленные направления диагностического, лечебного, реабилитационного, 
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оздоровительного профиля. Национальный туристский портал Russia 

Travel предлагает в разделе «Оздоровительный туризм» бальнеотерапию 

(лечение минеральными водами), пелоидотерапию (лечение грязью), кли-

матотерапию, рекреационный туризм, а также детские санатории. В Рос-

сии имеется около 45 тыс. здравниц, большинство из которых — кругло-

годичные. Огромное разнообразие предлагаемых услуг создает опреде-

ленные проблемы выбора, что способно смягчить, как представляется, 

пакетное предоставление услуг в сочетании с добровольным медицин-

ским страхованием.

В 2017 г. число отечественных медицинских туристов в России достигло 

9 млн человек, что на 35% больше, чем в 2016 г. [4]. Однако фактор роста 

цен для россиян небезразличен, в связи с чем 6% из них экономят на ле-

чении за счет поездок в регионы. В основном это жители столиц и круп-

ных городов, которые в силу ценовых различий едут лечиться в стомато-

логические клиники Твери, Рязани, ищут более дешевые услуги офталь-

мологии, гинекологии, ортопедии, протезирования и др. в региональных 

медицинских учреждениях. При подборе мест лечения в регионах учи-

тывают возможности лечения в месте проживания (очереди, качество, 

цены). Экономия в оплате регионального медицинского туризма может 

исчисляться в разах. Эта тенденция отражает улучшение качества и до-

ступности услуг региональной медицины, но вместе с тем свидетельствует 

об уменьшении доступности медицинской помощи по месту жительства. 

Наиболее платежеспособные россияне едут лечиться за границу. Вы-

ездной туризм сформировался по конкретным направлениям и стра-

нам. Приоритетным считается Израиль, в который ежегодно приезжает 

около 40 тыс. россиян, поскольку здесь хорошее качество медицинских 

услуг и уход за пациентами, дополняемые полученными впечатлениями 

от страны при относительно доступных ценах, создают привлекатель-

ность медицинского туризма [3]. Следующее место в рейтинге выездного 

медицинского туризма россиян занимает Германия, куда также ежегодно 

выезжает несколько тысяч человек. Во многих случаях после лечения не-

мецкие врачи продолжают курировать пациентов. Третье место в выезд-

ном медицинском туризме занимает Финляндия, транспортная доступ-

ность которой, относительно простой порядок оформления визы, наличие 

русскоговорящего персонала, применение уникальных методик лечения 

привлекают россиян [3].

Обостряющаяся конкуренция на мировом рынке медицинского ту-

ризма ставит целый ряд задач: создание надежной информационной базы 

об объектах и маршрутах различных видов туризма, отбор «якорных» уч-

реждений с сертифицированными услугами и реализация проектов их про-

движения, разработка комплексных туристских продуктов с широкой ме-

дицинской, оздоровительной и культурно-ознакомительной программой, 
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включающей услуги по последующему дистанционному сопровождению, 

подготовка программ лояльности и кобрендинга для различных социаль-

ных групп туристов.
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Ключевой акцент в долгосрочных стратегических направлениях соци-

ально-экономического развития региона ставится на повышении каче-

ства жизни, создании комфортного пространства для развития человече-

ского капитала, в котором можно успешно реализовать свой индивидуаль-

ный творческий потенциал. Это важнейший момент и в инновационной, 

и в инвестиционной, и в кластерной политике [1].

Таким образом, приоритетом является обеспечение кардинального 

повышения качества жизни населения республики на основе устойчи-

вого развития санаторно-курортной отрасли, оздоровительного туризма 

в целом. 

Отметим, реализация кластерного подхода лежит в основе страте гий 

развития регионов. Основными направлениями политики формирования 

кластерного подхода является конкурентное развитие как самого кла-

стера, то есть компаний и институ тов, входящих в его состав, так и реги-

она, на территории которого этот кластер располагается.

Согласно классическому определению профессора Гарвардской школы 

бизнеса М. Портера, кластеры — это сконцентрированные по географиче-

скому признаку группы взаимосвязанных компаний и фирм в родствен-

ных отраслях, а также связанных с их деятельностью организаций, кон-



курирующих, но при этом ве дущих совместную работу. Термин «кластер» 

с английского языка переводится как «расти вместе» [5].

Так, объединение инновационных компаний в кластер формирует 

строго ори ентированную систему распространения новых знаний, тех-

нологий и иннова ций, а не случайную локальную концентрацию разно-

образных технологиче ских новшеств. Инновационная структура кластера 

способствует снижению со вокупных затрат на исследование и разработку 

нововведений с последующей их коммерциализацией за счет высокой 

эффективности производственно-технологической структуры кластера, 

что позволяет его участникам ста бильно осуществлять инновационную 

деятельность и обеспечивает синергетический эффект и устойчивость 

во внешней среде [3].

Республика Татарстан располагает благоприятной средой для объеди-

нения в единый кластер структур, интегрированных на основе сходства 

своих миссий. В регионе успешно реализуется кластерный подход в раз-

витии социально-экономической системы с точки зрения инновационных 

процессов, которые обеспечивают эффективную адаптацию системы к вы-

зовам времени. В регионе сформирован современный портфель конкурен-

тоспособных кластеров современной экономики и «умной» экономики. 

Прошедшие 2016–2017 гг. характеризуются зонной кластерной активи-

зацией, в рамках которой определены региональные кластеры с высоким 

потенциалом, способные стать конкурентоспособными на межрегиональ-

ном или глобальном уровне. 

Территория республики разделена на три зоны, в каждой из которых 

определены головные центры.

1. В городе Казани — ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагности-

ческий центр» и крупные республиканские клинические больницы. Цен-

тральная зона — ГАУЗ «Детская республиканская клиническая больница» 

Министерства здравоохранения Республики Татарстан (22 района Респу-

блики Татарстан, зона г. Казани (1/3 детского населения) — городская 

детская больница № 1 г. Казани.

2. На юго-востоке — медико-санитарная часть ОАО «Татнефть» 

и г. Альметьевска. Юго-восточная зона — г. Нижнекамск, Альметьевск 

и Лениногорск (12 районов).

3. Для северо-восточного региона республики в 2010 г. после рекон-

струкции начало функционировать ГАУЗ РТ «Больница скорой медицин-

ской помощи» в г. Набережные Челны, где оказывается круглосуточная, 

в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь по кардиохи-

рургии, нейрохирургии, травматологии и ортопедии, онкологии. Северо-

восточная зона — ГАУЗ «Закамская детская больница с перинатальным 

центром» в г. Набережные Челны (9 районов Республики Татарстан) [2].
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Следует обратить внимание на территориальное расположение санато-

риев. Санаторно-курортные учреждения концентрированы в трех местах, 

поэтому в рамках предложенной Стратегии социально-экономического 

развития Республики Татарстан до 2030 г. предлагается разделить их на 

кластеры: Казанский, Камский и Альметьевский. 

Каждый кластер будет объединен с целью повышения уровня предо-

ставляемых санаторно-курортных услуг. Будут приняты и реализованы 

рекомендации согласно целевому рынку и территориальными особен-

ностями. 

Задача каждого кластера в сфере оздоровительного туризма — улучшить 

транспортную доступность санаторно-курортной базы, охватить большую 

аудиторию, провести маркетинговые кампании, улучшить качество сер-

виса, охватить целевую аудиторию своего кластера и направить все ры-

чаги маркетинга на данный сегмент. 

1. К Альметьевскому кластеру относятся: санаторий «Бакирово», са-

наторий «Ян», санаторий «Ромашкино», санаторий «Голубое озеро», са-

наторий-профилакторий «Лениногорский», санаторий-профилакторий 

«Здоровье», санаторий-профилакторий «Джалильский», санаторий «Аз-

накаевский», санаторий «Вита», санаторий «Иволга», санаторий «Лилия», 

санаторий «Лучезарный».

Целевая аудитория Альметьевского кластера: жители Республики Та-

тарстан (региональный туризм), а именно ближайших поселений, жители 

Республики Башкортостан (межрегиональный туризм).

2. На территории Камского кластера расположены: санаторий «Иж-

минводы», санаторий «Жемчужина», санаторий «Радуга», санаторий-про-

филакторий «Космос», санаторий-профилакторий «Корабельная роща», 

клиника-санаторий «Набережные Челны», санаторий «Шифалы».

Целевая аудитория Камского кластера: жители Республики Татарстан 

в данном кластере, жители Удмуртской Республики, Пермского края.

3. К Казанскому кластеру относятся: санаторий «Сосновый Бор», са-

наторий «Крутушка», санаторий-профилакторий «Балкыш», санаторий 

«Санта», санаторий «Дельфин», санаторий-профилакторий «Волга», са-

наторий-профилакторий «Васильевский», санаторий-профилакторий 

КАПО им. Горбунова, санаторий «Ливадия», санаторий «Нехама», сана-

торий «Газовик».

Целевая аудитория: жители Республики Татарстан, жители Чувашской 

Республики, Республики Марий Эл, туристы столицы. 

Социальной миссией данной Стратегии социально-экономического 

развития Республики Татарстан до 2030 г. является сохранение здоровья 

населения и продление долголетия. Кластерная активация в сфере ох-

раны здоровья будет способствовать раскрытию практической технологии 

инновационного взаимодействия медицинской индустрии в лице меди-
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цинских учреждений, исследовательских центров, вузов, государствен-

ного управления.
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МЕДИЦИНСКИЙ ТУРИЗМ — ОДИН ИЗ ПУТЕЙ 
УЛУЧШЕНИЯ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ЛЮДЕЙ
Аннотация. В России идет интенсивное развитие нового вида туризма — медицин-

ского туризма. Развивается как внутренний, так и въездной медицинский туризм. 
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 Туризм является экономическим феноменом мирового хозяйства 

нашего столетия. Во многих странах мира туризм играет ведущую роль 

в формировании национального валового внутреннего продукта, ис-

точником финансовых поступлений и экономического развития госу-

дарства, его субъектов и муниципальных образований. Туризм входит 

в число трех ведущих отраслей мирового хозяйства после нефтедобы-

вающей промышленности и автомобилестроения. На развитие туризма 

влияют многие факторы, такие как демографические, природно-гео-

графические, социально-экономические, исторические, религиозные, 

политические, правовые и др. За последние десятилетия сфера туризма 

значительно выросла и продолжает развиваться, что предполагает рост 

качества жизни человека. 

Одним из видов туризма, направленного на это, является медицин-

ский туризм. Это одно из новых явлений всеобщего мирового туризма, 

которое с каждым годом становится все популярнее. Впервые этот вид ту-

ризма появился в прошлом столетии. В этот период люди стали чаще по-

сещать другие города, регионы, зарубежные страны для получения бо-

лее качественного и доступного лечения. Существует немало определе-

ний медицинского туризма. Мы придерживаемся определения, которое 

дал швейцарский специалист по туризму С. Каспара: «Медицинский ту-



ризм как совокупность связей и явлений, которые возникают при измене-

нии постоянного места проживания людей с целью улучшения, стабилиза-

ции и восстановления физического, умственного и социального здоровья 

под воздействием предписанных действий оздоровительного и лечебного 

характера, для которых место, где они находятся при этом, не является 

постоянным местом проживания и работы» [2]. Медицинский туризм — 

это прежде всего оздоровительное путешествие, основная часть времени 

туриста уходит на получение медицинской помощи. Медицинский туризм 

условно можно разбить на такие направления: клиническое обследование, 

диагностика, лечение, санаторно-курортное обследование, после чего про-

филактические мероприятия или лечение человека. Клинический меди-

цинский туризм используется для специализированного лечения туриста 

по его инициативе за счет негосударственных средств. Медицинский ту-

ризм санаторно-курортной направленности предоставляет медицинские 

услуги туристу с профилактической целью поддержания его организма 

в здоровом состоянии или с целью лечения на базе санаторно-курортных 

учреждений с использованием природных ресурсов (минеральные воды, 

грязи и др.). Благодаря развитию медицинского туризма многие клиники 

получили дополнительную известность и возможность развития. 

Мировой рынок медицинского туризма последние годы постоянно рас-

тет. В 2017 г. его рост опережал развитие глобальной экономики, по дан-

ным экспертов Euromonitor International, он составил 4% (по сравнению 

с мировым ВВП — 3,5%). Доходы от медицинского туризма в 2017 г. соста-

вили 15 млрд долл. США, по прогнозам Euromonitor International, к 2022 г. 

эти цифры увеличатся на 30% [3]. Мировые лидеры по посещаемости ту-

ристами для лечения являются Таиланд, Сингапур. Больше всего в 2017 г. 

выезжали туристы за медицинской помощью из Китая. Эта тенденция 

сохранится и дальше, а Китай станет крупнейшим источником спроса 

на услуги выездного медицинского туризма. По данным ВОЗ, в мире идет 

увеличение продолжительности жизни людей, причиной этому, как счи-

тают эксперты Организации экономического сотрудничества и развития, 

является то, что большее количество людей стало вести здоровый образ 

жизни, а во многих странах идет повышение уровня доходов и образо-

вания населения. В России также наблюдается рост медицинского ту-

ризма. В связи с этим в Совете Федерации 18 января 2018 г. на рабочем 

совещании, где обсуждались вопросы, касающиеся проблем и перспек-

тив развития медицинского туризма в России, было предложено вклю-

чить блок вопросов, связанных с медицинским туризмом, в Стратегию 

развития здравоохранения до 2025 г. Сенатор Дмитрий Шостохин от-

метил, что в Российской Федерации складываются возможности на вы-

соком уровне предоставлять медицинские услуги как жителям России, 

так и иностранным гражданам в области сердечнососудистой хирургии, 

Медицинский туризм — один из путей улучшения качества жизни людей  111



травматологии, ортопедии, офтальмологии, стоматологии, урологии, ги-

некологии, пластической хирургии и в других направлениях медицины. 

В помощь развитию медицинского туризма в России была создана Рос-

сийская ассоциация медицинского туризма. Задачей этого объединения 

является обеспечение пациентам медицинских туристических программ 

высококачественного лечения на уровне мировых стандартов, используя 

возможности как государственного здравоохранения, так и потенциал 

частных российских и зарубежных клиник. Официальное название ас-

социации — Ассоциация организаторов международного медицинского 

туризма (АОММТ). Уже налажены контакты с ведущими клиниками Гре-

ции, Македонии, Болгарии, Кореи, Израиля, Испании, Германии, США, 

Италии, Туниса, Австрии, Литвы, Словении, Венгрии, Чехии, Словакии, 

Китая, Бельгии. По данным АОММТ, в 2016 г. в Россию за медицинскими 

услугами приехало около 20 000 человек из различных стран. При этом ту-

ристы приезжают как в федеральные, так и в частные медицинские цен-

тры. Президент АОММТ Константин Онищенко отметил рост числа ино-

странных туристов, учитывая то, что в 2017 г. количество таких туристов 

составило уже 110 000 человек [2]. Причиной роста послужила привлека-

тельная цена предоставляемых медицинских услуг и их качество. Это по-

зволяет делать прогнозы о повышении числа туристов, посетивших Рос-

сию для получения медицинской помощи. Кроме того, высокий уровень 

медицинских специалистов в России способствовал тому, что много тури-

стов посещают Россию для медицинского обслуживания и консультаций 

у конкретных специалистов. Медицинский туризм в России имеет свою 

специфику. Федеральные, муниципальные, частные клиники оказывают 

высококачественную медицинскую помощь с использованием новейшего, 

современного оборудования и уникальных методик. 

Отдельной группой медицинского туризма являются реабилитаци-

онные центры, санаторно-курортные комплексы, где организм человека 

восстанавливают после серьезных травм, операций или осложнений по-

сле различных заболеваний, куда приезжают не только жители России, 

но и граждане близлежащих стран, в том числе стран Европы и Азии. 

Повышенным спросом пользуются клиники города Москвы, Санкт-

Петербурга, минеральные источники Кавказа, Сергиевские минераль-

ные воды в Самарской области при лечении травм позвоночника, Науч-

ный центр восстановительной травматологии и ортопедии им. Елизарова 

в городе Кургане, клиники г. Саратова, где оперируют и лечат позвонки 

и протезируют суставы, оздоровительные центры города Красноярска 

при лечении желудочно-кишечного тракта, общеоздоравливающие ку-

рорты и санатории Восточной Сибири, курорты Краснодарского края, 

где лечат многие патологии организма, а также многие другие медицин-

ские клиники и медицинские центры. В данном случае можно говорить, 
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что в России наметилась тенденция развития, а также создания регио-

нальных туристских рекреационных кластеров со специализацией меди-

цинского туризма. Это, в частности, Ставропольский край, Татарстан, Ал-

тай, курорты со своими источниками, Белокуриха, где при строительстве 

кластера используется такой прогрессивный механизм взаимодействия 

его участников, как государственно-частное партнерство. 

Таким образом, указанное свидетельствует о стремительном развитии 

медицинского туризма в России, как внутреннего, так и въездного. Для его 

дальнейшего развития необходимо уделить внимание возникающим проб-

лемам, таким как подготовка квалифицированных медицинских работни-

ков со знанием иностранных языков, повысить уровень сервиса, обновить 

санаторно-курортный фонд, стимулировать медицинские учреждения для 

привлечения иностранных пациентов и т.д. Также необходимо обратить 

внимание на отсутствие в российской консульской практике категории 

«медицинская виза», то есть сделать возможным на основании медицин-

ских документов получение визы в ускоренном режиме, гибкий график 

пребывания в России на случай лечения.
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В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

Аннотация. В докладе рассматриваются актуальные проблемы развития медицин-

ского туризма в Российской Федерации. Много внимания уделено существенным 

проблемам отрасли здравоохранения и санаторно-курортных учреждений, пре-

пятствующим активному развитию медицинского туризма, и представлены пути 

их решения в современных условиях. Показано, что Российская Федерация имеет 

огромный нереализованный потенциал в деле развития медицинского туризма 

на своей территории.
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В настоящее время медицинский туризм является одним из наиболее 

важных и социально значимых видов туризма. Во времена Советского Со-

юза медицинскому туризму уделялось большое внимание, и он довольно 

активно развивался, прежде всего на Черноморском побережье Красно-

дарского края и в Крыму. За это время было построено большое количе-

ство санаторно-курортных учреждений, в которых поправляли свое здо-

ровье люди практически со всего СССР и в первую очередь из отдаленных 

районов Сибири, Дальнего Востока и Крайнего Севера. 

Вместе с тем переход к рыночной экономике, осуществлявшийся в на-

шей стране в 90-е гг. XX в., привел к тому, что россияне начали предпочи-

тать лечение за рубежом (в таких странах, как Германия, США, Израиль 

т.д.) отечественному. Это было обусловлено прежде всего недостатком 

финансирования лечебно-оздоровительных учреждений и существенным 

сокращением средств, выделяемых руководством крупных промышленных 

предприятий на медицинский туризм своих сотрудников. Все это крайне 

негативно отразилось не только на здоровье большого числа людей в Рос-

сийской Федерации, но и существенным образом сказалось на качестве 

предоставляемых в этой сфере медицинских услуг и количестве людей, 

пользующихся ими.



Сложившееся положение дел наносило не только финансовый, но и мо-

ральный ущерб нашей стране, поскольку медицинский туризм обладает 

большой социальной значимостью и в значительной степени влияет на по-

вышение качества жизни населения, проживающего в настоящее время 

на территории Российской Федерации.

В современных условиях одной из важных задач, стоящих перед руко-

водством Российской Федерации, является всемерное развитие медицин-

ского туризма, причем не только внутреннего, но и въездного. Это осо-

бенно важно с учетом коммерческой составляющей данного процесса. 

С целью изменения создавшегося положения в области медицинского 

туризма в настоящее время предстоит решить целый ряд задач, связанных 

с недостаточно развитой инфраструктурой здравоохранения и низким ка-

чеством оказываемых в некоторых лечебно-оздоровительных учреждениях 

нашей страны медицинских услуг.

Следует особо отметить, что в Российской Федерации за последние 

годы был открыт целый ряд первоклассных многопрофильных медицин-

ских центров не только в Москве и Санкт-Петербурге, но и в других го-

родах нашей необъятной страны. Несмотря на это, а также наличие высо-

копрофессиональных специалистов в самых разных отраслях медицины, 

количество туристов, приезжающих из-за рубежа с медицинскими целями, 

оставляет желать гораздо лучшего.

В настоящее время требуются значительные усилия для того, чтобы 

преодолеть сложившуюся в данном вопросе ситуацию. Прежде всего не-

обходимо коренным образом пересмотреть выделение финансовых ресур-

сов на развитие здравоохранения в целом и деятельность конкретных са-

наторно-курортных комплексов в частности. Проводящаяся в последние 

годы политика оптимизации системы здравоохранения пагубно сказыва-

ется не только на функционировании отдельных лечебно-оздоровительных 

учреждений, но и на качестве работы всей отрасли. При этом совершенно 

не учитывается опыт ведущих в сфере медицинского туризма государств, 

клиники которых зарабатывают огромные средства (исчисляемые мил-

лионами долларов) на лечении пациентов, приезжающих из-за рубежа. 

Следует активно развивать маркетинговую деятельность соответствую-

щих медицинских центров, существенно увеличивать расходы на рекламу 

медицинских услуг населению, проводить мониторинг качества оказыва-

емых услуг пациентам, приезжающим по линии медицинского туризма.

Необходимо значительно улучшать инфраструктуру имеющихся сана-

торно-курортных учреждений и повышать качество оказываемых ими ус-

луг не только в столицах, но и на периферии в таких перспективных с точки 

зрения медицинского туризма центрах, как Республика Башкортостан, 

Алтайский край, Оренбургская область, Республика Татарстан и неко-

торые другие.
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Все это будет способствовать дальнейшему росту медицинского туризма 

в Российской Федерации, повышению его социальной значимости, изме-

нению психологических предпочтений туристов в сторону нашей страны 

по сравнению с зарубежными государствами. Наша страна имеет огром-

ный потенциал для развития медицинского туризма, заключающийся 

в огромной территории, наличии большого числа природно-климатиче-

ских зон и природных условий, способствующих лечению самых разно-

образных заболеваний. Следует существенно развивать сеть санаторно-

курортных учреждений на побережье Каспийского моря, в районе озера 

Байкал, на Дальнем Востоке, на Камчатке с учетом имеющихся природ-

ных условий для развития медицинского туризма.

Таким образом, в настоящее время Российская Федерация имеет все не-

обходимые предпосылки для того, чтобы занять достойное место среди 

других стран, занимающихся медицинским туризмом, и существенно уве-

личить количество людей, приезжающих из-за границы по линии меди-

цинского туризма.
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ЭКСПЕРТИЗА КАЧЕСТВА 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ. 
К ВОПРОСУ О СМЕНЕ ПАРАДИГМЫ... 
ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА

Аннотация. Наряду с изменением концептуальных подходов в управлении здра-

воохранением, обоснованием необходимости внедрения так называемого риск-

ориентированного подхода на основе стандартизации и информатизации медицин-

ской деятельности необходима смена парадигмы внутреннего контроля качества 

медицинской помощи с переходом от доминирования экспертной оценки по так 

называемому законченному случаю к полноценной экспертной оценке качества ме-

дицинской помощи на в сех ключевых этапах лечебно-диагностического процесса.

Ключевые слова: экспертиза качества медицинской помощи, критерии оценки ка-

чества, мониторинг эффективности и безопасности медицинской помощи.

Современный этап развития здравоохранения в России характеризуется 

большими темпами перемен в подходах к обеспечению качества и безо-

пасности медицинской деятельности. В отечественном здравоохранении 

внедрение риск-ориентированного подхода на основе стандартизации 

и информатизации медицинской деятельности, как и в международном, 

становится бесспорным приоритетом. Стандартизация семимильными ша-

гами приходит в деятельность МО, где еще недавно отсутствовало пред-

ставление о «процессном подходе» к управлению и лишь небольшая часть 

профессионального медицинского сообщества была осведомлена о роли 

и возможностях системных технологий при построении систем менед-

жмента в МО. Сегодня мы наблюдаем очевидный «рывок», так называ-



емый подготовленный прорыв, который был сформулирован руководи-

телем Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения М. Му-

рашко: «…настала пора поставить качество во главу угла деятельности всех 
без исключения медицинских организаций. …важно понимать, что те орга-
низации, которые сегодня не закладывают в свой стратегический план вне-
дрение интегрированной системы менеджмента качества, завтра окажутся 
попросту нежизнеспособными» [3]. Системный подход на основе стандар-

тизации привносит в деятельность МО ключевое понятие «соответствие 

требованиям», в то время как базовой технологией любого контроля яв-

ляется «оценка соответствия установленным требованиям», что диктует 

настоятельную необходимость в определении этих требований, без кото-

рых оценка соответствия невозможна.

Однако наряду с активизацией внедрения ИСМ в деятельность МО 

очевидно, что темпы оптимизации подходов к организации внутреннего 

контроля качества медицинской помощи (КМП) как одного из ведущих 

направлений ИСМ в МО явно недостаточны. Смена концепции в управ-

лении деятельностью МО обосновывает изменения в подходах к экс-

пертному контролю КМП, диктует смену парадигмы контроля КМП, 

сложившейся в здравоохранении РФ, по так называемому законченному 

случаю, когда анализу подвергается некий суммарный (интегральный) 

результат, что может быть измерено неким интегральным показателем 

качества (ИК). При таком подходе не предполагается вычленение и пол-

ноценная оценка качества МП на отдельных этапах (что нивелирует раз-

личия в качестве оказания МП различных участников лечебно-диагности-

ческого процесса (далее ЛДП), не обеспечивает нацеленность на контроль 

его ключевых этапов).

Проблемы внутреннего контроля, требующие решения: 
 U отсутствие единой государственной информационной системы 

в сфере здравоохранения, обеспечивающей унификацию и стандар-

тизацию требований на основе единого для отрасли программного 

продукта с «поддержкой принятия решений» сразу после постанов-

ки диагноза, обеспечивающей максимально возможное качество 

и безопасность МП в каждом конкретном случае и возможность 

выбора оптимальных подходов к лечению, включая фармакотера-

пию рациональными комбинациями лекарственных средств [1; 4; 5];

 U отсутствие возможности у МО обработки массивов информации 

и прослеживаемости этапов развития заболеваний (особенно мно-

голетних хронических форм) по ключевым для конкретной нозоло-

гии индикаторам качества, проведения сопоставительного анализа 

с оценкой эффективности приводимого лечения и прогнозируемым 

развитием событий, с возможностью принятия управленческих ре-

шений на основе выявленных закономерностей; 
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 U устаревшие подходы к экспертной оценке по так называемому 

законченному случаю, что нивелирует объективную дифферен-

цированную оценку качества оказания МП на отдельных этапах 

ее оказания, усредняет и полностью нивелирует различия в качестве 

оказания МП на различных этапах, обезличивает разный уровень 

качества деятельности отдельных подразделений как участников 

процесса в итоговом результате (при расчете ИК — интегрального 

показателя качества), лишая участников различных этапов лечеб-

но-диагностического процесса (а соответственно персонал различ-

ных подразделений) мотивации, формируя незаинтересованное, 

а соответственно формальное отношение работников к результа-

там экспертного контроля, обесценивание лидерских качеств ру-

ководителей отдельных подразделений и мотивации к достижению 

максимально возможного уровня качества.

Инновационные подходы и смена парадигмы оценки качества медицин-
ской помощи основываются на:

 U стандартизации ЛДП и деятельности МО в целом, информатиза-

ции на основе перехода на «цифровое здравоохранение»;

 U изменении подхода к оценке КМП не только по законченному слу-

чаю, но и на отдельных этапах ее оказания с оформлением эксперт-

ной карты на отдельных этапах оказания МП, при каждом переводе 

одновременно с этапным (переводным) эпикризом; 

 U мониторинге информации (на протяжении течения заболевания — 

тренд развития болезни и оценка эффективности лечения на ос-

нове сопоставительного анализа); 

 U обеспечении мониторинга основных этапов течения заболевания 

(от часов, дней до месяцев и лет): с хронологией клинических со-

бытий, применяемых подходов к лечению, с оценкой его эффек-

тивности по ключевым индикаторам качества, присущим конкрет-

ным заболеваниям. 

Назрела необходимость создания инфраструктуры «цифрового здра-

воохранения», в этом ключ к решению насущных проблем. Цифровой 

подход может сделать медицину несравненно более эффективной на ос-

нове накопления и профессиональной обработки больших объемов ме-

дицинских данных, необходимых для аналитических или статистических 

выводов и отчетов, обеспечения маршрутизации и управления потоками 

пациентов, взаимодействия на различных этапах ЛДП, что открывает но-

вые перспективы мониторинга и анализа ключевых характеристик каче-

ства оказания МП: своевременности, результативности, эффективности… 

и безопасности, то есть привносит большие возможности на основе фор-

мирования новой парадигмы оценки качества.
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Это предполагает создание новой модели здравоохранения, базирую-

щейся на развитии так называемой цифровой медицины, позволяющей 

собирать и обрабатывать, в том числе дистанционно, большие объемы 

данных как на популяционном уровне, так и на уровне субъектов системы 

(и отдельных пациентов), обеспечивающей принятие обоснованных стра-

тегических решений и определение новых направлений развития как для 

системы здравоохранения в целом, так и для каждого ее субъекта (отдель-

ной медицинской организации и конкретного пациента). 
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НЕЙРОМАРКЕТИНГ 
В СИСТЕМЕ ФОРМИРОВАНИЯ 
НОВОГО ПОРТРЕТА ПОТРЕБИТЕЛЯ... 
В СФЕРЕ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

Концепция нейромаркетинга предполагает, что человек воспринимает 

внешние раздражители на уровне нейрофизиологических сигналов, ко-

торые переводятся органами чувств посредством биофизических и био-

химических процессов на язык эмоций. 

Концептуальная платформа нейромаркетинга основана на методологи-

ческой платформе нейроэкономики, в частности на работах таких ученых, 

как: Даниэл Канеман, Джерральд Залтман, Арндт Трайндл, Барт Ойеман, 

Мартин Линдстром, Дэвид Льюис, Роджер Дули и др.

По мере становления нейропсихологии и когнитивных наук возникло 

более глубокое понимание осуществления высших мозговых функций, 

что повлияло на формирование междисциплинарных исследований в об-

ласти поведенческих реакций человека как потребителя блага. 

Одним из основополагающих аспектов в маркетинге является анализ 

удовлетворения потребностей потребителя. Это, в свою очередь, требует 

переосмысления факторов влияния на потребительские реакции посредст-

вом тех или иных раздражителей или стимулов. Потребительские реак-

ции могут быть обоснованы количественно и качественно путем опроса, 

наблюдений или с помощью высокоаппаратного исследования (МРТ, 

ПЭТ, ЭМГ). 

Вопросы нейромаркетинга особенно актуальны сегодня, учитывая не-

однозначность трактовок позиций оценки качества и конкурентоспособ-

ности медицинских услуг. Поэтому для решения этой проблемы важно 

исследовать сущность нейромаркетинга и его основные инструменты 

в контексте возможностей их применения в условиях формирования но-



вого портрета потребителя медицинской услуги. Это позволяет повысить 

удовлетворенность потребителя медицинскими услугами и лояльность 

к медицинскому учреждению.

Среди задач нашего исследования были выбраны аспекты практиче-

ского применения методов сенсетивного маркетинга, которые направлены 

на выяснение особенностей подсознательных реакций на внешние раз-

дражители человека с целью дальнейшего использования этой информа-

ции для повышения качества оказания медицинских услуг.

Все процессы сенсетивного маркетинга обеспечивают сенсорное вос-

приятие услуги: атмосферы ее оказания (запах медицинского учрежде-

ния, удобство места ожидания врача, а именно эргономика кресла, зву-

ковое оформление). 

Большинство исследований, когда-либо проводимых в этой области, 

сводилось к оценке влияния сенсорного маркетинга на увеличение продаж 

товаров повседневного спроса. На наш взгляд, сфера применения методов 

нейромаркетинга может быть расширена, в том числе и за счет вовлече-

ния его методов в сферу оказания медицинских услуг. Более того, техно-

логии нейромаркетинга, воздействуя на пять органов чувств, открывают 

новые возможности в организации «неотделимой» медицинской услуги. 

Под неотделимостью мы понимаемый непрерывный цикл обслуживания: 

до и после оказания медицинской услуги. Таким образом, расширяя «по-

требительскую тропинку», мы формируем новые точки контакта, которые 

создают атмосферу удовлетворенности от оказанной медицинской услуги.

Одним из главных инструментов сенсетивного маркетинга является 

зрительный (визуальный) канал. Чаще потребители получают большую 

часть информации именно с помощью этого канала, таким образом это по-

зволяет в большей степени ориентироваться на индивидуальность по-

требителей. В данном случае с помощью этих методов можно более углу-

бленно изучать реакцию потребителей на качество атмосферы сопрово-

ждения медицинской услуги. 

В отличие от других видов маркетинга процент достоверности получен-

ной информации в результате исследования нейрометодами значительно 

выше. Это обуславливается тем, что при использовании данных мето-

дов у потребителя выявляются нейрофизиологические реакции, которые 

он практически не способен осознанно контролировать и, следовательно, 

искажать. Нейрофизиологические реакции необходимо регистрировать 

при взаимодействии потребителя с интересующем его продуктом (услугой). 

В результате нейромаркетинговых исследований можно получить эмоци-

ональный «портрет потребителя», связанный с определенным продуктом. 

Исследования в области психологии потребительских реакций не-

однократно доказывали, что такие инструменты, как музыка и запахи, 

могут оказывать воздействие на подсознание в процессе принятия реше-
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ний или влиять на поведение человека. Использование музыки и арома-

тов в местах контакта с потребителем создает «атмосферу», способную 

оказывать влияние как на его мотивы, так и на его отношение к месту 

оказания услуги. Совокупность применения всех элементов сенсорного 

маркетинга повышает лояльность потребителей и узнаваемость бренда 

медицинского учреждения. 

Следует отметить, что звуковое оформление и аромат не рассматрива-

ются нами как основные манипуляторы, они являются лишь вспомога-

тельным психологическим «катализатором» воздействия на потребителя 

в дополнение к основным инструментам маркетинга. 

Главной функцией музыки и запахов в процессе совершения покупки 

является создание комфортной атмосферы. Потребители, принимая соз-

данную с помощью запахов, звуков и цветового оформления атмосферу, 

начинают рассматривать ее как неотъемлемую часть процесса потребления 

медицинской услуги. Таким образом, атмосфера оказания медицинской 

услуги становится отдельным критерием оценки качества. 

Воздействие запахом, или «аромамаркетинг», имеет больше биоло-

гическую природу, чем экономическую или психологическую. Прежде 

всего это объясняется тем, что с точки зрения биологических процессов 

запах — это единственный канал, который достигает мозга без нашей ин-

терпретации. 

Следует отметить, что применение сенсорного маркетинга в больни-

цах или поликлиниках формирует позитивный облик медицинского уч-

реждения и влияет на отзывы больных.

В качестве метода маркетингового исследования применен личный 

опрос пациентов, находящихся либо в палатах стационара, либо в ожи-

дании приема врача в поликлиниках.

В целях установления статистической зависимости лояльности паци-

ентов от основных характеристик медицинских учреждений, оцененных 

пациентами, проведен множественный корреляционный анализ.

Проведенные исследования лояльности и удовлетворенности меди-

цинскими услугами медико-санитарной части КФУ позволили выявить 

не только качество самих медицинских услуг, но и атмосферу медицин-

ского учреждения.

Были разработаны анкеты для пациентов, позволяющие выявить точки 

контакта и оценить степень удовлетворенности медицинскими услугами. 

Было опрошено 393 пациента, что позволяет говорить о репрезентатив-

ности выборки и достоверности результатов опроса.

Помимо основных вопросов, касающихся степени удовлетворенности 

медицинскими услугами, были получены ответы на вопросы, касающиеся 

атмосферы оказания и получения услуг.
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Положительные оценки санитарно-гигиенического состояния стацио-

наров колеблются в интервале от 94 до 100%, отрицательные — от 6  до 1%.

Была исследована связь 15 основных характеристик стационаров с ло-

яльностью пациентов, из них только две — условия ожидания в прием-

ном покое и условия оказания медицинской помощи — коррелируют 

с лояльностью. 

Условия ожидания в приемном покое и условия оказания медицин-

ской помощи характеризуются значимой связью с лояльностью пациентов.

Подводя итоги, можно отметить, что нейромаркетинговые исследо-

вания являются достаточно важным научным направлением, цель кото-

рого — выявление и изучение скрытых реакций и ассоциаций потреби-

телей. На основе полученной информации о лояльности формируется 

эмоциональный потребительский портрет, который помогает более полно 

понять потребности и в дальнейшем может быть использован для повы-

шения качества атмосферы оказания медицинской услуги.
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ВЛИЯНИЕ ИННОВАТИКИ 
В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ...
НА ПОВЫШЕНИЕ ЭКОНОМИЧЕСКОЙ 
БЕЗОПАСНОСТИ РЕГИОНА1

Аннотация. В статье рассмотрено состояние инноватики в России в сравнении с зару-

бежным опытом. Предложено внедрение инноваций в экономике страны на основе 

многоуровневого подхода. С учетом демографических угроз, определения высокой 

значимости деятельности системы здравоохранения в обеспечении экономической 

безопасности на уровне страны и регионов рассмотрены возможности повыше-

ния эффективности отрасли в зависимости от уровня инновационного развития. 

Авторский подход, основанный на комплексном внедрении инновационных ме-

дицинских, организационных, информационных технологий в здравоохранении, 

подтверждается его успешной реализацией в медицинских организациях Свердлов-

ской области. Для определения степени инновационной активности в здравоохра-

нении обоснована целесообразность создания многоуровневой системы ее оценки 

на всех уровнях управления.

Ключевые слова: инноватика, многоуровневый подход, экономическая безопас-

ность, регион, эффективность здравоохранения, система оценки, инновационная 

активность.

Обеспечение конкурентоспособности экономики России на мировом 

рынке во многом зависит от степени ее инновационности. Инновацион-

ное развитие нашей страны характеризуется следующими показателями: 

низким уровнем инновационной активности организаций различных от-

раслей, недостаточной долей инновационной, научно-технической про-

дукции, новых технологий [9]. В 2016 г. удельный вес российских пред-

приятий, осуществляющих инновационную деятельность, составил 9,2%, 

доля инновационной продукции в общем объеме отгруженной продук-

ции — 8,4%, для сравнения: доля инновационной продукции в общем 

объеме отгруженной продукции в развитых странах Запада составляет 60–

1 Статья подготовлена при финансовой поддержке РФФИ (грант № 16-06-00048 «Со-

циальная парадигма регионального развития: выбор приоритетов и трансформация эконо-

мики»).



75% [8]. Интегральные показатели российской инновационной активно-

сти на международном уровне: 43-е место среди 128 стран в «Глобальном 

инновационном индексе-2016» (ГИИ, Global Innovation Index), 44-е место 

по субиндексу ресурсов инноваций, 69-е место по эффективности иннова-

ционной деятельности страны [5]. На сегодняшний день в России на фоне 

стагнации экономики, политики ограничений бюджетных расходов на об-

разование, здравоохранение, науку отмечаются разрывы между высокой 

стоимостью человеческого капитала в стране из-за высокого уровня об-

разования и существующим уровнем экономического развития, качества 

жизни населения: в международных рейтингах среди 115–200 стран Россия 

занимает: 20–30-е место по уровню образования; 45–50-е место по эко-

номическому развитию; 65–70-е место по индексу социального развития; 

90–100-е место по продолжительности жизни [8]. 

Большую роль в повышении инновационного уровня экономики 

страны играет, с одной стороны, качество человеческого капитала, обе-

спечивающего проведение реформ и осуществление прогрессивных пре-

образований, с другой — уровень инновационного развития отраслей, 

оказывающих социальные услуги населению. Примеры стран с очень 

развитой социальной системой — Швеции и Финляндии — демонстри-

руют положительное влияние данных факторов на развитие инновацион-

ной экономики: постоянно высокие показатели в глобальном инноваци-

онном индексе [7]. Представляет интерес зарубежный опыт управления 

конкурентоспособностью в инновационной среде. Государственное уча-

стие Италии, Франции, США в развитии инноватики заключается в под-

держке науки на законодательном уровне, выделении больших НИОКР-

бюджетов за счет федерального финансирования, в том числе на разви-

тие био-, эко- и нанотехнологий. Германия является одним из мировых 

лидеров по потенциалу инноваций в результате проводимой политики 

долгосрочных стратегических исследований, научно-технического со-

трудничества, государственной поддержки здравоохранения, ИКТ, био-

технологий, социальных наук, инвестирования в перспективные направ-

ления исследований [4].

В условиях ухудшения демографической ситуации в России, связанной 

с замедлением естественного прироста, постарением населения, как след-

ствие — уменьшением доли трудоспособного населения [2], остро встает 

вопрос усиления роли системы здравоохранения в его сохранении. Дан-

ные процессы актуализируют научную проблематику изучения возмож-

ностей повышения инновационного уровня экономики страны, качества 

человеческого капитала, влияния инноватики в сфере здравоохранения 

на укрепление экономической безопасности на уровне страны и регионов.

Автором предложено внедрение инноваций в экономику страны на ос-

нове многоуровневого подхода: с одной стороны, требуется государствен-
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ная поддержка на федеральном (макроуровне), с другой — широкомас-

штабное применение инноваций в отраслях на региональном, муници-

пальном (мезоуровне), в организациях на микроуровне. Инновационная 

активность организаций в конечном итоге способствует развитию всей 

отрасли. На примере высокозатратной отрасли социальной сферы — 

здравоохранения рассмотрены возможности повышения эффективности 

функционирования за счет активного применения инноваций. Авторский 

подход заключается в целесообразности комплексного внедрения инно-

вационных медицинских, организационных, информационных техноло-

гий в здравоохранении, что подтверждается полученными результатами 

в медицине.

На макроуровне заслуживает внимания реализация информационно-

аналитической платформы «Геометрия здравоохранения. Фокус на инно-

вации», предложенной участниками проекта «Форсайт здоровья»: внедре-

ние интерактивных математических моделей, способствующих оптими-

зации схем лечения пациентов и бюджетных расходов на лекарственное 

обеспечение, направлению части высвобожденных средств на дальнейшее 

развитие инноваций [10]. 

На мезо- и микроуровне представляет научно-практический интерес 

интегративное внедрение медицинских, организационных, информаци-

онных инноваций в организации здравоохранения Свердловской области.

1. В сфере родовспоможения и детства:

 U Уральский НИИ охраны материнства и младенчества — единствен-

ный центр в стране, который в совершенстве владеет всеми метода-

ми фетальной хирургии, результаты — одни из лучших в мире [11];

 U организационные, информационные инновации в Областном пе-

ринатальном центре Областной детской клинической больницы 

№ 1 г. Екатеринбурга [3] направлены в первую очередь на своев-

ременное оказание медицинской помощи преимущественно наи-

более тяжелому контингенту беременных, рожениц и новорож-

денных группы высокого риска, что позволило в 2016 г. по сравне-

нию с 2013 г. обеспечить снижение перинатальной и младенческой 

смертности на 30%, рост рождаемости на 70 тыс. человек [7]. 

2. Применение инновационных медицинских технологий в хирургиче-

ской службе здравоохранения г. Екатеринбурга способствует достижению 

не только медицинской эффективности, но и за счет сокращения сроков 

лечения в круглосуточном стационаре и временной нетрудоспособности 

пациентов высокой экономической эффективности: от 3 до 17, таким об-

разом, на каждый вложенный рубль отдача составляет от 3 до 17 рублей. 

Проведенные автором исследования показывают достижение высо-

ких показателей медицинской, социальной, экономической эффектив-
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ности в отрасли в результате комплексного внедрения различного вида 

нововведений. 

Целесообразно создание многоуровневой системы оценки степени ин-

новационной активности в здравоохранении: 

 • удельный вес инновационных информационных технологий в об-

щем объеме;

 • удельный вес инновационных организационных технологий в об-

щем объеме;

 • удельный вес инновационных медицинских технологий в общем 

объеме.

Мониторинг данных показателей позволит выявлять опережения и от-

ставания в инновационном развитии в здравоохранении, получить сравни-

тельный анализ по регионам страны, выработать стратегические управлен-

ческие решения в отрасли на всех уровнях, направленные на повышение 

инновационной активности, способствующей улучшению медико-демо-

графических показателей, укреплению экономической безопасности ре-

гионов и страны.
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Состояние окружающей среды является важным фактором, влияющим 

на здоровье населения. Заболеваемость и смертность от загрязнения окру-

жающей среды не учитываются в процессе принятия хозяйственных реше-

ний, разработки программ и планов развития страны и регионов. Отсут-

ствие стоимостных оценок экологических ущербов и выгод от сохранения 

чистой окружающей среды обуславливает игнорирование экологического 

фактора в процессе экономического развития страны и принятия реше-

ний. Загрязненные воздух, вода, почвы оказывают негативное воздействие 

на здоровье населения. По оценкам Минприроды, в среднем число до-

полнительных случаев смерти от всех причин, связанных с загрязнением 

атмосферного воздуха селитебных территорий, вероятностно составило 

в 2015 г. 5,50 случая на 100 тыс. населения (2014 г. — 7,55). В субъектах 

Российской Федерации, где отмечены наиболее выраженные тенденции 

к улучшению качества воздуха (Орловская, Московская и Омская области, 

Краснодарский край и др.), отмечено снижение смертности и заболевае-

мости, ассоциированных с факторами риска от загрязнения атмосферного 

воздуха. Смертность населения от новообразований устойчиво ассоции-

рована с загрязнением атмосферного воздуха бенз(а)пиреном, формальде-

гидом в 12 регионах. Смертность населения от болезней органов дыхания 

имеет устойчивую связь с загрязнением атмосферного воздуха диоксидом 

азота, оксидом азота, формальдегидом, взвешенными веществами, фено-

лом, фтором и его соединениями в 61 субъекте Российской Федерации, 

на которых формируется от 0,02 до 76,94 дополнительного случая смерти 

по данной причине на 100 тыс. населения. Показатель заболеваемости 



астмой и астматическим статусом детей выше среднероссийского уровня 

регистрировался в 33 субъектах Российской Федерации. Загрязнение ат-

мосферного воздуха формирует от 15,69 до 64,7 дополнительного случая 

заболеваемости астмой и астматическим статусом на 100 тыс. взрослого 

населения [1, с. 245, 246]. По данным Роспотребнадзора, в среднем число 

дополнительных случаев смерти от всех причин, связанных с загрязне-

нием атмосферного воздуха селитебных территорий, вероятностно со-

ставило 3,29 случая на 100 тыс. населения (темп прироста данного пока-

зателя относительно 2014 г. отрицательный и составил –23,4%) [2, с. 72]. 

По результатам ВОЗ, оценка дополнительной смертности в России соста-

вила 88 тыс. дополнительных случаев смерти в год. Более высокие оценки 

связаны с получением в последних эпидемиологических исследованиях 

более «жестких» коэффициентов прироста риска смертности на единицу 

концентраций мелких фракций пыли РМ10 [3]. Важным инструментом 

для управления качеством окружающей среды в интересах охраны здо-

ровья населения является методология оценки риска. В целом по стране 

риски здоровью населения от загрязнения атмосферного воздуха в го-

родах, рассчитанные на основе данных наблюдений Росгидромета, при-

мерно соответствуют европейским показателям [4, с. 105]. Методология 

позволяет провести относительное ранжирование рисков для текущей си-

туации и сценариев будущего развития, идентифицировать в конкретных 

условиях ведущие факторы риска и наиболее подверженные неблагопри-

ятному воздействию группы населения, а также ранжировать территории 

по степени риска здоровью населения, причем не только в настоящее 

время, но и в перспективе с учетом различных вариантов развития про-

мышленности, энергетики, транспорта и в целом планируемой хозяйст-

венной деятельности в будущем. На основе методологии оценки риска 

для здоровья человека, разработанной Всемирной организацией здраво-

охранения (ВОЗ), для России рассчитаны издержки, вызванные загряз-

нением воздуха и воды, включая заболеваемость и смертность. В первую 

очередь учитывались заболевания дыхательных путей, органов пищеваре-

ния и онкологические заболевания. В условиях отсутствия соответствую-

щей российской статистики ущерб, связанный со смертностью, рассчи-

тывался исходя из «средней стоимости жизни», которая бралась на основе 

данных других стран и международных организаций, а затем переноси-

лась на российские условия с учетом паритета покупательной способности 

ППС и инфляции. Относительно экономических потерь от заболеваемо-

сти принимались во внимание затраты на компенсацию и восстановление, 

включая стоимость лечения в стационаре, расходы населения на медика-

менты, расходы на социальное страхование и потери в заработной плате. 

Некоторые аспекты используемой методики являются достаточно дис-

куссионными и требуют своего уточнения. В мире продолжаются актив-
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ные научные и практические исследования в этой области. Подход на ос-

нове риска является наиболее широко распространенным и признанным 

в мире, он был применен для расчетов ущербов для здоровья во многих 

европейских странах, США, Канаде. Полученные для России стоимост-

ные оценки ущерба для здоровья достаточно впечатляющи и являются 

весомым аргументом в пользу экологизации экономического развития, 

изменения ряда декларируемых и поддерживаемых Правительством при-

оритетов развития страны. Эти оценки могут превысить планируемый рост 

ВВП. Ущерб для здоровья населения Самарской области от загрязнения 

воздуха составил 292 евро на душу населения в год. Доля ущерба состав-

ляет значительную величину ВРП (по ППС) — 4% [5, с. 454]. 

Эффективная экологическая политика демонстрирует значительное 

улучшение окружающей среды и здоровья населения. Наиболее важными 

направлениями экологической политики для здоровья представляются: 

снижение негативного воздействия автотранспорта в городах, составле-

ние перечня самых загрязненных городов и осуществление в них программ 

по улучшению окружающей среды и здоровья населения, тесная коорди-

нация действий природоохранных ведомств и других заинтересованных 

министерств и ведомств. Наиболее критичным является снижение загряз-

нения воздуха мелкодисперсными частицами, включая снижение выбросов 

автотранспорта, улучшение качества шин и дорожного покрытия, с кото-

рым поступает 30–40% РМ10, полный переход на экологический стандарт 

ЕВРО-4 и введение стандарта ЕВРО-5, уменьшение движения в городах 

большегрузного транспорта, повышение качества дорожного покрытия. 

Москва является положительным примером снижения загрязненности 

воздуха твердыми частицами в результате реконструкции дорожно-транс-

портной сети и развития общественного транспорта. 
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В России причиной 75% всех смертей взрослого населения являются 

хронические неинфекционные заболевания [2]. Это самый затратный сег-

мент здравоохранения, где заболеваемость составляет более 30% населе-

ния. Добавим к этому показателю низкий охват населения диспансерным 

наблюдением, 20–25% от хронических больных, нехватку времени врачей 

на лечебную работу и потери трудоспособного населения по причинам 

несвоевременности обращения за медицинской помощью. Получается 

весьма печальная картина. 

Нужны кардинальные, инновационные изменения. Безусловно, 

это и внедрение высокотехнологичной аппаратуры и методов, новые 

подходы в диагностике и профилактике. Но везде центральным звеном 



был и остается врач. Учитывая огромную территорию России, наличие 

высококлассных специалистов в лучшем случае в региональных и респу-

бликанских центрах и их загруженность, на первый план выходят ин-

новации, связанные с доступностью квалифицированной медицинской 

и консультационной помощи.

Инновации — это не только новшества, востребованные на рынках, 

это еще и катализатор в создании законов и нормативных документов. 

Обычно закон легализует и регламентирует, например, определенную 

деятельность. Значит, такая деятельность существовала еще до появле-

ния закона, и скорее всего существовала не в нормативно-правовом поле, 

а использовала статус «разрешено то, что не запрещено». Энциклопеди-

ческий словарь [3] определяет медицину как (лат. medicina, от medicus — 

врачебный, лечебный) область науки и практическую деятельность, на-

правленные на сохранение и укрепление здоровья людей, предупреж-

дение и лечение болезней. Таким образом, для медицины, где здоровье 

человека является неоспариваемым приоритетом, «опережающие», или 

«ранние», законы способствуют наиболее качественному и профессио-

нальному оказанию услуг. 

В последние годы все чаще говорят о дистанционной медицине, теле-

медицине как об инновационных направлениях, способных решить мно-

гие вопросы. Так что такое дистанционная медицина и в чем ее отличия 

от телемедицины?

Существует много определений, например, определение Всемирной 

организации здравоохранения: «Предоставление услуг здравоохранения 

в условиях, когда расстояние является критическим фактором, работ-

никами здравоохранения, использующими информационно-коммуни-

кационные технологии для обмена необходимой информацией в целях 

диагностики, лечения и профилактики заболеваний и травм, проведения 

исследований и оценок, а также для непрерывного образования медицин-

ских работников в интересах улучшения здоровья населения и развития 

местных сообществ» [1].

По мнению эксперта РАН, члена Экспертного совета при Правитель-

стве РФ Александра Саверского, телемедицину следует переименовать 

в дистанционную [4], так как слово теле на древнегреческом означает 

«далеко», и прямой смысл слова «телемедицина» — это дистанционная 

медицина (медицинская помощь с удаленного расстояния).

Пусть определения разняться, но это не меняет сути способа контакта 

с пациентом, врачами. А следовательно, должны быть регламентированы 

на законодательном уровне и правила использования таких технологий 

как между врачом и пациентом, так и между самими врачами.

С 01.01.2018 вступил в действие Федеральный закон о телемедицине 

от 29.07.2017 № 242-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законода-
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тельные акты Российской Федерации по вопросам применения инфор-

мационных технологий в сфере здравоохранения». До принятия данного 

федерального закона деятельность в сфере дистанционной медицины была 

регламентирована следующей нормативно-правовой базой: 

 • письмо Минтруда России от 18.01.2018 № 15-2/10/-298 «О исполь-

зовании дистанционного мониторинга в рамках предупредительных 

мер по сокращению профессиональной заболеваемости»;

 • письмо Минздрава России от 24.07.2017 № 17-9/10/2-4976 «О вклю-

чении ДДН больных неинфекционными заболеваниями в регио-

нальные программы «Развития здравоохранения» (ДДН — диспан-

серного динамического наблюдения);

 • решение президиума Совета по модернизации под председатель-

ством Д. А. Медведева от 14.02.2017 по ускорению внедрения эф-

фективных продуктов и услуг Национальной технологической ини-

циативы;

 • поручение Заместителя Председателя Правительства РФ О. Ю. Го-

лодец от 12.03.2014 № ОГ-П12-52пр «О реализации пилотного про-

екта по организации и оказанию медицинской помощи населе-

нию с использованием дистанционных телекоммуникационных 

технологий»;

 • методические материалы Минздрава России по реализации проекта 

(«Методика проведения ДДН», «Протокол внедрения ДДН») и др.

Из вышеперечисленной нормативно-правовой базы, решений и по-

ручений следует, что в последние несколько лет ведется активная работа 

по формированию правового аспекта использования дистанционной ме-

дицины. Все они направлены на повышение доступности медицинской 

помощи населению, развитие центров экспорта высокотехнологичных ме-

дицинских услуг, разработку и внедрение новых медицинских технологий 

в здравоохранении, снижение заболеваемости и смертности.

Для обеспечения интерактивного взаимодействия врача и пациента 

необходимо создать целую коммуникационную сеть, включающую пер-

сональные телемедицинские приборы, центры дистанционного монито-

ринга и, конечно, врачей. Врач также должен быть оснащен соответству-

ющей высокоинтеллектуальной аппаратурой, знаниями и навыками, по-

зволяющими эффективно ее использовать. А это уже вопросы подготовки 

кадров для работы в сфере дистанционной медицины. Сегодня это забота 

компаний, занятых в области оказания услуг дистанционной медицины. 

Как правило, это пилотные проекты инновационных компаний. Во мно-

гом образовательные услуги, связанные с обеспечением подготовки вра-

чей и операторов в регионах, тоже ложатся на плечи компаний, являясь 

неотъемлемой частью проекта.
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Финансирование проектов происходит из нескольких источников. 

Это могут быть и средства Фонда социального страхования Российской 

Федерации; региональной составляющей обязательного медицинского 

страхования и добровольного медицинского страхования и др.

Аппаратура, создание мониторинговой инфраструктуры, квалифици-

рованный персонал, работа с федеральными и региональными фондами, 

предприятиями и многое другое входят в первоочередной круг вопросов 

инновационной структуры, занятой в телемедицине. Кроме того, все нов-

шества приходится прописывать на законодательном уровне.

Проблем и вопросов остается достаточно. От отсутствия подзаконных 

актов, обеспечивающих работу ФЗ № 242, до информатизации больниц 

и медицинских центров. И если первые могут увидеть свет в самое бли-

жайшее время, то второе требует серьезного финансирования и времени.
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В биомедицинской науке за последние несколько десятилетий отме-

чается такая высокая скорость открытий новых явлений и пересмотра 

существующих концепций, что данное состояние зачастую характери-

зуют как научную революцию в медицине [3]. Некоторые результаты за-

метны в данных статистики, например, средняя ожидаемая при рожде-

нии продолжительность жизни в мире за 23 года (1990–2013) увеличилась 

на семь лет [7]. Однако значительная часть результатов и последствий про-

исходящей научной революции пока остается вне поля зрения статистиков. 

В связи с высоким уровнем регулирования системы здравоохранения вне-

дрение научных разработок в лечебную практику осуществляется крайне 

медленно. Препараты и технологии, действенность которых уже обнару-

жена и доказана на уровне лабораторных экспериментов, могут попасть 

в массовое использование не раньше чем через 7–10 лет [5]. Это означает, 

что значительный потенциал роста уровня качества жизни пока остается 

1 Работа выполнена с использованием гранта Президента Российской Федерации на 

развитие гражданского общества, предоставленного Фондом президентских грантов, про-

ект «Услышать завтра российской науки».



в скрытом виде. И сам факт того, будет ли этот потенциал реализован, 

для кого и на каких условиях, в настоящее время является предметом 

активного обсуждения как в российском обществе, так и во всем мире. 

На этом фоне особую актуальность приобретает проблема низкого уровня 

информированности широкой общественности по вопросам современных 

технологий биомедицины, понимания реальных угроз и мнимых рисков.

В настоящей работе предложена технология массовых просветитель-

ских мероприятий по вопросам биомедицинских технологий. В основу 

технологии положены классические маркетинговые подходы, а также 

элементы социальной инженерии. В качестве активной группы выбраны 

студенты и преподаватели медицинских вузов и факультетов. Анализ, про-

веденный сотрудниками кафедры маркетинга экономического факультета 

МГУ, показал высокий потенциал использования традиционных очных 

лекций как инструмента просветительства [4], поэтому именно этот инст-

румент предложено использовать на этапе апробации. Тематика лекций 

формируется таким образом, чтобы в одной лекции охватывать одновре-

менно и социально значимые проблемы, и современные научные дости-

жения и технологии: здоровый образ жизни, геномное редактирование 

и генно-модифицированные организмы, генетика психического здоровья, 

персонализированная медицина и др.

Элементы социальной инженерии предложено выстраивать на базе 

нейроэволюционного подхода [1]. Его суть состоит в том, что социальную 

группу анализируют с точки зрения условной «вычислительной мощности 

социальной нейросети» — уровень сложности задач, в которых группа спо-

собна оценивать текущую информацию и принимать эффективные кол-

лективные решения. Этот методологический подход был ранее успешно 

применен при создании межрегиональной сети добровольных наставни-

ков, способствующих вовлечению школьников в проектно-исследователь-

скую деятельность [2]. В частности, подход предусматривает искусствен-

ную настройку системы внутригрупповой коммуникации, а также орга-

низацию механизмов самовоспроизведения, когда эффективные группы 

используются для набора и обучения все новых групп активистов.

Формирование сети активистов из числа студентов и преподавателей 

биологических и медицинских специальностей предполагает создание 

достаточного потенциала мотивации, желательно нематериального ха-

рактера. В данном проекте необходимая мотивация формируется благо-

даря партнерству с некоммерческой организацией РАСН [6]. Ассоциация 

безвозмездно предоставляет своих активистов — известных и высокопро-

фессиональных специалистов по крайней мере двух профилей: 1) биоме-

дицинских специальностей, 2) коммуникационных специальностей. Мо-

тивационную ценность для молодежи представляет возможность профес-

сионально взаимодействовать с крупным специалистом и учиться у него.
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Аннотация. Дальнейшее развитие здравоохранения, требования законодательства, 

внедрение отраслевых стандартов на систему менеджмента качества, а также необ-

ходимость формирования конкурентоспособного рынка медицинских услуг требуют 

от медицинских организаций перехода к усовершенствованной системе контроля 

качества как основе системы управления качеством. Контроль качества — лишь 

одна из функций управления, и его реализация должна обеспечиваться в рамках 

функционирования системы управления качеством. Только наличие специальных 

автоматизированных инструментов управления позволяет построить эффективную 

систему управления медицинской организацией с системой оперативного контроля 

качества медицинской помощи.

Ключевые слова: СМК — система менеджмента качества; СтАР - стоматологическая 

ассоциация России; Стандарт СтАР — стандарт на СМК; АСУСТОМ — автомати-

зированная система управления стоматологической организацией.

В настоящее время на рынке информационных систем для здраво-

охранения практически нет полноценных информационных продуктов, 

позволяющих решить вопрос построения и функционирования системы 

менеджмента качества (СМК) в организации. Нужны программы, реа-

лизующие основные требования международных систем стандартиза-

ции, учитывающие при этом специальные требования отраслевых стан-

дартов качества на СМК, помогающие повысить показатели результа-

тивности и эффективности труда. Для стоматологических организаций 

по инициативе Стоматологической ассоциации России был разработан 

и утвержден отраслевой стандарт (стандарт СтАР) на СМК стоматологи-

ческой организации, состоящий из двух частей: базовой, ориентирован-



ной на принципы авторитетных международных стандартов ИСО-9001, 

JCI и др., и специальной, учитывающей специфические, в нашем слу-

чае медицинские, стоматологические условия и требования. Стандарт 

СтАР на СМК регламентирует выполнение всех функциональных на-

правлений деятельности стоматологической организации. Эффектив-

ное управление качеством и безопасностью реализуется через соответ-

ствие наполняющих стандарт СтАР требований: качественного оказания 

стоматологической помощи; сервиса для пациента; профессиональной 

подготовки и мотивации персонала; оснащения; санитарно-противо-

эпидемиологического режима; срочности обязательств; медико-эконо-

мического стандарта; информирования, включающего внутреннюю ком-

муникацию сотрудников; сопровождения пациента вне организации и др. 

Без внедрения в свою деятельность основ современного менеджмента, 

требований состоявшихся международных стандартов реализовать за-

думанное будет невозможно. Для того чтобы сотрудникам медицинской 

организации избежать ошибок при выполнении медико-технологических 

процессов, которых даже в небольшой клинике может быть более 300, ру-

ководителю необходимо идентифицировать каждую задачу, определить 

исполнителей, ответственных за ее выполнение. Прописать для каждой 

задачи инструкции с четким регламентом, определить порядок контроля 

и оценки выполнения как самого процесса, так и компетенций сотруд-

ников. В этом суть процессного подхода, реализуемого с помощью СМК. 

Неотъемлемой частью любой эффективно действующей системы управле-

ния организацией является наличие системы мотивации персонала, кото-

рая в первую очередь регулирует баланс между количественными и каче-

ственными показателями выполненной сотрудником работы при оплате 

труда. Смысловым ядром СМК можно назвать систему сбалансированных 

показателей, на основе которых в организации принимаются важнейшие, 

определяющие решения, влияющие на качество выполнения как стра-

тегических, так и оперативных задач. Совершенно очевидно, что невоз-

можно добиться эффективного управления всеми необходимыми функ-

циями и процессами в организации без наличия автоматизированной ин-

формационной системы. Кроме того, недостаточно и наличия различных 

информационных систем, обеспечивающих лишь частичную автоматиза-

цию отдельных процессов деятельности и не позволяющих управлять си-

стемно всеми процессами в медицинской организации.

Автоматизированная информационная система управления стома-

тологической организацией АСУСТОМ, разработана научно-производ-

ственным объединением «Нацмедстандарт», обеспечивает решение задачи 

управления стоматологической организацией как целостной системы. Ос-

новное преимущество АСУСТОМ — эффективное управление качеством 

стоматологической организации на основе четко регламентированных 
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медико-технологических процессов. В основе разработки медико-тех-

нологических процессов лежат нормативные документы, и каждый со-

трудник имеет возможность внесения предложений для эффективного 

его выполнения. Технология работы в системе позволяет организовать ра-

боту каждого сотрудника, обеспечивая контроль за качеством его работы. 

При этом оценка стоматологической услуги осуществляется по результатам 

выполнения указанных в требованиях стандартов и фактически форми-

руется на основании установленных показателей. Практическое приме-

нение АСУСТОМ показало, что, управляя объективными показателями, 

обладающими полнотой и независимостью, организация получает мето-

дологическую основу для моделирования, прогнозирования и интерпре-

тации состояния и эволюционных тенденций. С помощью этого инстру-

мента обеспечивается как оперативное, так и стратегическое планирование 

и управление. Современная медицинская организация — это не только 

оборудование, медикаменты и сотрудники в белых халатах. Это также про-

граммное обеспечение, которое должно работать на решение задач вашей 

организации. Программный автоматизированный комплекс — это цен-

ный актив, который помогает управлять различного рода информацией, 

систематизировать и совершенствовать работу персонала. Медицинским 

организациям следует учитывать, что контроль качества медицинской 

помощи, определенного в ФЗ РФ от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации», как совокупность 

характеристик, отражающих своевременность оказания медицинской по-

мощи, правильность выбора методов профилактики, диагностики, лечения 

и реабилитации при оказании медицинской помощи, степень достижения 

запланированного результата на практике, возможно осуществить только 

при использовании автоматизированной системы управления.
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МЕТОДОЛОГИЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
СОВРЕМЕННЫХ ФОРМАТОВ... 
НАУЧНО-ПОПУЛЯРНЫХ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ 
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УПРАВЛЕНИЯ ОБЩЕСТВЕННЫМ ЗДОРОВЬЕМ

Популяризация современных достижений науки, в том числе в области 

здравоохранения, — это неотъемлемая социальная функция университет-

ского образования, которая призвана играть важную роль в развитии здо-

рового образа жизни и управлении общественным здоровьем. Не менее 

важна и роль университетов в обучении специалистов в сфере управления 

здравоохранением, повышении их квалификации. Речь идет о внедрении 

принципов образования через всю жизнь (Lifelong Learning). Актуальность 

этих задач диктуется современными проблемами в сфере обеспечения здо-

ровья населения, формирования у граждан ответственности за собствен-

ное здоровье. На современном этапе социально-экономического развития 

общества, в условиях снижения угроз гибели людей от голода или эпиде-

мий, сохранность здоровья оказывается во многом зависимой от самого 

человека, его здорового образа жизни и профилактики заболеваний. При-

оритетным для медицины становится решение проблемы предотвращения 

развития хронических неинфекционных заболеваний [5]. 

Существует серьезная экономическая сторона этой проблемы, по-

скольку обращение к системе здравоохранения происходит зачастую лишь 

тогда, когда здоровье уже нарушено, и его корректировка требует значи-

тельных финансовых и временных затрат, меняет образ жизни человека 

и его семьи, порой ставя их за черту бедности. Таким образом, для эф-

фективного управления общественным здоровьем со стороны государства 

необходимо направить усилия не только на развитие системы здравоох-

ранения, но и на управление поведением населения в вопросах охраны 

здоровья и профилактики заболеваний [3]. Специалисты в области управ-

ления общественным здоровьем, отмечая основную угрозу здоровью на-

селения со стороны хронических неинфекционных заболеваний, которые 



в большинстве случаев достаточно медленно прогрессируют и встречаются 

во всех возрастных группах, выдвигают требования к комплексной тех-

нологии управления общественным здоровьем: периодичность, крупно-

масштабность, привлечение индивида в качестве субъекта управления [4].

На наш взгляд, в эту систему критериев должны вписаться и образо-

вательные технологии, направленные на изменение стереотипов обще-

ственного поведения, на формирование приоритетов здоровья. Особенно 

значим такой подход для разработки научно-популярных образователь-

ных продуктов, доступных широкому кругу населения в сетевом образо-

вательном пространстве. Опытом разработки программ дополнительного 

образования по технологиям онлайн-обучения обладает экономической 

факультет МГУ имени М. В. Ломоносова [2], что позволяет говорить о по-

тенциале межфакультетского и межуниверситетского взаимодействия 

в разработке спектра образовательных ресурсов для управления обще-

ственным здоровьем. 

Образовательные продукты на основе современных цифровых техно-

логий, особенно те, которые предлагаются бесплатно или имеют низкую 

стоимость для населения, — это важный ресурс развития принципов здоро-

вого образа жизни для самых разных слоев населения и возрастных групп. 

Ведущие университеты должны выступать лидерами в этой разработке 

и внедрении новых образовательных технологий. В то же время в цифро-

вом пространстве возникает много других провайдеров научно-популяр-

ных образовательных услуг, которые проводят формирование интеллекту-

ального контента, организацию и проведение разнообразных обучающих 

мероприятий в сфере медицинских знаний. Характерно, что не существует 

форм сертификации и механизмов ограничения доступа к некачествен-

ному контенту, заполняющему цифровое пространство. Поэтому роль 

университетов очень велика, важно анализировать современный опыт, 

предложение и тренды развития научно-популярных образовательных 

продуктов и внедрять собственные высококачественные образователь-

ные программы в цифровое пространство научно-популярного контента. 

Реализация принципов здорового образа жизни и грамотности населе-

ния в вопросах здравоохранения с помощью образовательных продуктов 

открытого доступа позволяет решать важные социально-экономические 

задачи для российского населения:

 • популяризация современных достижений медицинской науки, при-

влечение внимания населения, особенно молодежной аудитории;

 • информирование населения о достижениях науки доступным язы-

ком, с привлечением интерактивных сетевых ресурсов;

 • содействие адаптации людей пожилого возраста к современному 

информационному пространству, включая возможности телеме-

дицины;
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 • пропаганда здорового образа жизни и развития наук о здоровье.

Для обеспечения эффективности и конкурентоспособности таких об-

разовательных продуктов важным является определение тех потребностей 

и мотивов, которые побуждают слушателей посещать образовательные ме-

роприятия или использовать образовательный контент, а также параме-

тров спроса различных категорий потребителей. Для решения этих задач 

на экономическом факультете МГУ имени М. В. Ломоносова было прове-

дено исследование и анализ существующих в российском информацион-

ном пространстве научно-популярных образовательных продуктов, а также 

анкетирование случайной выборки респондентов [1]. Были проанализи-

рованы основные провайдеры: вузы, научные институты, фонды, музеи, 

библиотеки, новые цифровые провайдеры по следующим параметрам:

1. Субъект образовательного рынка и его связи с объектом, включая 

каналы коммуникации с потребителем;

2. Тематика образовательного контента;

3. Лекторы;

4. Оплата (платный или бесплатный);

5. Формы образовательного продукта (онлайн, офлайн);

6. Частота мероприятий образовательной тематики;

7. Целевая аудитория и ее сегменты; 

8. Продвижение, включая представленность в социальных сетях.

Проведенный анализ позволяет сформулировать современные измене-

ния образовательного пространства и подходов населения к самообразо-

ванию, которые необходимо учитывать при разработке образовательных 

программ и проектов, нацеленных на управление общественным здоро-

вьем (см. табл. 1).

Таблица 1 
Изменение образовательного пространства и подходов населения 

к самообразованию

Фактор влияния 
на поведение населения Изменения в поведении населения

Либерализация доступа Возможность практически неограниченно и бесплатно 

«потреблять» огромную массу информации о здоровье 

и медицине

Информатизация Развитие информационно-коммуникационных 

технологий: «учусь, когда удобно». Переход в digital-

пространство, интерактивная форма получения знаний 

о здоровье

Персонификация «Учу то, что лично мне интересно»

DIY (Do it yourself) Стремление к саморазвитию и формированию своего 

здоровья 
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В результате исследования выделены основные сегменты потребите-

лей научно-популярного образовательного контента и ведущие субъекты 

популяризации научных знаний, в том числе знаний о здоровье и управ-

лении здоровьем в российском образовательном пространстве. Оценены 

параметры конкурентного преимущества провайдеров с точки зрения со-

держания и форм представления образовательных продуктов, и сформу-

лированы перспективные тренды развития технологий Lifelong Learning 

в российском сетевом образовательном пространстве.
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РЕАЛИЗАЦИЯ КОНЦЕПЦИИ 
ЦИФРОВОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ... 
КАК ОСНОВА ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА 
И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Современная концепция отечественного здравоохранения, ориен-

тированная на повышение качества и безопасности медицинской по-

мощи, предполагает решение ряда приоритетных задач: стандартизация, 

информатизация, внедрение риск-ориентированного подхода. С це-

лью их обеспечения реализуется Государственная программа «Развитие 

здравоохранения», утвержденная постановлением Правительства РФ от 

15.04.2014 № 294, предусматривающая внедрение системы управления 

качеством медицинских услуг в 2015–2016 гг. в 90%, а в последующие 

годы — в 95% МО; Практические рекомендации, содержащие базовые 

требования на основе международных стандартов, к тем направлениям 

деятельности, которые являются наиболее значимыми в вопросах обе-

спечения качества и безопасности медицинской деятельности [2]; прио-

ритетный проект Правительства «Бережливая поликлиника». Последний 

охватывает лишь несколько процессов МО, что существенно не повлияет 

на качество и безопасность деятельности, так как «бережливое производ-

ство» — это философия мышления, которую, общеизвестно, невозможно 

внедрить за столь короткий срок.

О недостаточной эффективности данных проектов свидетельствуют 

единичные МО с функционирующими системами управления качеством 

(2018 г.); результаты опроса Всероссийского центра изучения обществен-

ного мнения (2017 г.), согласно которому положительно оценивают си-

стему здравоохранения лишь 9% россиян.

По итогам проводимого авторами научного исследования в рамках 

внедрения систем управления качеством в МО разной организационно-

правовой формы предлагается концепция федеральной цифровой плат-



формы как необходимая эффективная основа для обеспечения повышения 

качества медицинской помощи. Качество — степень достижения установ-

ленных требований [1]. Поэтому с целью повышения качества медицин-

ской помощи необходимо установить конкретные требования к ключе-

вым процессам МО (медицинским и немедицинским) и осуществлять 

их непрерывный мониторинг. Отклонение от установленных требований 

(как положительное, так и отрицательное) определяет уровень качества 

и безопасности МО. Непрерывный системный анализ показателей каче-

ства (структуры, процессов и результатов) каждой МО является основой 

для анализа национальной системы здравоохранения, что возможно пу-

тем внедрения единой федеральной цифровой платформы по сбору, об-

работке и анализу данных. По циклу PDCA, определив причины возник-

новения отклонений, возможно осуществлять планирование мероприятий 

по улучшению, как на уровне МО, так и на уровне национальной системы 

здравоохранения в целом.

Внедрение системы менеджмента качества в МО предполагает стан-

дартизацию и алгоритмизацию ключевых процессов и их бумажное до-

кументирование путем разработки стандартных операционных процедур, 

в которых определяются ответственные исполнители, сроки, результаты, 

необходимые ресурсы и контрольные точки оценки процессов. Форми-

рование единой федеральной цифровой платформы позволит автомати-

зировать процессы МО в режиме онлайн, а определенные в стандартных 

операционных процедурах требования — заложить в основу новой про-

зрачной системы цифрового здравоохранения.

Переход здравоохранения на цифровые платформы позволит перейти 

от ручного к стратегическому планированию и управлению здравоохране-

нием страны; вести актуальную статистику в режиме онлайн; дистанци-

онно проводить экспертизу качества медицинской помощи, по ее итогам 

строить циклы повышения квалификации; минимизировать медицинские 

ошибки; создавать безопасную среду в каждой МО; эффективнее рас-

пределять имеющиеся ресурсы здравоохранения; выявлять реальные по-

требности МО по вопросам закупок; оценивать успешность реализации 

государственных программ; оценивать экономическую, медицинскую 

и социальную эффективность каждой МО, округа, региона, субъекта. 

Все вышеперечисленное позволит сформировать единую стратегию мо-

дели национальной системы здравоохранения [4].

Данные мероприятия обеспечат смену подходов — выполнение пере-

хода от контроля к обеспечению качества и безопасности медицинской 

деятельности, что позволит реализовать главную задачу любой системы 

здравоохранения — оказание высокопрофессиональной медицинской 

помощи.
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Для реализации современных требований к обеспечению критериев ка-

чества медицинской помощи (ключевой — «своевременность») на уровне 

МО должны быть внедрены цифровые платформы по мониторингу марш-

рутизации пациентов (например, с неотложными состояниями) [3]. Циф-

ровое здравоохранение должно прийти на помощь спасению жизни паци-

ентов путем анализа на основе баз данных хронометража, ресурсов и уста-

новления порядка действий медицинского персонала.

Внедрение цифровых платформ на уровне лечебно-диагностического 

процесса обеспечит возможность для врача вести непрерывный многолет-

ний анализ массивов данных по каждому пациенту с целью реализации 

индивидуального подхода к лечению.

Таким образом, для повышения качества и безопасности медицинской 

помощи необходима цифровая трансформация системы здравоохранения 

на всех ее уровнях: начиная от национального до уровня лечебно-диагно-

стического процесса, в котором непосредственно происходит взаимодей-

ствие конкретного врача с конкретным пациентом.
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Внедрение новых технологий в системе здравоохранения полностью 

меняет облик отрасли на наших глазах. Изменяется не только формат, 

но и сущность взаимоотношений между лечебным учреждением и паци-

ентом. Новые технологии размывают границы между привычными груп-

пами субъектов системы здравоохранения: пациентами, персоналом, ад-

министрацией. Прогнозирование появления и внедрения новых техно-

логий становится важнейшей задачей для целей планирования развития 

системы здравоохранения. 

Мы рассматриваем современную сферу здравоохранения как одну 

из приоритетных областей человеческой деятельности, в которой нахо-

дят спрос трансгуманистические технологии — существующие или ожи-

даемые достижения науки и техники, направленные на преодоление 

биологических ограничений человеческой природы: нейроимпланты, 

генная терапия старения, трансплантация и протезирование органов 

и т.д. 



В настоящее время мы наблюдаем экспоненциальный рост числа от-

крытий в рассматриваемой области. Сторонники трансгуманистического 

подхода прогнозируют наступление технологической сингулярности — ну-

левого промежутка между появлением материальной потребности и пред-

ложением способа ее удовлетворения за счет новых достижений техни-

ческого прогресса. 

Предмет доклада рассматривается с точки зрения либеральной эконо-

мической теории c применением методологического аппарата акторно-

сетевой теории (ANT) Бруно Латура к анализу развития системы здраво-

охранения с позиций экономического либерализма. Концепция Б. Латура 

требует одинакового подхода в описании всех акторов социальной сети, 

будь то люди или машины, что делает этот подход незаменимым в анализе 

влияния трансгуманистических технологий на общественные отношения. 

Несмотря на несомненный, на наш взгляд, курс западной цивили-

зации на слияние биологического и технологического в человеке, что 

изменит и облик системы здравоохранения в среднесрочной перспек-

тиве, открытым остается вопрос, кто именно станет главной движущей 

силой и соответственно главным бенефициаром наступления трансгу-

манистической эпохи. Теоретики трансгуманистического движения на-

зывают кандидатами на эту роль государства, корпорации или частных 

лиц. В первом случае предполагается, что государство определит стра-

тегию внедрения трансгуманистических технологий и профинансирует 

его из бюджетных средств с использованием в той или иной степени ме-

ханизмов ГЧП. Во втором случае инициатива во внедрении трансгума-

нистических технологий принадлежит корпорациям, защищающим свой 

приоритет в этой области повышением цены входа на рынок и системой 

патентного права. Однако латурианский анализ в либерально-эконо-

мической парадигме приводит нас к выводу, что в силу существования 

калькуляционного аргумента Хайека главным интересантом развития 

трансгуманистических технологий станет конечный потребитель, чело-

век. Соответственно, и выгоды от инвестиций в трансгуманистические 

технологии, в том числе и в сфере здравоохранения, будут распределены 

между частными лицами, в то время как жесткие корпоративные или го-

сударственные структуры будут неизбежно опаздывать с прогнозирова-

нием колебаний рынка трансгуманистических технологий в условиях 

технологической сингулярности. 
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Современная экономика характеризуется переходом от индустри-

ального уклада к так называемой экономике знаний (knowledge based 

economy). По существующим оценкам, от 50 до 90% роста ВВП развитых 

стран определяются инновациями и технологическим прогрессом [1]. 

Годовой оборот новых технологий и наукоемкой продукции в несколько 

раз превышает оборот сырья, в том числе нефти и газа. Таким образом 

знания — ресурс для повышения эффективности производства [2].

Как известно, труд — это основной фактор производства и увеличения 

ВВП страны. Согласно определению, труд — целесообразная, сознатель-

ная деятельность человека, направленная на удовлетворение потребностей 

индивида и общества. Производительность труда — показатель плодотвор-

ности целесообразной деятельности персонала, измеряемый количеством 

продукции, произведенной в единицу рабочего времени [3].

Таким образом, производительность труда, в общем, ограничена нор-

мами трудового законодательства и возможностями человеческого орга-

низма.

Всемирная организация здравоохранения [4] определила, что на про-

должительность жизни влияют на 20% — генетика, 20% — условия обита-

ния, 10% — здравоохранение и 50% — образ жизни. Таким образом, соз-

давая определенные условия жизни, можно повлиять на 80% факторов 

продолжительности жизни.



В 2008 г. американский ученый Лерой Худ сформулировал концеп-

цию четырех основных задач медицины: медицина предсказывающая, 

персонализированная, предупреждающая и участвующая, сокращенно 

эту концепцию называют — 4П, от предиктивная, превентивная, персо-

нализированная и партисипативная [5]. Реализация этих принципов под-

разумевает наличие исчерпывающей информации о состоянии здоровья 

человека, регулярную актуализацию информации о состоянии здоровья 

и внешних воздействующих факторах, методик расчета воздействия фак-

торов на состояние здоровья и механизм мониторинга и коррекции по-

ведения человека.

До недавнего времени реализовать такую концепцию не представля-

лось возможным из-за технологических и технических ограничений. Од-

нако информационные технологии развиваются исключительно быстрыми 

темпами. Появились платформы для облачных вычислений, позволяющих 

собирать, хранить и обрабатывать большое количество данных, представ-

ляющих из себя, по сути, центры обработки данных (ЦОД). Разработаны 

алгоритмы обработки больших данных, машинного обучения и техноло-

гии искусственного интеллекта.

Цифровизация здравоохранения происходит ускоряющимися темпами. 

Постоянно появляются и модернизируются медицинские и лабораторные 

информационные системы (МИС, ЛИС), системы по работе с медицин-

скими изображениями (PACS). Разработан специальный протокол пере-

дачи данных для медицинских информационных систем HL7. 

29.07.2017 был принят Федеральный закон № 242-ФЗ от «О внесении 

изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации 

по вопросам применения информационных технологий в сфере охраны 

здоровья» [6], благодаря которому стало возможным применение телеме-

дицинских технологий, ведение медицинской документации в электрон-

ной форме, обеспечение электронных услуг и сервисов для граждан, при-

менение устройств мобильной медицины mHealth и прочих.

С методологической точки зрения не составляет особого труда создать 

систему по управлению биологическим циклом человека на основе прин-

ципов 4П-медицины. В общих чертах можно описать функционал системы 

описывая реализацию каждой из 4П концепций Лероя Худа.

Персонализация обеспечивается через контроль системой параме-

тров здоровья для каждого человека индивидуально, постоянно накапли-

вая и актуализируя данные об особенностях и показателях деятельности 

организма. Эти данные представляют собой диагнозы, заключения вра-

чей, данные лабораторных и генетических исследований, снимки КТ, 

МРТ и ПЭТ КТ из различных медицинских организаций, поток данных 

от устройств мобильной медицины, мобильных приложений и различных 

гаджетов. Также важно собирать данные о потребляемых продуктах и ме-
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стах пребывания. Очень важно для реализации такой системы обеспечить 

ее интероперабельность и предусмотреть широкие возможности интегра-

ции с прочими системами.

Вследствие нелинейности и индивидуальности воздействия внешних 

и внутренних факторов на состояние здоровья каждого человека разрабо-

тать универсальную предиктивную модель не представляется возможным. 

Однако можно решить эту проблему, разработав общую модель воздей-

ствия факторов на организм человека и в дальнейшем ее актуализацию 

методами машинного обучения и искусственного интеллекта. Так, на-

пример, сейчас на рынке есть компании, предлагающие прогнозировать 

последствия воздействия различных факторов на состояние здоровья [7]. 

Аналогичные методы развиваются для прогнозирования стоматологиче-

ских заболеваний и патологических заболеваний, в частности кардиоло-

гических и онкологических.

Превентивность реализуется с помощью постоянного сопровожде-

ния и коррекции поведения каждого человека. Так, система определяет 

отклонения в состоянии здоровья или фиксирует рост влияния вредного 

фактора и выдает рекомендации по коррекции поведения для минимиза-

ции потерь здоровья. Такими рекомендациями могут быть прием специ-

альных препараторов, посещение врача, изменение некоторых привычек 

или смена образа жизни.

На наш взгляд, самой трудной для реализации является партисипатив-

ность, или соучастие. В данном случае подразумевается не только адекват-

ная реакция системы на изменения в состоянии здоровья человека и его 

жизнедеятельности, но и реакция человека на рекомендации системы. 

Для решения этой задачи надо предусмотреть систему баллов, начисле-

ний и штрафов за соответственно выполнение и невыполнение требова-

ний системы, а также некоторый соревновательный элемент.

Такая система призвана продлить как работоспособный, так и общей 

период жизни, снизить продолжительность временной и постоянной 

нетрудоспособности. Исследования в США о применении принципов 

4П-медицины показали снижение периода временной нетрудоспособ-

ности на 10% [8]. Что представляет собой значительную экономию 

средств для работодателя, государства и самого человека. Учитывая, 

что в России за 2016 г., по причинам болезни органов дыхания, костно-

мышечной и соединительной ткани, системы кровообращения, органов 

пищеварения и мочеполовой системы было оформлено 161 464 061 день 

временной нетрудоспособности [9], то 10% составляют 16,15 млн дней, 

или 530 841 трудовой месяц. Если посчитать потери исходя из мини-

мального размера оплаты труда, для Москвы 17 561 рубль, получим 

9322 млн рублей.
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Исследования о снижении периода временной нетрудоспособности 

производились в США, где нет системы ОМС, а медицинские услуги на-

селение получает за наличный расчет или по системе ДМС, что застав-

ляет людей бережнее относиться к своему здоровью. Также в исследова-

нии не указано, как конкретно реализовывались принципы 4П-медицины 

и насколько качественно они были реализованы. В случае применения 

принципов 4П-медицины в России эффект может быть в разы выше.
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Развитие мобильных технологий в течение последних нескольких 

лет и распространение интернета во всем мире существенно изменили 

подходы и решения во многих социальных сферах, в том числе в меди-

цине и формировании здорового образа жизни.

Согласно исследованиям, 98% россиян имеют как минимум один мо-

бильный телефон, около 60% — смартфон [3]. Доступность, распростра-

ненность и удобство мобильных устройств оказывают существенное влия-

ние не только на сферу связи, но и на другие общественные институты. 

Все большее число сервисов, доступных через интернет или по телефону, 

стремится развивать мобильный формат. Запись к врачу, оплата покупок, 

штрафов или парковки, государственные услуги и многое другое стано-

вятся доступными через мобильные приложения или сервисы.

Телемедицина — оказание медицинских услуг и проведение медицин-

ских операций специалистами, соединенными удаленным доступом через 

интернет. Мобильное здоровье (от англ. Mobile health или mHealth) — об-

щее название проектов в сфере общественного здравоохранения, основан-

ных на использовании мобильных устройств с целью диагностики, инфор-

мирования, образования и мотивации пациента, а также формирования 

приверженности к лечению и посещению врача и т.д. [1].



В телемедицинских и mHealth проектах сотовые телефоны, планшет-

ные компьютеры, КПК и подключаемые к ним диагностические и мони-

торинговые модули позволяют дистанционно сделать УЗИ, анализ крови, 

вести электронную карту пациента, посетить видеоконференцию с врачом, 

получить своевременное напоминание о приеме препарата, подписаться 

на информационное сопровождение с рекомендациями по различным во-

просам здоровья, профилактики и др.

Среди программ в области телемедицины и mHealth наиболее широкое 

распространение получили проекты, связанные с онлайн-консультаци-

ями, информационным сопровождением по различным аспектам здоро-

вого образа жизни, профилактики, лечения и приверженности (adherence). 

Исследования эффективности программ на уровне изменения поведения 

показывают, что мобильные технологии вносят существенный вклад в по-

вышение уровня информированности и образованности пользователя, по-

могают преодолевать стереотипы и ложные знания из интернета, снижая 

риски «синдрома выгорания» для профессиональных работников сферы 

образования и здравоохранения [2].

Существует пять уровней задач общественного здравоохранения, на ре-

шение которых направлены телекоммуникационные и мобильные тех-

нологии. Данные уровни могут быть определены по характеру программ: 

1) лечение и диагностика, 2) изменение поведения, 3) мониторинг, 4) кли-

нические исследования, 5) электронный документооборот.

На каждом уровне задач применяются телекоммуникационные и мо-

бильные технологии, обеспечивающие наиболее эффективное достижение 

поставленного результата. Например, вопросы удаленного медицинского 

вмешательства требуют не только удаленных каналов связи для передачи 

высококачественного видео и аудио, но и также специализированного 

оборудования для осуществления самой операции. 

Задачи, связанные с удаленным мониторингом состояния здоровья па-

циента, в настоящее время основаны на использовании мобильных мо-

ниторов, подключаемых к передающим устройствам или действующим 

автономно, собирая и маршрутизируя данные по внутренним каналам. 

Классическими примерами являются мониторы деятельности сердечно-

сосудистой системы, уровня сахара при диабете.

В то же время для реализации программ, направленных на изменение 

поведения, достаточно мобильного устройства пользователя — телефона, 

смартфона, планшета. Ключевое значение имеет своевременность, досто-

верность и актуальность сообщений о здоровье, доставляемых клиенту 

на его мобильное устройство. В качестве примера можно привести фе-

деральную программу СМСмаме (МАМАmobi) для беременных женщин 

и мам с новорожденными детьми, сопровождающую с помощью инфор-
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мационных сообщений для обеспечения здорового начала жизни ребенка 

и охраны материнского здоровья [4].

Таким образом, задачи на каждом уровне определяют необходимые 

инновации, средства, объемы финансирования, инструменты, каналы, 

продолжительность, охват и другие составляющие, из которых складыва-

ется общая стоимость затрат для каждой из разрабатываемых программ.
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Аннотация. Обосновывается необходимость рефлексии над категориальным аппа-

ратом, который должен быть задействован в социально-гуманитарной экспертизе 

современного здравоохранения. В качестве ключевых понятий, требующих кон-

цептуальной проработки, выделены следующие: «социально-гуманитарная экс-

пертиза как исследование», «субъекты-драйверы здравоохранения», «ценностные 

матрицы», «риски системы здравоохранения», «знание». Выявлено, что уточнение 

базовых понятий является условием начала экспертного исследования и одновре-

менно его результатом. Междисциплинарное взаимодействие рассмотрено как ус-

ловие для эффективного социогуманитарного сопровождения развития современ-

ной биомедицины как отрасли науки и функционирования современного здраво-
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В современных условиях при высоких темпах трансформации всех 

сфер общественной жизни и нарастающей неопределенности в развитии 

социальных институтов актуальна задача междисциплинарного подхода 

к экспертизе изменений. 

Понятие «социогуманитарная экспертиза» указывает на то, что объект 

социальных наук — это социальная реальность, в которой ключевая роль 



принадлежит отношениям людей, чья деятельность не только предопре-

делена социальными закономерностями, но и зависит от самобытности, 

самоценности и уникальности конкретного человека. Следует диффе-

ренцировать оценку как процедуру сравнения с образцом и экспертизу 

как исследование. 

Современная социогуманитарная экспертиза выступает в качестве 

исследования по отношению к сложным динамическим, саморазвива-

ющимся системам. В этих системах, к которым, без сомнения, отно-

сится здравоохранение, действуют множественные субъекты, появляются 

объекты, возникают ситуации, практики, социальные взаимодействия, 

которых ранее не существовало. Это служит причиной ценностных кон-

фликтов по различным основаниям, исследование которых также явля-

ется задачей социально-гуманитарной экспертизы. 

В последние годы значительно возрастает междисциплинарный ин-

терес исследователей к философской проблематике в сфере здравоохра-

нения. Это вызвано прежде всего объективной и все более осознаваемой 

обществом ролью системы здравоохранения в решении ключевых про-

блем развития общества. 

В сфере здравоохранения социально-гуманитарная экспертиза направ-

лена на решение нескольких задач, которые требуют, с одной стороны, 

предварительного, до начала экспертизы уточнения базовых понятий, 

имеющих различную содержательную наполненность в отдельных пред-

метных отраслях знаний, с другой стороны, само содержание понятий 

трансформируется в ходе экспертной деятельности. 

В отношении здравоохранения экспертная деятельность состоит в ис-

следовании инновационных объектов, проектов и процессов, формиру-

ющихся при оказании современной высокотехнологичной медицинской 

помощи населению, а также комплексных результатов развития здраво-

охранения. Для здравоохранения как объекта экспертизы важно опреде-

лить то, каким должен быть итог экспертизы: достаточно ли констатации 

необходимости изменений, или же требуется выработка междисципли-

нарных рекомендаций, касающихся способов решения проблем, затруд-

нений, ценностных конфликтов.

Для экспертного учета позиций ключевых субъектов-драйверов си-

стемы здравоохранения следует констатировать неопределенность пред-

ставлений о содержательной наполненности понятия «субъект здравоох-

ранения». Разные субъекты, личностно или в рамках социальных групп за-

интересованные в качественном медицинском обеспечении, имеют разное 

представление о том, какие именно цели должна реализовывать система 

здравоохранения и каким образом должен быть организован процесс про-

филактики и оказания медицинской помощи населению. 
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Принципиальная оценка ключевых ориентиров развития системы 

здравоохранения в рамках социогуманитарной экспертизы требует кон-

кретизации понятий «ценностные ориентации», «ценностные матрицы». 

Поскольку в современной биомедицине возникают объекты, проекты 

и проблемы, которые не могут быть ценностно однозначно определены 

(в сфере трансплантологии, биобанкинга, фармацевтической сфере и т.д.). 

При абсолютной новизне объекта, проекта или проблемы экспертизы 

отсутствие устоявшегося их ценностного маркирования и (или) возни-

кающая со стороны различных субъектов множественность ценностных 

интерпретаций позволяют совершенно различно определять и экспер-

тно исследовать механизмы достижения целей развития системы здра-

воохранения. 

Задача экспертизы, связанная с определением возможных последствий 

реализации проектов в сфере здравоохранения, требует прояснения поня-

тия «риск», которое, с одной стороны, предполагает указание на возмож-

ные потери, вероятность которых связана с наличием неопределенности 

(недостаточности информации), с другой стороны, риском можно обо-

значить возможные отклонения от цели, ухудшающие качественные и ко-

личественные показатели функционирования системы здравоохранения.

В современном здравоохранении сложились институциализирован-

ные формы и площадки для социально-гуманитарной экспертизы — био-

этические комитеты (комиссии). Экспертное сообщество формируется 

под воздействием общественно-политических структур и практик. В си-

стеме здравоохранения высока роль носителей так называемого «про-

фанного знания» — субъектов, не обладающих специализированными 

медико-биологическими знаниями, но автономно принимающих значи-

мые решения для себя или других лиц о допустимости и приемлемости 

определенных медицинских практик. Стирание социальной дистанции 

между такими субъектами и экспертами-специалистами, выравнивание 

их статусов в процессе принятия управленческих решений требуют кон-

цептуального прояснения сущности «знания». 

Таким образом, множественность задач социально-гуманитарной экс-

пертизы здравоохранения требует прояснения широкого круга междис-

циплинарных понятий, формирующих категориальный аппарат эксперт-

ного исследования.
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Термин «комплаентность» (англ. compliance — согласие, стремление 

соответствовать) — согласие на лечение, сотрудничество с врачом и вы-

полнение всех требований терапии; точное и осознанное выполнение ре-

комендаций врача в ходе лечения — стал входить в медицинский лексикон 

начиная с 1970-х гг. С середины 1980-х гг. наблюдается увеличение зару-

бежных публикаций по различным аспектам проблемы комплаентности, 

а с конца 1990-х указанная проблема оказалась в фокусе рассмотрения 

отечественных специалистов. Это было обусловлено увеличением пациен-

тов, страдающих хроническими заболеваниями, а также попытками пере-

осмысления моделей взаимоотношения врача и пациента, постепенным 

отходом от патерналистской модели, связанным с увеличением доступа 

к медицинской информации, ростом грамотности населения, усилением 

либерально-демократических тенденций, основанных на утверждении 

автономии пациента. Отметим, что проблема комплаентности междис-

циплинарна по своей сущности: она включает в себя и клинический, 

и социально-психологический, и организационный, и этико-правовой 

аспекты. В свою очередь, в научной литературе представлены такие по-



нятия, как социальная комплаентность, эмоциональная комплаентность, 

поведенческая комплаентность.

Подчеркнем, что на данный момент проблема комплаентности рассма-

тривается в контексте терапевтических практик, связанных с оказанием 

помощи пациентам, страдающим определенным заболеванием. В связи 

с появлением биобанков, деятельность которых обусловлена научно-ис-

следовательскими целями, проблема комплаентности приобретает но-

вое звучание. Необходимо ответить на вопросы: каким образом должно 

быть обеспечено участие потенциальных доноров в исследованиях, кото-

рые не направлены на оказание помощи конкретному человеку? Какие 

факторы влияют на получение согласия на участие в научно-исследова-

тельском проекте? Очевидно, что развитие научных проектов, связанных 

с участием человека, получением биоматериалов человека, невозможно 

без выстраивания диалога между обществом и учеными, а также без фор-

мирования доверия к ученым и их деятельности. Решение этой задачи 

возможно только в рамках междисциплинарной работы, неотъемлемой 

частью которой является социально-гуманитарная экспертиза. 
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Аннотация. В докладе рассматривается специфика функционирования биобанков 

на национальном и международном уровнях. Различие целей создания националь-

ных и международных депозитариев биоматериалов обусловливает наличие специ-

фических задач. В процессе экспертного анализа деятельности биобанков необхо-

димо учитывать предпосылки постановки задач двух типов и условия их решения. 

Ключевые слова: биобанк, биобанкинг, национальный биобанк, международный 

биобанк, экспертный анализ.

Биобанкинг сегодня — одна из инновационных и перспективных сфер 

развития биомедицины, которая заслуживает особого внимания в кон-

тексте здравоохранения. При наличии задачи определения региональных 

особенностей биобанкинга в качестве критерия можно выделить уро-

вень функционирования биобанков. Согласно этому критерию биобанки 

можно разделить на национальные и международные. 

В качестве примера национальных биобанков можно привести датский 

проект FarGen, целью которого является изучение генетического своеобра-

зия населения Фарерских островов, или биобанк Японии, схожий с дат-

ским биобанком по целям. Примером международного биобанка может 

служить EuroBioBank, который включает в себя двенадцать биобанков.

Задача этого депозитария биоматериалов состоит в координации ра-

боты, осуществляемой европейскими биобанками, с целью достижения 

максимальной эффективности в соответствующей исследовательской 

области. 

Как видно из примеров, задачи функционирования национальных 

и международных биобанков разнятся. Соответственно, подходы к ана-

лизу их функционирования будут отличными друг от друга. Учитывая то, 

что биобанк является многокомпонентной структурой, которая требует 

специфической регуляции, включающей в себя решение правовых, эти-

ческих, экономических, политических вопросов, то анализ деятельности 



национальных и международных биобанков может основываться на раз-

личных предпосылках и учитывать разные условия. 

Внутренняя политика, проводимая государством в отношении внедре-

ния инноваций, реакция общества на развитие инновационных биоме-

дицинских технологий, общественный резонанс становятся значимыми 

условиями анализа деятельности национальных биобанков. Очевидно, 

что при ее оценивании особое значение имеет модель государственного ре-

гулирования фундаментальных и прикладных медицинских исследований. 

В случае с международными биобанками стоит учитывать тенденцию 

к интернационализации как одну из основных в развитии международ-

ной практики биобанкинга. Одна из ключевых сложностей, представля-

ющих, в свою очередь, тему для экспертного анализа, заключается в не-

обходимости создания некой универсальной системы регуляторов, обе-

спечивающих функционирование разных национальных банков в составе 

одной структуры.

Представляется, что данную задачу возможно успешно решать в ситу-

ации, когда речь идет о государствах, близких друг другу в политико-иде-

ологическом и культурном смыслах. Существующее на данный момент 

биоэтическое и правовое регулирование биобанков на международном 

уровне имеет все еще фрагментарный характер. Тем не менее в условиях 

готовности к взаимодействию, которому не препятствуют различия в за-

конодательствах национальных государств (запрещение на обмен иссле-

довательскими данными, например), развитие международного биобан-

кинга является перспективным.
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Аннотация. В докладе обсуждаются факторы, снижающие эффективность медицин-

ских исследований и разработок, а также пути повышения их результативности.

Ключевые слова: фундаментальное исследование, прикладное исследование, техно-

логическая разработка, доклиническое исследование, клиническое исследование, 
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Медицинские исследования и разработки всегда были исторически не-

отъемлемо связаны с университетской наукой и образованием. На момент 

основания, первыми тремя факультетами большинства ведущих универ-

ситетов, имеющих более чем вековую историю, были юридический, фи-

лософский и медицинский. Первые два были нужны человеку для уста-

новления цивилизованных отношений с обществом и природой, а третий 

необходим для продления жизни и повышения ее качества. Медицина 



всегда использует все доступные достижения химии, физики, биологии 

и других естественных наук. В идеальной системе врачи формулируют за-

каз на разработку, а затем участвуют в исследованиях, разработках и вне-

дрении новых лекарств, медицинских изделий, материалов, приборов, 

способов лечения и диагностики. Классические университеты, имеющие 

в своем составе медицинские факультеты, являются оптимальными пло-

щадками для медицинско ориентированных исследований и разработок. 

Внедрение в практику нового лекарственного средства, способа лече-

ния или диагностики, разработка нового медицинского изделия или при-

бора подразумевают прохождение разработки через этап фундаменталь-

ного исследования, в ходе которого возникает знание, на основе которого 

можно создавать применимый в медицинской практике продукт; затем 

прикладного исследования, когда на основе ранее полученного знания 

создается лабораторный образец или лабораторная технология, с помощью 

которых на моделях заболеваний человека проверяется гипотеза о приме-

нимости (полезности и безопасности) образца/технологии в медицинской 

практике; после подтверждения гипотезы о применимости образца/тех-

нологии проводятся доклинические исследования эффективности и без-

опасности, в ходе которых завершается фармацевтическая разработка, 

разрабатывается опытно-промышленная технология производства, вы-

полняется полномасштабное исследование специфической активности 

и биологической безопасности; готовится пакет документов для получе-

ния разрешения на проведения клинических исследований на человеке; 

с разрешения государственного регулятора проводятся клинические ис-

следования безопасности и эффективности лекарства/технологии/изделия 

на людях. Только по результатам полного цикла исследований становится 

ясно — применимо ли лекарство/технология/изделие в медицинской прак-

тике, превосходит ли созданный образец по эффективности и безопас-

ности существующие, превосходит ли польза вред, приемлемы ли риски. 

Заказчиками и государственными регуляторами исследований и раз-

работок, необходимых для медицины на этапах фундаментальных иссле-

дований, являются научные фонды (РФФИ, РНФ и др.); на этапах при-

кладных научных исследований — Минобрнауки России; на этапах тех-

нологических разработок — Минпромторг России; на этапах клинических 

исследований — Минпромторг России и Минздрав России; на этапе вне-

дрения в практику — Минздрав России. 

Как же решается такая проблема? В ушедшие советские времена ее ре-

шал Госплан СССР. В западной системе эта проблема также решается с по-

мощью планирования. Именно на этапе планирования происходит анализ 

(прогноз) реализуемости, востребованности и обозначаются необходимые 

исследования и разработки. Прогноз реализуемости проекта на Западе 

называют форсайтом. Форсайт — это анализ технологических возмож-
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ностей, социальных ожиданий, экономических возможностей, полити-

ческой воли и других важных факторов, определяющих какой-то опре-

деленный процесс или разработку. Это не только прогноз, но и прообраз 

плана, который теперь, заимствуя западный термин, называют дорож-

ной картой проекта. Несмотря на рыночную экономику и демократию, 

мир не отказался от прогнозов и планов. Мировые корпорации, прави-

тельства западных стран являются постоянными заказчиками форсайтов 

и используют их в качестве инструмента управления мировой экономикой 

и обществом. Прогноз на основе анализа не только предсказывает раз-

витие в определенном направлении, но и убеждает в том, что сформули-

рованный сценарий — единственно верный. Например, Питер Шварц — 

мировой гуру форсайта — в своей лекции во время вручения ему мантии 

почетного профессора Высшей школы экономики популярно рассказал, 

как благодаря подготовленному им форсайт-исследованию правительству 

США удалось обрушить цену нефти, что привело в итоге к распаду СССР. 

Те политики и экономисты, которые упорно уводят нашу страну от пла-

нового развития в рыночные отношения, — верные единомышленники 

наших западных «партнеров».

Как рыночные принципы внедрены в отечественную науку и почему 

это плохо? Финансирование науки после распада СССР в России превра-

тилось в грантовое или проектное. Государство не имеет больше «штат-

ных» исследователей, которым выплачивает заработную плату, закупает 

реактивы и оборудование. В то же время в западных университетах суще-

ствовали и существуют штатные исследователи, получающие заработную 

плату из бюджета вне зависимости от грантового финансирования. У нас, 

для того чтобы исследователь оставался в науке, он должен постоянно по-

лучать гранты, выигрывать конкурсы на контракты и субсидии. 

Кто и на каких принципах определяет тематику исследований и как 

оценивается их эффективность? Принцип формирования тематик иссле-

дований на всех их этапах стал инициативным. Исследователь сам выби-

рает — что он собирается исследовать. Что им движет в первую очередь? 

Мотивов два — пообещать то, на что выделят финансирование, и пообе-

щать только то, за что возможно легко отчитаться. Провал с отчетом — 

риск выпасть из обоймы тех, кому выделяют финансирование. В итоге — 

перспективные направления исследований с риском неудачи никем не раз-

рабатываются. Что засчитывается заказчиками как результат проекта?  

Публикации в западных (в приоритете Web of Science и SCOPUS) жур-

налах; в Европе считается, что две хорошие публикации в год при бюд-

жете лаборатории в 0,5 млн евро — это очень хорошо, у нас за меньшие 

деньги требуют в разы больше; патенты — коммерциализация деклари-

руется как конечная цель всех исследований, но патент для выполнения 

индикатора редко бывает слишком полезным; защищенные диссертации; 
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доля молодых исследователей; внебюджетное софинансирование. Имеют 

ли эти показатели отношение к реальному определению ценности резуль-

татов исследования? С точки зрения оценки научной значимости и разра-

ботки конечного продукта — едва ли. Эти показатели исходят из отчетных 

документов по реализации ведомственных ФЦП, ГП или ДРОНД. ФО-

ИВы отчитываются друг перед другом о своей эффективности — их от-

четность, к сожалению, эффективно не отражает реального продвижения 

значимых разработок. 

Среди показателей установленных планами ФОИВов — привлече-

ние в науку частного капитала или внебюджетное софинансирование. 

За этим, с одной стороны, стоит желание переложить ответственность 

по выбору направления исследования на лицо, инвестирующее свои 

деньги, а с другой — попытка сэкономить бюджетные средства. Что мы 

сейчас имеем в сухом остатке? Частный капитал имеет единственный 

мотивированный интерес — прибыль. На ранних этапах исследования, 

а в медицинских разработках до завершения стадии клинических иссле-

дований инвестиции носят рискованный (венчурный) характер — ле-

карство, действовавшее «в пробирке» и «на мышах», может оказаться 

непригодным для человека. Цикл разработки медицинской продукции 

длинный — не меньше 7–10 лет. Кроме того, из-за сложной, динамиче-

ски-творчески меняющейся по ходу выполнения проекта отчетности, 

предусмотренных контрактами и соглашениями серьезных штрафных 

санкций, отсутствия права на отрицательный результат и первичного 

закрепления прав собственности за государственными учреждениями 

частный капитал как огня боится участия в проектах, в которых привле-

каются бюджетные средства. 

На этапах фундаментального исследования финансирование, предо-

ставляемое научными фондами, остается наиболее доступным для иссле-

дователей. Тем не менее, по-видимому, благодаря приходу в руководство 

фондов руководителей из Минобрнауки отчетность из года в год услож-

няется. 

Начиная с прикладного этапа, исследования финансируются Минобр-

науки. Именно с этого момента исследователь теряет право на вариатив-

ность результатов. Все работы и их результаты заранее прописаны в ка-

лендарном плане (плане-графике), а требования к ним сформулированы 

в техническом задании. Начиная с этого этапа, заказчик выдвигает вне-

бюджетное софинансирование как условие предоставления бюджетного 

финансирования. Не всякий исследователь, в особенности работающий 

в бюджетном научном учреждении, может привлекать ВБС. Причин две: 

первая — государственное научное учреждение не всегда имеет собствен-

ные прибыль или другие ресурсы, предоставление которых для выполне-

ния исследования засчитывается за ВБС; вторая в неверно определенном 
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целеполагании — прикладное научное исследование — это превращение 

денег в знания, а частному инвестору нужны не знания, а возможность 

взамен на вложенные средства в неотдаленной перспективе получить га-

рантированную прибыль. Инвестор ждет этапа инноваций — этапа превра-

щения знаний в деньги. Этап превращения результатов фундаментальных 

исследований в лабораторную или опытно-промышленную технологию — 

самый сложный с точки зрения привлечения инвестиций не только у нас, 

но и во всем мире, особенно в той его части, которая живет в условиях 

демократии и рыночной экономики. В связи с чем этот этап разработки 

традиционно называют «Мертвой долиной». Что ожидает исследователя 

в конце этой долины? Тот, кто туда добрался, имеет патент, опытно-про-

мышленный производственный регламент, результаты клинических ис-

следований и готов к внедрению в производство и в медицинскую прак-

тику. Внедрение в практику новых методов лечения контролируется госу-

дарственными регуляторами и встречает противодействие доминирующих 

на рынке компаний-производителей, заинтересованных в сбыте только 

своей продукции. 

Как из этого положения можно было бы выйти? Такие попытки пред-

принимались, в том числе на государственном уровне. Несколько лет на-

зад по инициативе Минэкономразвития России в стране были созданы 

отраслевые технологические платформы, среди которых ТП «Медицина 

будущего». Целью создания технологических платформ было содействие 

продвижению исследований и разработок, направленных на создание 

инновационных продуктов и технологий. Технологические платформы 

были призваны объединить исследователей и разработчиков, вовлечен-

ных в исследования и разработки на разных стадиях проекта, организа-

ции, занятые подготовкой кадров, организации-потребители, предста-

вителей профильных ФОИВов и представителей частного бизнеса, за-

интересованных в коммерциализации новых продуктов и технологий. 

ТП «Медицина будущего» практически сразу стала одной из крупней-

ших и наиболее успешных по выполнению индикативных показателей 

ФОИВов. Это легко объясняется тем, что в медицинские исследования 

и разработки помимо врачей и биологов вовлечены специалисты практи-

чески всех естественно-научных направлений. Практически сразу в рамках 

платформы стали формироваться комплексные проекты полного цикла 

(КППЦ) с посылом использовать их для поддержки и продвижения дан-

ных разработок. КППЦ представляют собой описание комплекса кон-

кретных исследований, разработок и мер, необходимых для создания но-

вого медицинского продукта или технологии. «Успешные» КППЦ опи-

сывали проекты уже высокой степени готовности. К сожалению, в силу 

отсутствия у ТП эффективных инструментов поддержки своих проектов 

большинство КППЦ не завершили свой цикл развития выходом на рынок 

Медицинская разработка: от исследования до внедрения...  173



новых продуктов или технологий. Единственным доступным ТП инстру-

ментом содействия проектам были письма поддержки, которые принима-

лись в рассмотрение на конкурсах в рамках ФЦП «Исследования и раз-

работки-2020». Эксперты платформы работают в составе Рабочих групп 

программ «Исследования и разработки-2020» и «Фарма-2020», проводят 

экспертизы, принимают участие в подготовке программных документов 

в интересах национальных научных фондов и ФОИВов. Тем не менее го-

лос ТП всегда не более чем совещательный. Проблема отсутствия продук-

тивной преемственности в деятельности научных фондов и профильных 

ФОИВов остается более чем актуальной. Успешное завершение даже не-

скольких разработок на стадии исследований не гарантирует, что будет 

поддержано еще одно необходимое для создания продукта или техноло-

гии исследование. Различия в требованиях, предъявляемых смежными 

ФОИВами к одной и той же работе, не гарантируют переход без дорабо-

ток к следующей стадии разработки. Формальные рамки инструментов 

государственной поддержки (сроки выполнения работ, устанавливаемые 

государственным контрактом) не всегда позволяют выполнить, в частно-

сти клинические исследования, в установленные сроки.

Повышение эффективности биомедицинских разработок требует обе-

спечения преемственности необходимых исследований и разработок, 

что практически невозможно при сохранении существующего исключи-

тельно инициативного (со стороны исполнителей) порядка формирова-

ния тематик, получающих государственную поддержку. Необходим воз-

врат элементов планирования хотя бы в виде комплексных проектов пол-

ного цикла. Реализация любого проекта, ориентированного на внедрение 

в практику нового социально значимого продукта или технологии, должна 

происходить на основе плана (дорожной карты), основанного на прогнозе 

(форсайте). План и прогноз должны регулярно актуализироваться с учетом 

полученных в ходе работы результатов и новой доступной информации. 

По подобному сценарию уже работают европейские технологические плат-

формы. Необходимо создание механизма, обеспечивающего преемствен-

ность исследований и разработок — финансовую, организационную, юри-

дическую, кадровую поддержку проектов в межведомственном формате.
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Аннотация. В докладе показана важность овладения навыками налаживания кон-

такта с пациентом для успешного оказания медицинской помощи. Отмечено влия-

ние волонтерского опыта на получение необходимых навыков. Приведены резуль-

таты анкетирования пациентов медицинских учреждений.

Ключевые слова: волонтерство в медицине, медицинская этика, качество меди-

цинской помощи.

В наше время часто звучит тезис, что выпускники университетов не го-

товы к работе и не обладают необходимыми компетенциями. В медицине, 

как в сфере со своими особенностями, особенно важно, чтобы выпускник 

овладел всеми необходимыми навыками во время обучения.

Все навыки и умения будущего работника можно разделить на две боль-

шие группы: hard skills и soft skills. Hard skills — это набор профессиональ-

ных навыков и умений, связанных с технической стороной деятельности 

(например, в стоматологии — это умение препарировать или обтачивать 

зуб, умение делать анестезию, умение восстанавливать анатомическую 

форму зуба). Soft skills — это более обширные навыки и умения, которые 

получают уже благодаря личному опыту и которые не связаны с конкрет-

ным видом деятельности.

И если овладению hard skills уделено очень много времени в рамках об-

учения в университете, то ответственность за получение soft skills полно-

стью ложиться на плечи студента. В медицине особенно актуален ряд на-



выков и умений, которые позволяют наладить контакт с пациентом, оце-

нить его психоэмоциональный статус. Во многом этому учит медицинская 

этика, но ей может уделяться недостаточное внимание в рамках обучения. 

Овладеть всеми необходимыми навыками из категории soft skills будущему 

медицинскому работнику может помочь волонтерский опыт. В рамках 

деятельности волонтеров-медиков студенты медицинских вузов помогают 

в больницах, читают профилактические лекции и устраивают творческие 

вечера для пациентов.

Целью работы врача является избавление пациента от страданий пу-

тем оказания им медицинской помощи. К сожалению, часть врачей видит 

пациента исключительно в качестве прямого или опосредованного источ-

ника обогащения, что обусловливает нарушение этических норм в про-

цессе выполнения ими своей профессиональной деятельности. С широ-

ким распространением рыночных отношений в российской медицине 

соблюдение этики врачами приобрело особую актуальность.

Медицинская этика представляет собой систему норм поведения, ко-

торая складывается из норм внешнего и внутреннего поведения. К пра-

вилам внешней культуры поведения врача относятся форма приветствия 

и умение держать себя среди коллег и пациентов, способность строить 

общение соответственно обстановке и условиям, соблюдая взаимную 

вежливость. Правила внутренней культуры поведения врача формиру-

ются еще в семье и школе. Внешний вид отражает его внутреннюю куль-

туру и самодисциплину. 

Для достижения высокого уровня качества лечения исключительно 

важным является характер отношений, который устанавливается при пер-

вом контакте пациента с врачом. Только тот специалист может рассчиты-

вать на успех лечения, который учитывает индивидуальные и личностные 

особенности пациента. Пациент чутко прислушивается к каждому слову 

врача, ощущает его оптимизм, особенно в критические минуты, что дает 

возможность ему уверовать в успех лечения, преодолевать все трудности 

на пути к выздоровлению. 

Нужно помнить и о том, что поведение пациента во время лечения 

напрямую связано с его психоэмоциональным состоянием. Если мани-

пуляции врача вызывают у пациента такие реакции, как тревога, чувство 

страха, напряженность мышц тела, то он нуждается в предварительных 

специальных этических и психологических мероприятиях. Для налажи-

вания контакта со своим пациентом врачу необходимо установить с ним 

вежливые и доверительные отношения. Этому способствуют определен-

ный стиль поведения, манера говорить, умение подобрать нужные слова, 

способствующие снятию накопившегося эмоционального напряжения. 

Тактику налаживания контакта с пациентом следует подбирать в зависи-

мости от уровня культуры, психосоматического статуса, определяющегося 
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возрастом, темпераментом, личностными качествами, особенностями по-

ведения и настроением. Создать комфортную обстановку для лечения по-

могает простая доверительная беседа с пациентом.

В рамках волонтерской деятельности студенты-медики помогают сред-

нему медицинскому персоналу. Помимо овладения техникой манипуляций 

они еще и знакомятся со структурой лечебных учреждений, учатся особен-

ностям общения с пациентами. Во время подобного взаимодействия с па-

циентами у волонтера-медика вырабатывается собственный стиль обще-

ния, который позволит установить доверительный контакт с пациентом.

Автором статьи в 2017 г. было проведено анкетирование. Осуществлен 

опрос респондентов, среди посетителей медицинских учреждений от 18 

до 65 лет (N = 100), женщин — 59 (%), а мужчин — 28%. Из них от 18 

до 25 лет — 41%, 26–39 лет — 25%, 40–65 лет – 34%. 

В целом качеством оказания медицинской помощи остались до-

вольны 72% респондентов, 25% не удовлетворены, 3% затруднялись от-

ветить. 

Качества, которыми должен обладать врач (при условии выбора трех 

пунктов), по мнению респондентов, расположились в следующем порядке: 

профессионализм (100%), коллегиальность (42%), объяснение лечения до-

ступном языком (40%), дружелюбие (35%), внимательность (32%), терпе-

ние (30%), опрятный внешний вид (21%)

На вопрос о значимости доверительных отношений между врачом 

и пациентом 81% опрошенных ответили, что доверительные отношения 

способствуют успешному лечению, 15% респондентов сказали, что дове-

рительные отношения не имеют значения, а 4% ответили, что доверитель-

ные отношения могут пагубно сказаться на результате лечения.

На основе проведенного исследования можно сказать, что помимо про-

фессиональных навыков для каждого врача важно также и умение нала-

живать контакт, устанавливать доверительные и коллегиальные отноше-

ния с пациентом. Грамотно проведенные мероприятия по налаживанию 

доверительного контакта с пациентом, включающие в себя оценку куль-

турного уровня и психоэмоционального состояния, снижают количество 

неблагоприятных ситуаций во время лечения.

Таким образом, волонтерский опыт во время обучения в медицин-

ском университете позволяет получить различные навыки из категории 

soft skills, которые помогут в становлении будущего специалиста и повы-

сят качество оказываемой им медицинской помощи.
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Аннотация. Технологический прогресс ведет к повышению производительности 

и, в то же время, к экономии труда. Очевидно высвобождение производительных 

сил. Одним из вариантов управления данным процессом, возможно, является со-

кращение нормативной продолжительности рабочего времени. Высвободившееся 

свободное время целесообразно тратить на социальную сферу, в том числе на про-

филактику и диспансеризацию, спорт и здоровой образ жизни. Это приведет к сба-

лансированности развития производительных сил и повышению качества жизни. 

Ключевые слова: экономика труда, сокращение рабочего времени, сокращение за-

нятости, экономия труда. 

На данном этапе исторического развития мы наблюдаем тенденцию 

перепроизводства общественных благ. Как отмечает в своих исследова-

ниях нобелевский лауреат Ангус Дитон, мы стали жить дольше и лучше [1]. 

Также можно наблюдать стремительное развитие техники и технологий, 

которые непременно приведут к качественному изменению нашей жизни. 

Определенно мы стоим у порога четвертой промышленной революции [6]. 

Данное исследование должно предположить возможные экономические 

и социальные последствия грядущих изменений. Желательно, чтобы про-

цесс был управляемым и предсказуемым. 

Технологические инновации и точки возможного прорыва хорошо 

представлены и описаны в книге «Четвертая промышленная революция» 

Клауса Шваба. Он делит все мегатренды инновационного развития на сле-

дующие блоки: физический, цифровой, биологический. Физический блок 

включает в себя следующие перспективные направления: беспилотные 

транспортные средства, 3D-печать, робототехника, новые материалы. Ро-

ботизация многих отраслей стоит на грани больших и существенных изме-



нений. Это вопрос самого ближайшего будущего. Второй блок — цифро-

вой. И он тоже косвенно связан с роботизацией. Соединение материаль-

ного мира с цифровым входит в нашу жизнь все прочнее [4]. Электронные 

правительства, социальные сети становятся полноценными инструмен-

тами, улучшающими качество нашей жизни, влияющими на политико-

правовое пространство и т.д. Также остро стоит вопрос накопления, обра-

ботки, подачи нужной информации. Снежный ком больших данных растет 

день ото дня. Государственные органы, например, столкнулись с гигант-

ским неструктурированным массивом информации [7]. Время ручного 

управления уходит. Необходимо менять общие структурные правила. Эф-

фективное использование и управление большим объемом информации 

вопрос ближайшего будущего. Биологический блок тоже грозит нам ка-

чественными изменениями. Гипотетически инновации в данной области 

приведут к увеличению продолжительности жизни и повышению трудо-

способного возраста населения планеты. 

Принимая во внимание все технологические новшества и мегатренды, 

мы должны быть готовы к качественному изменению в управлении. Необ-

ходимо учитывать социальные изменения, которые могут повлечь все тех-

нологические прорывы. В любом случае очевидны некоторые тенденции, 

которые нельзя игнорировать. Первое: население планеты будет возрас-

тать, продолжительность жизни трудоспособного населения — увели-

чиваться. Что скорее всего будет приводить к повышению пенсионного 

возраста по всей планете. Второе: производство материальных благ стано-

вится производством без людей. То есть роботизация приведет к умень-

шению занятых в сфере производства материальных благ. Мы предпо-

лагаем, что все же население планеты будет расти меньшими темпами, 

чем повышение производительности труда вследствие внедрения робо-

тотехники. Примерно те же тенденции присутствуют и в сфере услуг [5]. 

Третья тенденция: налицо высвобождение свободного времени. Причем 

чем более развита экономически страна, тем большим свободным време-

нем обладают ее граждане [5]. 

Таким образом, мы можем говорить о разумной потребности в сокра-

щении рабочего времени и перераспределении его на другие направления. 

Наверное, многие прорывы качественно изменят нашу жизнь не только 

в экономическом плане, но и в социальном, психологическом. Если вы-

свобождается такой ресурс, как время, он должен быть качественно ис-

пользован. В первую очередь разумно, в том числе в рамках государствен-

ного управления, направить его на диспансеризацию, спорт, активный 

и здоровый образ жизни. 

Однако все ли люди готовы будут использовать высвободившееся время 

на пользу и по назначению? Здесь интересным является наложение иссле-

дований лингвистов и историков. В древнейших индоевропейских текстах 
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обнаруживаются представления о сбалансированной социальной струк-

туре, состоящей из трех частей: ораторес (ораторов), беллаторес (воинов) 

и лаволаторес (производителей). Каждую из этих социальных групп ре-

презентируют соответствующие архетипы, выражающиеся в особенных 

божествах для воинов, жрецов и производителей и продолжающие влиять 

на общеславянское коллективное бессознательное [2]. 

Если мы будем использовать данную классификацию, то можно пред-

положить, что для части населения (воинов) в приоритете будет спорт, 

который можно считать элементом профилактики. Для группы ораторов 

(или так называемых жрецов, куда можно отнести все политические, со-

циологические, педагогические трудовые ресурсы) будет актуальна идея 

профилактики, диспансеризации с элементами пропаганды здорового об-

раза жизни. Сложнее всего предсказать поведение лаволаторес — произ-

водителей. В данном случае возможно вмешательство государства. В слу-

чае сокращения нормативной продолжительности рабочего дня целесо-

образно попробовать закрепить освободившееся время за различными 

сегментами социальной сферы, в том числе за обязательным спортивно-

профилактическим сектором общественного здоровья. Таким образом, 

будет поддерживаться здоровье населения планеты. Будет осуществлен 

переход от постмедицинского обслуживания к предиктивной медицине. 

Это, с одной стороны, даст дополнительные рабочие места, с другой — 

позволит сохранять трудоспособность и высокое качество жизни до глу-

бокой старости. 

Следующим необходимым элементом развития качества трудовых ре-

сурсов можно назвать образование и самообразование. Возможно допол-

нительное образование и повышение квалификации. Мир быстро меня-

ется, многие профессии становятся ненужными. Любой человек должен 

обладать несколькими профессиями для адаптации в меняющемся мире. 

В этом направлении есть еще огромный плюс, саморазвитие, а также до-

полнительное образование может привести к новым технологическим 

прорывам на стыках разных наук. Мы все знаем гениальный опыт Япо-

нии, когда ежедневная практика улучшений привела к повышению кон-

курентоспособности товаров, а также к новым открытиям и легла в основу 

японского экономического чуда [3]. Третье направление — это социаль-

ная и общественная работа. Нет лучшего фактора создания лояльности, 

чем вовлечение. Для государства это означает, что граждане, проводящие 

социальную или благотворительную работу, начинают чувствовать сопри-

частность, относиться к обществу, как к своему. Это как решает полити-

ческие противоречия, уменьшает сопротивление реформам, так и повы-

шает экономические показатели. 

Технологические инновации внедряются в нашу жизнь ежедневно. 

Трудоемкое производство как путь к процветанию может начинать ис-
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чезать и уже исчезает [8]. Качественный скачок развития технологий мо-

жет привести к существенным имениям в экономическом, социальном, 

политическом устройстве мира. Возможно, нужно пересмотреть правила 

игры. Предпосылки к сокращению рабочего времени есть давно, эта тен-

денция идет на протяжении развития человека труда. В данной текущей 

ситуации нужно учитывать тенденции, сохранять процесс управляемым 

и извлекать максимальные преимущества для экономического и соци-

ального процветания.
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Аннотация. В статье рассматривается проблема дефицита кадров в системе здраво-

охранения. Анализируются статистические показатели обеспеченности врачами 

по регионам РФ с нормативными показателями, определяются дефицитные и про-

фицитные регионы по обеспеченности медицинским персоналом. Обосновывается 

связь данного показателя с численностью населения в регионе; миграционной при-

влекательностью региона; наличием высших учебных заведений по подготовке ме-

дицинских кадров. Определяется миграционное поведение врачей. Рассматривается 

дисбаланс рынка труда по медицинским специальностям в Республике Татарстан.
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Рынку труда в условиях открытой экономики свойственны опреде-

ленные дисбалансы, что наблюдается на рынке труда медицинских ра-

ботников. Качество медицинской помощи населению напрямую зави-

сит от обеспеченности территории кадрами и степени их трудовой загру-

женности (коэффициента совместительства и совмещения). В конечном 

итоге данные показатели влияют на качество жизни населения и репу-

тацию региона. 

Средняя обеспеченность врачами всех специальностей в 2016 г. по Рос-

сии составила 46,4 на 10 000 населения. Аналогичный показатель по сред-

нему медицинскому персоналу составляет 104,8 [1]. При этом существует 

дисбаланс обеспеченности медицинским персоналом как в территориаль-

ном разрезе, так и в разрезе специальностей. Кроме того, при дефиците 

врачей, работающих в амбулаторно-поликлинических медучреждениях, 

и дефиците сотрудников скорой медицинской помощи имеется переиз-

быток врачей, работающих в стационарах.

Нормативный показатель обеспеченности врачами составляет 41 

на 10 000 населения [1]. Таким образом, при том, что норматив выпол-

няется в целом по России, он не выполнен в 26 регионах РФ в 2016 г. 

Определяющими факторами выполнения нормативного показателя, по на-

шему мнению, являются:



 U численность населения в регионе;

 U миграционная привлекательность региона;

 U наличие высших учебных заведений по подготовке медицинских 

кадров.

Так, в 2016 г. наиболее дефицитными регионами по обеспеченности 

врачами стали Владимирская область (–7,1), Вологодская (–6,2), Псков-

ская (–6,2), Чеченская республика (–12,9), Республика Марий Эл (–5,1), 

Курганская область (–11,7). Данные регионы являются также регионами 

миграционного оттока населения [3]. Причем отток населения в данных 

регионах можно классифицировать как средний, в то время как реги-

оны сильного оттока населения (Дальневосточный федеральный округ) 

не испытывают дефицита во врачах. Это объясняется тем, что отток на-

селения опережает темпы оттока медицинского персонала, кроме того, 

Дальневосточный федеральный университет осуществляет подготовку 

медицинских кадров. Профицитными территориями по обеспеченности 

врачами являются Дальневосточный федеральный округ и Сибирский 

федеральный округ, Республика Мордовия (+12,6), Республика Север-

ная Осетия — Алания (+25,6), Астраханская область (+20,4), г. Санкт-

Петербург (+36,5). 

Профицитные территории имеют на своей территории высшие учеб-

ные заведения по подготовке врачей. В связи с чем можно констатиро-

вать, что национальной особенностью регионов России является более 

низкая склонность к миграции, чем в среднем в развитых странах мира; 

программы, реализуемые для усиления мобильности врачей, как, напри-

мер, «Земский доктор», «Земский фельдшер», не обеспечивают в полной 

мере усиления миграционных потоков медицинских работников. Кроме 

того, численность населения России за шесть лет выросла на 3,8 млн че-

ловек (из них на 2,3 млн человек за счет жителей Республики Крым и Се-

вастополя), или на 2,7%, и на 1 января 2018 г. составила 146,9 млн чело-

век. Суммарный коэффициент рождаемости увеличился с 1,69 в 2012 г. 

до 1,78 в 2015 г. По этому показателю Россия обогнала многие развитые 

страны. С 2013 г. ежегодно проходят диспансеризацию более 20 млн че-

ловек [5, с. 121–123]. 

Данные факты говорят о необходимости стимулирования миграцион-

ных процессов за счет дополнительных программ и регионального пере-

распределения медицинских учебных заведений. Востребованность вра-

чей в регионах России в целом остается на высоком уровне, что снижает 

их склонность к миграции.

Существует также дисбаланс в распределении врачей по группам спе-

циальностей. 

По данным Министерства здравоохранения Республики Татарстан, 

ощущается особая нехватка лор-врачей, офтальмологов, участковых тера-
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певтов, педиатров, врачей школ и детсадов. Амбулаторно-поликлиниче-

ские учреждения города Казани обеспечены кадрами всего лишь 69,8% [3]. 

В 35 специальностях из 58 ощущается кадровый дефицит. Однако за по-

следние пять лет в медучреждения Казани приходит на работу в 3 раза 

меньше выпускников медвузов — 50–60 человек. Проблема дефицита вра-

чей рождает не менее актуальную проблему их загруженности. К примеру, 

на 129 ставках в РТ работают 39 врачей-патологоанатомов, то есть в сред-

нем по 3,3 ставки на врача. Проблема кадрового дефицита особенно ощу-

тима в Альметьевске, Набережных Челнах и Казани [3]. Большой объем 

невыявленного совмещения и совместительства среди врачей, данные ко-

торого необходимы для оценки ситуации и расчета емкости рынка труда 

медицинских работников и их ожиданий по среднемесячному доходу.

Таким образом, проблема дефицита кадров в системе здравоохране-

ния в настоящее время носит обширный характер и требует системного 

подхода при ее разрешении. Данная тенденция наблюдается практиче-

ски по всей России, однако в Татарстане в последние годы имеет все бо-

лее острое проявление. Проблема кадрового голода в здравоохранении 

объясняется низким уровнем заработных плат, особенно на начальном 

этапе работы в данной сфере, что и служит причиной увольнения на пер-

вом году работы. Государственные учреждения здравоохранения не мо-

гут по уровню заработных плат конкурировать с коммерческими, в итоге, 

приобретая минимальный опыт в государственных клиниках, работники 

переходят в частные. Достаточно остро стоит вопрос жилищной обеспе-

ченности у медиков, так как при достаточно низких заработных платах 

конкурентным преимуществом работодателя может стать возможность 

получения жилья. Для преодоления дефицита кадров необходимо транс-

формировать систему высшего образования, кадровая политика должна 

учитывать демографические сдвиги и миграционные процессы. В системе 

здравоохранения знания и умения персонала, интеллектуальный капитал 

играют важнейшую роль при оказании медицинских услуг. Здравоохране-

ние в Республике Татарстан традиционно оставалось на высоком уровне 

благодаря высокопрофессиональным кадрам, проблема кадрового дефи-

цита должна быть разрешена для сохранения высокой репутации региона 

в медицинской сфере.
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ФИЛОСОФИЯ ЗДОРОВОГО ТРУДА1

В настоящее время тема здоровья очень популярна и в России, и на За-

паде. Конечно, различаются аспекты проблемы здоровья, здорового образа 

жизни, которые интересуют россиян и, скажем, жителей Нидерландов. 

Тем не менее здоровье является определяющей ценностью современного 

общества, поскольку от того, насколько человек здоров, зависит его бла-

гополучие и в других сферах жизни. И наоборот, все, чем мы занимаемся 

и кем являемся, оказывает влияние на наше здоровье. 

Труду мы посвящаем бо льшую часть нашей взрослой жизни. Саморе-

ализация и саморазвитие, социальные контакты тесно связаны с нашей 

работой. Следовательно, сфера труда является одной из наиболее важных 

для нас. Проблема сохранения здоровья на работе, или проблема здорового 

труда, поэтому представляется весьма актуальной. С нашей точки зрения, 

данная проблема нуждается в философском рассмотрении, поскольку 

и здоровье, и труд — это сложные и дискуссионные понятия и феномены. 

Таким образом, цель нашей работы — сформулировать философские 

основания здорового труда. Для реализации цели необходимо решить 

следующие задачи: 1) рассмотреть существующие определения здоровья 

и труда; 2) выявить соотношение здоровья и труда в рамках профессио-

нальной деятельности.

Для решения перечисленных задач и достижения цели нами были про-

анализированы существующие на данный момент подходы к определению 

здоровья и труда. В основе этих подходов лежат определенные представ-

ления о природе человека, что выводит проблему на философский уро-

вень. В настоящее время и здоровье, и труд определяются комплексно, 

что позволяет исследователю выбирать тот или иной подход в зависимо-

сти от поставленной цели. Интересно, что определять понятие здоровья 

можно не только в рамках медицины, но также и с точки зрения эконо-

мики и философии (см. [1; 2; 8]). Что касается труда, то в и определении 

1 Работа выполнена при финансовой поддержке РФФИ, проект № 18-010-00686.



этого термина сочетаются экономический, философский и даже физи-

ческий аспекты (см. [4; 5; 6; 9; 10]). Следовательно, и здоровье, и труд — 

предмет междисциплинарных исследований. Отсюда методологическая 

задача философии по выстраиванию теоретического и практического вза-

имодействия этих дисциплин. Однако для нас в данной работе важно по-

нять, как взаимодействуют сфера труда и сфера медицины, в частности, 

как можно определить понятие и сформулировать условия здорового труда.

В научной литературе на стыке медицины, психологии, экономики 

труда используется понятие профессионального здоровья (введено 

Дж. Эверли в 1980-х, в России — В. А. Пономаренко в 1992 г.) как кли-

нико-психофизической системы, обеспечивающей нормальное функ-

ционирование организма, а также поддержание психофизических ка-

честв, устойчивость к особенностям профессиональной среды и спе-

цифике труда, надежность последнего. На наш взгляд, это определение 

необходимо дополнить, приняв за основу современное представление 

о компонентах здоровья, к которым относятся не только физические 

и психические показатели, но также особенности личной и социальной 

жизни работника. Кроме того, человек лишь часть жизни — пусть и са-

мую существенную — проводит в рабочем коллективе, но в остальном 

он является гражданином своей страны и участником экономических 

и политических процессов. Следовательно, к профессиональному (и не 

только) здоровью имеет отношение политический строй, особенности 

идеологии, положение с правами и свободами граждан в конкретной 

стране. Это тем более верно, что политические процессы оказывают не-

посредственное влияние на труд во всех сферах жизни — от преподава-

теля высшей школы до продавца. 

Проблема современного подхода к здоровью и труду заключается в том, 

что сегодня господствует экономическое понимание и здоровья, и труда, 

в то время как эти сферы жизни и дисциплинарные области нуждаются 

в более гуманистическом, философском осмыслении. Так, и здоровье, 

и труд нередко понимаются как максимально возможная эффективность 

организма. Об опасности экономической интерпретации здоровья отмеча-

ется в статье «Concepts of Disease And Health» Стэнфордской энциклопедии 

философии (см. [8]): уже сегодня теория здоровья слишком близка к тео-

рии благосостояния. Что касается проблемы труда, то достаточно вспом-

нить теорию человеческого капитала Т. Шульца и Г. Беккера (см. [7; 11]). 

В этом контексте нам представляется важным рассматривать здоро-

вый труд как прежде всего свободный труд. Естественно, свобода чело-

века не может быть бесконечной — наша психика, наше тело, наше ми-

ровоззрение суть границы, из которых наиболее лабильной является по-

следняя. Под свободой в данном контексте мы понимаем взаимосвязь 

следующих факторов: 
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1) субъективных: желание и способность сознательно относиться к сво-

ему здоровью и своему труду (например, уметь отдыхать); понимание 

своих возможностей и их границ, умение использовать эти возможности 

и примиряться с ограничениями, если они объективно непреодолимы; 

желание развиваться в выбранной области, получать удовольствие и ра-

дость от труда;

2) объективных: отсутствие политического (идеологического) давле-

ния на трудящегося человека, возможность выбирать цель и средства 

своего труда; работа не ради выживания, а ради самореализации и са-

моразвития; доступ к различным качественным средствам поддержания 

своего здоровья (медицинские услуги, спорт, лекарства, помощь психо-

лога или другого специалиста по работе с такого рода проблемами); до-

ступ к средствам саморазвития (информационным ресурсам различного 

типа, новейшим технологиям, средствам коммуникации, зарубежным 

стажировкам и т.д.).

По нашему мнению, в концепции здорового труда должны отражаться 

все аспекты жизнедеятельности человека. В настоящее время труд по боль-

шей части не является свободным, а значит, здоровым. Однако множе-

ственность условий, в которые погружен труд современного человека, по-

зволяет говорить о различных степенях этой свободы — от наименьшей 

его степени (рабство) до наивысшей, удела немногих. 

В заключение следует отметить, что свобода — конечно, одно из ус-

ловий здорового труда, но это важнейшее условие. Мы не отождествляем 

здоровье со свободой, но говорим, что в определении здоровья участвует 

и свобода. Через понимание феномена свободы мы можем прийти к но-

вой трактовке здоровья и труда как явлений, погруженных в контекст со-

циального и индивидуального бытия человека. 
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Приоритетным направлением развития здравоохранения в мире 

все четче определяется профилактическая деятельность. Приоритет про-

филактической медицины призван обеспечить переход от концепции «ме-

дицины самочувствия» к концепции «экономики здравообеспечения» [3].

Вместе с тем за прошедшее десятилетие результатом реформ россий-

ской системы здравоохранения стало:

 U сокращение числа медицинских организаций;

 U увеличение нагрузки на работников сферы здравоохранения;

 U увеличение объема предоставляемых платных медицинских услуг.

В конечном итоге доступность услуг медицинских учреждений — 

территориальная, временная, экономическая — существенно сократи-

лась. По итогам Комплексного обследования условий жизни населе-

ния, проводимого Федеральной службой государственной статистики 

РФ [1], в 2016 г. проблему недоступности медицинских услуг отметил 

почти каждый третий опрашиваемый (26,9% респондентов). Особенно 

остро проблема доступности проявляется в сельской местности — ее от-

мечают более 37% опрошенных. Проблемы сельчан усиливает большая 

отдаленность аптек (47,6% респондентов из сельской местности, тогда 

как в городе проблему отмечают лишь 8%), а также плохая организация 

работы общественного транспорта (это отмечают 39,4% сельчан и лишь 

29,9% горожан).



На фоне общего снижения доступности услуг организаций системы 

здравоохранения констатируется рост заболеваемости населения.

Согласно вышеуказанному Комплексному обследованию условий 

жизни населения, состояние своего здоровья в 2016 г. оценивают уров-

нем от «удовлетворительное» до «очень плохое» 57% респондентов (в сель-

ской местности — более 60%). При этом хроническими заболеваниями 

страдает четверть опрошенных (распространенность хронических забо-

леваний составляет 26,2%).

В структуре потребительских расходов домохозяйств с 2010 по 2016 г. 

расходы на здравоохранение на втором месте по приросту (4%, выше рост 

только у расходов на продукты питания и одежду — на 8%), притом что на 

подавляющее большинство направлений (образование, организация от-

дыха и пр.) расходы населения сократились.

Одновременно наблюдается сокращение реальных доходов населения 

и рост численности людей, чьи доходы ниже прожиточного минимума.

Ухудшение экономической ситуации и рост нестабильности условий 

жизнедеятельности последних лет явились значимой причиной роста за-

болеваний нервной системы и системы кровообращения.

Усугубляет положение дел и рост расходов населения на «вредные при-

вычки» — по данным указанного Комплексного обследования, в 2016 г. 

рост расходов на покупку алкоголя и табачных изделий стоит на третьем 

месте по величине (3% за год). Такого рода тенденция, как правило, ха-

рактерна для периодов кризиса — некоторые люди пытаются таким об-

разом «компенсировать» стрессовое состояние, временно из него выйти. 

Конечно, активный отдых — гораздо более эффективный вариант борьбы 

со стрессом, однако Комплексное обследование показало, что у людей 

не столько отсутствует желание заниматься активным отдыхом (21,1% 

опрошенных), сколько нет времени на этот отдых (53,4%). У сельчан про-

блемы усугубляются низкой территориальной доступностью мест для за-

нятий — на это указали 28,8% респондентов из села, тогда как среди го-

рожан такую проблему испытывают 4,5% опрошенных.

Действительно, более половины респондентов (60,2%) показали, 

что вынуждены работать на основной или дополнительной работе в вы-

ходные и/или праздничные дни. Вообще люди испытывают сложности 

с нахождением подходящей работы — свой ответ обозначили как «до-

вольно сложно» 78,2% опрошенных.

Таким образом, ухудшение условий жизни населения (падение доходов, 

проблемы с работой и пр.), повышение уровня стресса, дефицит свобод-

ного времени ведут к снижению уровня общественного здоровья. Отмечен-

ная тенденция снижения доступности медицинских услуг, накладываясь 

на указанную проблематику, формирует феномен массовизации процессов 

самолечения. Согласно указанному Комплексному обследованию, каж-
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дый третий опрошенный (33%) предпочел не обращаться за медицинской 

помощью при наличии такой потребности. Из них 29% — по причине не-

доверия к качеству работы медицинской организации, но гораздо боль-

ший процент — 52,9% — ввиду предпочтения самостоятельного лечения.

Особо подчеркнем, что катализатором процесса массовизации самоле-

чения, несомненно, выступает крайне активная и зачастую весьма агрес-

сивная реклама лекарственных средств. Если в отношении табака и ал-

коголя на законодательном уровне существуют ограничения на рекламу, 

то, к сожалению, в отношении продукции фармакологических компаний 

таких ограничений практически нет. Исследователи данной проблемы 

полагают, что можно говорить о наличии в нашей стране такой нозоло-

гии, как «лекарственная болезнь», а сегмент отравлений лекарственными 

средствами необходимо рассматривать как фактор социальной напряжен-

ности и неблагополучия [2].

В таких условиях, на наш взгляд, на первое место должна выходить 

медицинская грамотность как составляющая современной профилакти-

ческой деятельности. 

Медицинская грамотность, по нашему мнению, — это совокупность 

знаний и компетенций в сфере медицины, позволяющая человеку при-

нимать и осуществлять обоснованные решения по мониторингу и повы-

шению уровня своего здоровья с учетом жизненных событий и экономи-

ческих условий.

Иными словами, медицински грамотный человек должен иметь набор 

знаний как о здоровом образе жизни, так и о показателях собственного 

здоровья — нормативных и реальных, их динамике, владеть навыками 

самостоятельного определения ряда показателей (например, измерение 

артериального давления), знать об организациях, работающих в сфере 

укрепления здоровья, их специфике, месторасположении, условиях ока-

зания услуг и т.д.
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Здравоохранение наряду с образованием является одной из ключевых 

отраслей сферы услуг, и поэтому вопросы состояния и пути решения на-

копившихся в отрасли проблем рассматриваются в экономической лите-

ратуре, активно исследуются учеными разных специальностей [5]. Часто 

понятие «врач общей практики» не отделяется от понятия «семейный 

врач». С одной стороны, это оправданно, так как эта формулировка при-

шла к нам с Запада, где врач общей практики, по сути, является семей-

ным врачом, часто оказывая медицинскую помощь и давая консультации 

всей семье: от мала до велика. Больше того, в российских нормативных 

документах специальность обозначена буквально так: врач общей прак-

тики (семейный врач). Однако надо понимать, что, учитывая особенно-

сти организации национальной системы оказания медицинской помощи, 

говорить о существовании на практике у нас семейного врача не прихо-

дится. Уже хотя бы потому, что существует специализация «Педиатрия» 

и педиатрическая служба с мощной и разветвленной сетью детских поли-

клиник и стационаров и соответствующими специализациями и врачеб-



ными должностями. В настоящее время в России действует исторически 

сложившаяся система врачебных специализаций и должностей, на ко-

торую имеет смысл ориентироваться. Возможно, в сельской местности 

участковый врач-терапевт, вынужденный реагировать на жалобы паци-

ента вне зависимости от его возраста, на практике и приближается к сути 

семейного врача, но в городской государственной системе здравоохране-

ния правильно ограничиваться формулировкой — врач общей практики 

без приставки «семейный» [2].

Первый заместитель руководителя Департамента здравоохранения 

г. Москвы Татьяна Мухтасарова так ответила на вопрос, почему возникла 

необходимость переучивать обычных терапевтов во врачей общей прак-

тики: «Развитие первичной медико-санитарной помощи населению — 

одно из основополагающих направлений Государственной программы 

г. Москвы «Развитие здравоохранения г. Москвы (Столичное здравоох-

ранение)». Чаще всего москвичи, нуждающиеся в медицинской помощи, 

обращаются за помощью к участковым врачам. В большинстве случаев 

для диагностики и лечения пациента участковый направляет его к не-

скольким узким специалистам, посещение которых может занять дли-

тельное время и чаще всего сводится к проведению разовой консультатив-

ной помощи. Загруженность узких специалистов значительно возрастает, 

а участковый врач, помимо выполнения основных профессиональных 

компетенций, оказывается диспетчером по распределению пациентов 

к другим специалистам. При этом практически отсутствуют профилак-

тическая работа и диспансеризация. В результате неудовлетворенными 

оказываются и пациенты, и врачи. Как следствие, снижается престиж 

участкового врача» [6].

Вроде логичное объяснение решения назревших проблем первичного 

звена нашего здравоохранения. Чем же, по мнению Т. Мухтасаровой, 

эта должность функционально отличается от обычных участковых? «Функ-

циональные обязанности врача общей практики многогранны: диагно-

стика, лечение, профилактика, реабилитация больных, организационные 

мероприятия, решение психологических проблем и т.д. Это специалист, 

имеющий широкий спектр знаний в разных областях медицины, который 

позволяет ему диагностировать и лечить многие заболевания, оказывать 

многопрофильную непрерывную первичную медицинскую помощь кон-

кретному пациенту, его семье и прикрепленному населению (взрослому 

или детскому) независимо от пола и характера заболевания. Для выпол-

нения своих основных обязанностей он должен обладать большим переч-

нем профессиональных компетенций: знаний, умений и, самое главное, 

практических навыков. Но это вовсе не означает, что в конечном итоге 

врачи общей практики вытеснят участковых и какие-то другие специали-

зации. Семейный доктор может только выявить заболевание, оказать по-
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мощь на ранней стадии его развития, провести профилактику, но слож-

ные случаи все равно останутся в ведении узких специалистов. Поэтому 

можно однозначно сказать, что врачи общей практики значительно раз-

грузят, но не заменят узких специалистов».

Звучит очень уверенно и оптимистично. Но так ли это?

Продвигая идею врача общей практики, нам много говорят о том, 

что все это уже было. Были в XIX в. земские семейные врачи, которые 

лечили всю семью от мала до велика, начиная с рождения, ото всех за-

болеваний. То есть специалисту (врач общей практики) нужно обладать 

знаниями и навыками в области терапии, кардиологии, неврологии, ото-

риноларингологии, дерматологии, офтальмологии и в других медицин-

ских сферах. В современных условиях именно на решение данной задачи 

и направлена модернизация здравоохранения [4]. Прежде всего прово-

дится реформирование системы образования (медицинского и дополни-

тельного профессионального), а также порядка определения и подтверж-

дения квалификационного уровня. Выполнение данной меры становится 

возможным посредством реализации государственных и корпоративных 

программ повышения квалификации медицинских работников. Согласно 

государственной стратегии, начиная с 2017 г. на базе федеральных и ре-

гиональных медицинских центров и вузов организована регулярная пе-

реподготовка врачей. При этом специалист с помощью образовательного 

сертификата сможет сам выбрать, где и как повысить свою квалификацию. 

Проанализируем объем знаний, необходимых для оказания медицин-

ской помощи земскому врачу. Не только в начале XIX столетия, но и в его 

середине величина средней продолжительности жизни во многих странах 

не превышала 40 лет. В середине XIX в. она составляла для Англии 33 года, 

для Бельгии — 32 года, для Голландии — 34 года. Во Франции в 1861–

1865 гг. она была равна 39,8 года. В России в 1896–1897 гг. средняя 

продолжительность жизни равнялась 32 годам. Таким образом, вплоть 

до конца XIX в. люди жили очень мало. В настоящее время мы можем очер-

тить круг заболеваний, которыми страдали пациенты в то время, учитывая 

их молодой возраст. Были широко распространены туберкулез, малярия, 

оспа, коклюш, чесотка, различные уродства, нервные болезни, артриты, 

абсцессы, гангрены, язвы, опухоли, шанкры, экзема (огонь св. Лаврен-

тия), рожистое воспаление (огонь св. Сильвиана). Обычными спутниками 

всех войн были дизентерия, тиф и холера, от которых вплоть до середины 

XIX в. гибло значительно больше солдат, чем от сражений [7]. Основными 

формами оказания медицинской помощи в условиях земской медицины 

конца XIX в. были сельская участковая больница; уездный и губернский 

санитарный врач (бюро); уездный и губернский съезд земских врачей. 

Основными профессиональными обязанностями земского врача явля-

лись оказание медицинской помощи сельскому населению в губерниях 
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и уездах, родовспоможение, борьба с заразными заболеваниями, в том 

числе оспопрививание, санитарный надзор и практические санитарные 

мероприятия, санитарная статистика, распространение гигиенических 

знаний, забота о положении врачебного персонала в земствах. Земский 

врач был не только врачом, который лечил больных, но также вел работу 

по улучшению условий жизни населения.

11 сентября 2017 г. Минздрав России сообщил, что показатель продол-

жительности жизни россиян побил исторический рекорд и достиг отметки 

в 72,5 года. О чем это в первую очередь говорит? О том, что с возрастом 

число заболеваний и их разнообразие растут в геометрической прогрессии. 

Соответственно и значимо меняется объем знаний, необходимых врачу 

для качественной диагностики и лечения больных. Особой актуально-

стью отличаются вопросы овладения экономическими знаниями. Переход 

на применение системы норм и нормативов в управлении организациями 

здравоохранения отличается высокой трудоемкостью и требует высокой 

квалификации управленческого персонала не только в специальных во-

просах, но и в методологии финансового планирования хозяйственной 

деятельности медицинских учреждений [3].

С каждым поколением на личность наваливается все более тяжелый 

груз знаний и впечатлений, которые были накоплены предыдущими ве-

ками и которых она не в состоянии усвоить. Развитие человечества — ин-

формационное, технологическое — непрерывно ускоряется по экспоненте. 

Та сумма знаний и то количество «новостей», которое накапливалось в те-

чение всего XVI или XVII вв., теперь поставляется в одну неделю, то есть 

темп производства информации возрастает в тысячи раз, причем инфор-

мация, накопленная всеми предыдущими временами, также непрерывно 

суммируется и обновляется. Так, ежедневное издание газеты «Нью-Йорк 

таймс» содержит больше информации, чем средний англичанин XVII в. 

усваивал за всю свою жизнь. Получается, что человек начала III тысяче-

летия вынужден за свою жизнь воспринять в десятки тысяч раз больше 

информации, чем его предок [8].

Величайшие библиотеки мира удваивают свои запасы каждые четыр-

надцать лет, то есть возрастают в 140 раз каждое столетие. В начале XIII в. 

библиотека Сорбонны в Париже считалась самой большой в Европе: 

она содержала 1338 книг. За последние 30 лет было произведено больше 

новой информации, чем за предыдущие пять тысяч лет. Согласно расче-

там, которые приводятся в Британской энциклопедии, количество книг, 

издававшихся в Европе в XVI столетии, удваивалось каждые семь лет. С та-

кой же скоростью — удваиваясь за семилетний промежуток — возрастает 

глобальный объем научно-технической литературы в ХХ в. По другим под-

счетам, приводимым в книге Peter Large, объем знания, производимого 

в печатной форме, удваивается каждые восемь лет [10]. 
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Все это касается и медицины. Успехи патологической анатомии к на-

чалу XIX в. выявили недостатки клинической семиотики и необходимость 

новых способов исследования патологических изменений внутренних 

органов. Отражением этого во Франции и других странах была реформа 

медицинского образования. Приближение преподавания медицины к по-

стели больного заставило врача-преподавателя действовать и думать по-

иному. Под влиянием развития естественных наук — физики, химии — 

в XIX в., особенно во второй его половине, клиническая медицина стала 

приобретать характер естественно-научной дисциплины. На клинические 

дисциплины оказало большое влияние развитие анатомии, а в середине 

и во второй половине XIX в. развитие экспериментальной физиологии 

и микробиологии. Круг знаний клинических дисциплин увеличился. Част-

ная патология расширилась, так как в XIX в. одно за другим следовали 

исследования и описания новых форм болезней. Клиническая медицина 

в XIX в. обогатилась множеством более точных и совершенных методов 

диагностики. К началу XX в. диагностические возможности врача рас-

ширились в результате успехов, достигнутых микробиологией и имму-

нологией (методы микробиологии по выделению болезнетворных воз-

будителей, иммунобиологические пробы различного характера, реакции 

связывания комплекта, аллергические и антитоксические реакции при ту-

беркулезе, скарлатине, дифтерии и других инфекционных заболеваниях). 

Усовершенствование диагностических методов способствовало уточнению 

клинической симптоматологии и облегчало распознавание болезней. По-

степенно клиническая медицина все больше отходила от врачебной инту-

иции и становилась научно обоснованной дисциплиной. 

Методы лечения во второй половине XIX в. также претерпели суще-

ственные изменения. В первую очередь это сказалось на лекарственной 

терапии. Развитие ее шло параллельно с развитием аналитической и син-

тетической химии. В связи с успехом физики, химии и промышленности 

вторая половина XIX в. характеризовалась быстрым ростом фармацевти-

ческой промышленности и медикаментозной терапии. 

Во второй половине XIX в. произошла значительная дифференциа-

ция медицинских наук. Накопилось большое количество новых фактов, 

в результате всестороннего изучения которых значительно развились диа-

гностические и терапевтические методы, усложнились методы обучения. 

Все это создало необходимость разделения медицины как науки и пред-

мета преподавания на большее число разделов. В это время из терапии 

выделились в качестве отдельных отраслей медицины и самостоятельных 

предметов преподавания невропатология, психиатрия, дерматология с ве-

нерологией и педиатрия. Из хирургии в то же время таким же путем вы-

делились гинекология, офтальмология и оториноларингология. Процесс 
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дробления основных медицинских дисциплин и выделение новых специ-

альностей продолжается в XX в.

Конец XIX в. ознаменовался рядом открытий, оказавших большое 

влияние на развитие медицины и способствовавших созданию новых 

ее практических отраслей (например, рентгенология, эндокринология). 

Хирургия резко расширила возможности воздействия на болезненный 

процесс, выйдя за пределы прежних границ своей специальности, и за-

воевала видное место в клинике внутренних болезней. В конце XIX в. 

в ряде клинических специальностей (гинекология, урология, офтальмо-

логия) хирургический метод занял видное место наряду с терапевтиче-

скими приемами. С расширением сферы хирургического вмешательства 

менялся и характер его: параллельно с методами удаления или выключе-

ния больного органа развивалась восстановительная хирургия (пласти-

ческие операции, протезирование). В хирургии конца XIX и начала XX в. 

усложнение и обогащение оперативных методов, применение сложных 

инструментов и приборов повысили эффективность хирургического вме-

шательства. При этом следует отметить, что объем мозга человека с XIX в. 

не изменился. И, несмотря на то что человеческий мозг, по расчетам ней-

рофизиологов из института Салка, может вместить в себя примерно в 10 

раз больше информации, чем считалось раньше, — несколько петабайт 

данных, что соответствует почти всему текущему контенту интернета, 

н пользоваться этим, как полагают эксперты, мы пока не научились [9]. 

Таким образом, в настоящее время в связи с увеличением продолжитель-

ности жизни человека, а также с бурным развитием биологии, микробио-

логии и медицины в десятки раз увеличилось число нозологических форм 

заболеваний. Так же бурно развиваются и методы их лечения, совершен-

ствуются фармакологические формы препаратов. Одному специалисту 

успевать «обновлять» знания по диагностике и лечению в терапии, кар-

диологии, неврологии, оториноларингологии, дерматологии, офтальмо-

логии, а также других медицинских специальностях, с которыми может 

столкнуться врач первичного звена, практически невозможно.

Это не означает, что мы должны отказаться от участкового терапевта 

как первичного звена при обращении пациента. Ведь мы и в настоящее 

время гордимся тем, что в наших медицинских вузах учат клиническому 

мышлению, учат лечить не болезнь, а пациента. В то время как за рубе-

жом широко распространена специализация врачей по заболеванию од-

ного органа, одного метода, забывающих необходимость учитывать со-

стояние всего организма больного. Но не стоит и умалять значимость 

узких специалистов. Алексей Погонин, заместитель руководителя Депар-

тамента здравоохранения г. Москвы, при ответе на вопрос: «Много уси-

лий прилагается для повышения квалификации участковых терапевтов, 

чтобы они брали на себя больше ответственности за приходящего к ним 
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пациента, а не направляли его при первой возможности к узким специ-

алистам. Увенчались ли эти усилия успехом?» — так прокомментировал 

ситуацию: «Отмечается тенденция к снижению количества направлений 

от участковых врачей-терапевтов к врачам-специалистам. Это связано 

с уменьшением доли необоснованных направлений, повышением роли 

участкового врача-терапевта в организации лечебного процесса, повыше-

нием квалификации участковых врачей-терапевтов за счет непрерывного 

образования, усилением контроля со стороны руководителей медицинских 

организаций города Москвы за обоснованностью направления пациентов 

к врачам-специалистам» [1]. Хочется в ответ на это высказывание задать 

вопрос: а произошло ли это в результате уменьшения доли необоснован-

ных обращений или квалификация врача общей практики не позволила 

корректно оценить ситуацию?
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Главными целями развития и совершенствования кадрового менед-

жмента в здравоохранении России является привлечение квалифициро-

ванных специалистов, подготовка и переподготовка специалистов, облада-

ющих современными знаниями и способных эффективно применять вы-

сокие технологии и новые методы профилактики, диагностики и лечения. 

Проблема управления кадрами актуальна в России не только для сферы 

здравоохранения, но и для многих других сфер. Руководители организа-

ций в различных сферах находятся в непоколебимой уверенности в том, 

что лишь они способны эффективно воздействовать на компанию и при-

нимать правильные управленческие решения. В здравоохранении есть 

определенные особенности. Здравоохранение не просто отражает про-

блемы, оно помещает их под увеличительное стекло, это следствие вни-

мания со стороны пациентов. В здравоохранении вы все равно что прово-

дите каждый день общие собрания акционеров, на которых присутствуют 

тысячи человек. Незамедлительность оценки и прозрачность управлен-

ческого процесса можно выделить как одну из особенностей кадрового 

менеджмента в здравоохранении. Мало отраслей, где еще так явно за-

метны ошибки и промахи в подборе кадров. Любая организация, частная 

или государственная, хочет добиться успеха в своей сфере. Современная 

медицинская организация по своей структуре и критериям результатив-

ности также является моделью современного бизнеса, который стремится 

к успешному функционированию. В рыночных условиях медицинские ор-



ганизации вынуждены конкурировать на уровне профессиональных навы-

ков и компетенций своих сотрудников. Для эффективного использования 

человеческого капитала руководству медицинской организации необхо-

димо определить, какими сотрудниками она располагает, как развивать 

их потенциал, а также выстроить систему отношений внутри коллектива, 

сформировав эффективную команду. Здесь можно отметить следующую 

особенность здравоохранения — главным врачам приходится принимать 

то, что они не просто оказывают медицинскую помощь пациентам. Их за-

дача теперь разработать эффективную модель управления сотрудниками 

и координировать действия, чтобы воплотить эту модель в жизнь, да-

лее необходимо наблюдать и следить за результативностью, оценивать 

ее, пересматривать — и работать над совершенствованием сотрудников 

или менять их. Только таким образом может продолжаться развитие ме-

дицинской организации. В результате возникает вопрос о важности на-

личия специального образования в сфере менеджмента у высшего меди-

цинского персонала.

В прошлом о подготовке менеджеров в российском здравоохранении 

никто не думал, медицинские организации нанимали на руководящие 

должности врачей с опытом. Но со временем такое положение дел под-

верглось пристальному вниманию, необходимо признать, что управление 

организацией требует наличия специальных навыков, знаний и умений. 

Несомненно, повышение квалификации или получение дополнительного 

образования по менеджменту приносят руководителям медицинских ор-

ганизаций значительную пользу. 

Руководитель медицинской организации может упорно работать, вы-

нашивая и планируя хорошо обдуманную кадровую стратегию, но если 

он не готов следить за ее эффективным внедрением и контролировать 

ход ее выполнения, то все его усилия останутся абсолютно оторванными 

от практики. Роль руководства в этом случае основополагающая, именно 

оно должно своим примером показывать, как идет внедрение стратегии. 

Контроль — прежде всего компетенция управления. Функция контроля, 

которую берет на себя вышестоящий руководитель, является способом 

узаконить свою роль и статус. Контроль никоим образом не означает све-

дение своей роли к простой проверке или подтверждению эффективно-

сти, это прежде всего обеспечение мониторинга, то есть предоставление 

помощи и советов по реализации корректирующих действий. Контроль — 

это не только выявление слабых сторон или ситуаций, требующих улуч-

шения, это также и ободрение, воодушевление, умение заверить коллег 

в правильности их действий.

Важной составляющей кадрового менеджмента является мотивация, 

одна из основных функций менеджмента, посредством которой обеспе-
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чивается активизация деятельности персонала и побуждение его к эффек-

тивному труду для достижения целей организации [3].

Сотрудник, который находится в хорошем моральном состоянии, чаще 

всего бодро настроен, лоялен и проявляет энтузиазм, а это в итоге опре-

деляет результативность деятельности медицинской организации. По-

этому руководство, стремящееся улучшить моральный климат, старается 

найти способы побудить людей работать с энтузиазмом и максимальной 

отдачей, что чрезвычайно важно для достижения успеха. Для того чтобы 

медицинской организации быть эффективной и тем самым обеспечить 

свою стабильность, ей необходимы мотивированные, заинтересованные 

сотрудники.

В заключение сделаем вывод: как бы хорошо ни была спланирована 

система управления в организации, но без хорошо подготовленных ка-

дров сложно добиться успехов. Это подтверждает Ли Куан Ю, автор «син-

гапурского чуда». Его подход при формировании правительства состоял 

в том, чтобы поставить наиболее способных, а не наиболее преданных 

людей во главе наиболее важных министерств. «Это равные возможности 

для всех. Это система продвижения по заслугам, при которой лучшее место 

занимает наиболее достойный» [2]. Но государственная модель, исполь-

зуемая в той или иной стране, в целом специфична, и поэтому ее сложно 

воспроизвести в другой. «Однако в каждой государственной модели в про-

цессе управления появляется опыт, внимательное изучение которого по-

зволяет извлечь для других стран полезные уроки, что поможет избежать 

части ошибок в процессе формирования своей управленческой модели» 

[1]. Таким образом, грамотная работа по подбору эффективных управлен-

ческих кадров для медицинских организаций принесет положительный 

эффект не только на микроуровне, но и задаст новый вектор инноваци-

онного развития социальной сферы в целом.
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Состояние здравоохранения в России, несмотря на определенные по-
зитивные изменения в течение последних лет, характеризуется неудовлет-

воренностью граждан качеством медицинской помощи и услуг, условиями 
реализации своих законных прав и интересов в области охраны здоровья. 

В данном контексте сегодня этот социальный институт не соответствует 

в должной мере своему функциональному предназначению. Это обуслов-

лено многими причинами политического, экономического и духовного 
характера, среди которых существенное значение имеет аморфность це-
леориентации и неадекватное ресурсное обеспечение функционирования 

и развития отрасли здравоохранения. Современные проблемы здравоох-

ранения во многом связаны с отсутствием внятной кадровой политики 

в этой сфере, дефицитом применения в практике управленческих техно-
логий, адекватных новым социально-экономическим и финансовым от-
ношениям. Большинство руководителей организаций в здравоохранении 

имеют медицинское образование, которого в настоящее время недоста-

точно для управления деятельностью организации. 

Особенно существенно то, что изменилась ментальность на государ-
ственном, общественном, профессиональном и личностном уровне по от-

ношению к ценности жизни, здоровья, гуманитарной миссии медицины. 
Все это привело к снижению роли здравоохранения в воспроизводстве че-

ловеческих и трудовых ресурсов и падению доверия к медицинским ра-

ботникам, о чем говорят результаты опросов, согласно которым доверие 



к врачам и оценка их положения в обществе среди россиян снижаются 

(в 2017 г. эти показатели составили 36 и 32% соответственно) [1]. Об этом 

свидетельствует также большое число обращений к Президенту России 

и то, что в 25% случаев пациенты оспаривают медицинские экспертные 

заключения, обращаясь в суды.

Как отмечают многие специалисты науки и практики, в условиях раз-

вития экономики, основанной на знаниях, важна дальнейшая модерни-
зация системы управления объектами здравоохранения [2]. Современные 

преобразования в здравоохранении следует ориентировать на примене-

ние в этой сфере новых инструментов управления, которые позволяют 
обеспечить достижение целей, усиливают эффективность деятельности 

и оптимизацию затрат, способствуют повышению качества медицинской 
помощи, услуг и обслуживания до уровня международных стандартов. 

Не надо откладывать на неопределенное будущее разработку националь-

ных стандартов, которые будут выше международных. Для использования 
указанных инструментов нужны управленческие кадры новой генерации, 

обладающие соответствующими знаниями, навыками и умениями. 
Подготовка таких управленческих кадров предполагает, что они должны 

в процессе обучения овладеть современными инструментами организа-

ционно-управленческой, административно-технологической и проектно 
ориентированной деятельности, включая комплексные подходы к органи-

зации и управлению с учетом профессионально-профильной специфики, 
многоаспектности деятельности, особенностей реализации государствен-

ных обязательств, предоставления социальных и сервисных услуг в разных 

областях здравоохранения; основами государственного, муниципального 
и корпоративного управления в здравоохранении с ориентацией на при-

менение современных методов стратегического и оперативного управ-
ления, разработки программ долгосрочного планирования деятельности 

организаций здравоохранения, включая первичное звено; эффективными 

методами организации хозяйственной деятельности и управления ресур-
сами, в том числе финансовыми, кадровыми и инфраструктурными. У них 

необходимо выработать готовность и навыки управления оказанием ме-
дицинской помощи, предоставления медицинских и социально-меди-

цинских услуг населению в новых социально-экономических отноше-

ниях, где равными субъектами должны стать организации разных форм 
собственности. Важным аспектом являются умения взаимодействовать 

с институтами бизнеса через государственно-частное партнерство, граж-
данского общества посредством диалога. Существенным упущением, ко-

торое надо преодолеть, является низкий уровень развития общественно-
профессиональных сообществ и независимых экспертиз. 

Начиная с 2015 г. в РАНХиГС при Президенте РФ реализуется про-
грамма в рамках Государственного плана подготовки управленческих 

кадров для организаций народного хозяйства Российской Федерации 
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в 2007/08–2017/18 гг., утвержденного постановлением Правительства 

Российской Федерации от 24.03.2007 № 177 в формате государственного 

задания РАНХиГС. Безусловно, пройти такую подготовку может лишь не-

большая часть из числа тех, кто сегодня работает в управлении здравоох-

ранением, особенно касательно руководителей конкретных организаций.

В марте 2018 г. в РАНХиГС при Президенте РФ состоялся первый вы-

пуск магистров, которые обучались по программе «Организация и управ-

ление в здравоохранении» по направлению «Государственное и муници-

пальное управление». Магистрами были руководители крупных органи-

заций здравоохранения, это состоявшиеся личности, несомненно, очень 

ответственные, осознанно поступившие на обучение по весьма сложной 

для них программе. Надо отдать им должное в упорстве и умении преодо-

левать трудности, с которыми они столкнулись в процессе учебы, овла-

девая новыми знаниями по новой специальности. Самым сложным стала 

разработка самостоятельного проекта, направленного на развитие орга-

низации, в качестве которой выступала организация, где они проходили 

практику. Отметим, что при поступлении на обучение по данной про-

грамме, которая пользуется большой востребованностью у абитуриентов, 

лишь немногие успешно справляются с тестом и принимаются на учебу. 

Уточним, что в тесте только те вопросы, которые не столько направлены 

на выявление глубоких знаний, сколько на представления о действующем 

законодательстве в сфере здравоохранения, приоритетах преобразований, 

основных мерах и ключевых показателях, которые озвучены в программе 

развития здравоохранения до 2020 г. В процессе обучения мы находим 

ответ на вопрос о незнании положений нормативных правовых актов: 

люди убеждены, что в этом нет практической необходимости, поскольку 

«все равно их никто не соблюдает». Преподавателям приходится тратить 

много сил, использовать разные способы активного и интерактивного об-

учения, чтобы убедить в обратном.

Выводы: необходимо интенсифицировать подготовку управленческих 

кадров для здравоохранения, изменить отношение к управлению карьер-

ным и профессиональным ростом руководителей и лиц, включенных в ка-

дровый резерв, внести существенные коррективы в образовательные про-

граммы, провести оценку преподавательского состава касательно его ком-

петенций по вопросам управления в здравоохранении. 
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Вопросы изучения трудового потенциала как возможного количества 

и качества труда, которым располагает общество (трудовой коллектив) 

при данном уровне развития науки и техники, входят в число самых ак-

туальных, наиболее востребованных в современных экономических ус-

ловиях. В состав компонентов трудового потенциала (применительно 

к человеку, организации, обществу) входят здоровье, нравственность, 

творческий потенциал, активность, организованность и ассертивность, 

образование, профессионализм, ресурсы рабочего времени [3, с. 229–

230]. Именно эти характеристики и должны лежать в основе организации 

трудовых отношений, подбора персонала, обучения, профессионального 

образования, подготовки и переподготовки кадров специалистов в соот-

ветствии со спросом многосекторного рынка труда.

Трудовые отношения в сфере здравоохранения характеризуются зна-

чительными специфическими особенностями, накладывающими отпе-

чаток на формирование требований как к самим медицинским работ-

никам, так и к работодателям. Трудовые отношения должны не только 

обеспечивать конституционные права работников как граждан страны, 

но и решать задачи работодателей. Применительно к здравоохранению 

как важнейшей социальной сфере необходимо учитывать еще и задачи 

поддержания здоровья населения страны. При рассмотрении названных 

проблем все большее место отводится исследованию прогнозно-плановых 



аспектов деятельности медицинских организаций. Актуальные вопросы 

финансового планирования здравоохранения с позиции развития мето-

дологических основ применения нормативного метода в регулировании 

объемов предоставления услуг лечебно-профилактическими учреждени-

ями рассматриваются в ряде научных работ (см., например, [1; 2]). Анализ 

эффективности системы трудовых отношений должен учитывать всю со-

вокупность взаимосвязанных факторов и не ограничиваться размышлени-

ями и дискуссиями по поводу «абстрактного» труда. Необходима оценка 

не только того, насколько трудовые отношения в здравоохранении соот-

ветствуют общепринятым (обычным) требованиям взаимоотношения ра-

ботника и работодателя, но и того, насколько они удовлетворяют потреб-

ности общества с точки зрения гарантий прав на получение качественной 

медицинской помощи.

Здравоохранение выполняет в обществе ответственные функции. По-

этому рассмотрение накопившихся проблем в контексте решения приори-

тетной общегосударственной задачи по сохранению здоровья экономиче-

ски активного населения обусловливает активизацию изучения специфики 

здравоохранения как одной из отраслей социальных услуг. Медицинские 

учреждения как некоммерческие организации нуждаются в формировании 

и проведении сбалансированной экономической политики для повыше-

ния их финансовой устойчивости, и научным сообществом разработаны 

соответствующие рекомендации [4, с. 41–58]. Для решения задачи по по-

вышению продолжительности жизни населения немаловажное значение 

начинает приобретать предоставление оздоровительных и спортивных ус-

луг. В этом отношении интерес представляет рассмотрение накопленного 

отечественного и зарубежного опыта [5]. В то же время здравоохранение 

как жизненно важная сфера является объектом серьезного регулирования 

трудовых отношений медицинского персонала и работодателей с различ-

ных позиций: с точки зрения требований к квалификации, соблюдения 

стандартов, протоколов и т.д.; с точки зрения установления льгот и огра-

ничений для работников и других норм. При этом требования к квалифи-

кации медицинских работников и надлежащему исполнению ими своих 

обязанностей являются ключевыми. На первый взгляд это обусловливает 

необходимость закрепления в трудовых договорах конкретных, жестких 

и стабильных требований.

Действительно, конкретизация прав и обязанностей работников в тру-

довом договоре является вполне логичной, что получило свое отражение 

в рамках эффективного контракта как конкретизированного трудового 

договора. Однако прогресс в медицинских технологиях создает необхо-

димость постоянного обновления знаний и квалификации медицинских 

работников, что предполагает отражение новых требований в трудовых 

договорах, должностных инструкциях и т.п. В условиях, когда трудовые 
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договоры с медицинскими работниками носят, как правило, бессрочный 

характер, это означает необходимость постоянного внесения в них соответ-

ствующих изменений. Таким образом, система трудовых отношений с ра-

ботниками, фиксируемая в трудовых договорах, должностных инструкциях 

и других документах, является статичной и достаточно жесткой. В связи 

с этим нынешняя система оформления трудовых отношений представ-

ляется неэффективной с этой точки зрения и нуждается в модернизации.

В значительной степени решить эту актуальную проблему позволяет 

придание системе трудовых отношений динамичного характера. Система 

регламентации деятельности работника должна осуществляться преимуще-

ственно не путем установления жестких требований в трудовом договоре, 

должностных инструкциях (нуждающихся в периодической коррекции), 

а путем установления ссылок на документы, требования которых необ-

ходимо соблюдать (порядки оказания медицинской помощи, стандарты 

медицинской помощи, клинические рекомендации и др.). В этом случае 

изменения технологий оказания медицинской помощи, трудового зако-

нодательства, отражающиеся в новых редакциях стандартов, порядков 

и различных регламентах не потребуют обязательного пересмотра трудо-

вых договоров и должностных инструкций, поскольку работнику нужно 

будет знать и соблюдать требования актуализированных документов (стан-

дартов), отражающих прогресс в отрасли. Аналогичный подход примени-

тельно к сфере трудовых компетенций медицинских работников положи-

тельно зарекомендовал себя при разработке профессиональных стандартов 

по медицинским должностям.

В профессиональных стандартах требование «Необходимые знания» 

(в случае, когда речь идет об оказании медицинской помощи) предпо-

лагает знание порядков оказания медицинской помощи, стандартов ме-

дицинской помощи, клинических рекомендаций (протоколов лечения) 

по вопросам оказания медицинской помощи в соответствии с профилем 

деятельности медицинской организации. Знание этих документов пред-

полагает знание строения соответствующих органов, систем, современ-

ных медицинских технологий и т.п. Такое понимание хорошо сочетается 

и с системой непрерывного медицинского образования, и с регламента-

цией постоянно меняющихся квалификационных требований к меди-

цинским работникам, формируя тем самым рациональный подход к обе-

спечению соответствия трудовых отношений динамичным изменениям 

в здравоохранении. 

Другим важным направлением совершенствования трудовых отноше-

ний в здравоохранении является придание им большего мотивационного 

характера. В настоящее время заработная плата работника крайне слабо 

зависит от конечных результатов труда. К сожалению, эффективный кон-

тракт, внедрявшийся во многих случаях формально, не смог кардинально 
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изменить ситуацию. Специфика здравоохранения зачастую не позволяет 

использовать стандартные показатели оценки деятельности работников 

в виде выработки, нагрузки и других экономических показателей. Напри-

мер, большое число посещений участкового врача-терапевта характери-

зует, скорее, негативные результаты его работы — высокую заболеваемость 

прикрепленного населения, недостаточную заботу пациентов о собствен-

ном здоровье и др. Широкое разнообразие сфер деятельности медицин-

ских работников предполагает не поиск конкретных показателей для кон-

кретных врачей, а разработку методологических подходов к разработке по-

казателей и критериев оценки эффективности деятельности работников 

здравоохранения исходя из ключевых задач, которые они должны решать.

Важным аспектом трудовых отношений являются трудовые отноше-

ния с руководителями медицинских организаций. Современная система 

трудовых отношений с руководителями должна являться отражением ре-

формирования правового положения государственных (муниципальных) 

учреждений. Необходимо повышение эффективности деятельности го-

сударственных (муниципальных) учреждений через совершенствование 

системы трудовых отношений с руководителями учреждений. Однако 

в настоящее время явственно прослеживается противоречивость регули-

рования трудовых отношений с руководителями государственных (муни-

ципальных) учреждений. Так, руководитель формально (в соответствии 

с законодательством) имеет огромные полномочия, но возможность на-

казания руководителя со стороны вышестоящих органов, увольнения 

без объяснения причин и т.д. фактически сводит возможность реализа-

ции этих полномочий к нулю. Необходимо обеспечить баланс прав и обя-

занностей руководителей учреждений, адекватный статусу возглавляемых 

ими учреждений. Таким образом, на современном этапе проблема совер-

шенствования трудовых отношений стоит достаточно остро. Но главное 

заключается в том, что грамотные методологические подходы позволяют 

решить многие из накопившихся проблем.
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ОБЕСПЕЧЕНИЕ БЕЗОПАСНОСТИ ТРУДА 
И ПОВЕДЕНИЕ РАБОТНИКА В ОРГАНИЗАЦИИ

Аннотация. В эпоху новых технологий при решении вопросов охраны здоровья 

и безопасности труда приоритет отдается профилактике и изменению поведения 

персонала. Новые подходы к безопасности труда позволят снизить уровень трав-

матизма и профессиональных заболеваний, улучшить здоровье и благополучие ра-

ботников. В статье приведены примеры лучших практик повышения уровня без-

опасности труда.

Ключевые слова: безопасность труда, охрана здоровья работника, поведение работ-

ника, безопасные условия труда, человеческий фактор.

В современных условиях такому важному фактору в структуре челове-

ческого капитала, как состояние здоровья, уделяется все большее внима-

ние. Хорошее здоровье является основой трудовой и общественной актив-

ности человека, а также ценным ресурсом для общества. 

Сфера охраны здоровья и безопасности труда стремительно меня-

ется. Внедрение на рабочих местах новых форм работы с учетом риск-

ориентированного подхода, использование инновационных цифровых 

технологий позволяют сократить уровень травматизма, профзаболеваний 

и несчастных случаев на производстве. При решении задач по созданию 

и поддержанию безопасных условий труда приоритет отдается профилак-

тике и созданию экономических стимулов для работодателей к сохранению 

жизни и здоровья работников. Особое значение приобретают постоянное 

вовлечение сотрудников в работу по повышению уровня безопасности 

и осознанное поведение персонала, проактивные действия по предупреж-

дению происшествий, несущих угрозу здоровью.

Несмотря на то что уровень травматизма на рабочих местах в России 

сократился, количество несчастных случаев за десять лет уменьшилось 

в два раза, уровень профессиональных заболеваний остается высоким, 

не все рабочие места отвечают требованиям безопасности. Человеческий 

фактор остается слабым звеном существующей системы управления ох-

раной труда.



Управление безопасностью труда требует постоянного внимания ру-

ководства компаний к поведению персонала и активного участия всех 

сотрудников в решении проблем безопасности. С каждым годом возрас-

тают нагрузки на человеческий организм, и необходим системный подход 

к организации охраны здоровья и обеспечению безопасности труда. При-

чины несчастных случаев, повлекших травматизм в рабочее время, разно-

образны. В каждой организации имеются свои слабые стороны в отноше-

нии менеджмента охраны труда. На одном предприятии это может быть 

неисправное или старое оборудование, на другом недостаток внимания 

к данной проблеме со стороны руководства, на третьем безответственное 

отношение к правилам безопасности самих сотрудников. Частой причи-

ной несчастных случаев на рабочем месте является человеческий фак-

тор, а именно пренебрежение элементарными правилами безопасности.

В процессе выполнения рабочих функций человек сталкивается с мно-

жеством событий и рабочих ситуаций, которые воспринимаются им ком-

плексно. От того, какими установками, убеждениями и ценностями руко-

водствуется работник, зависит его поведение. В этой связи работа над по-

ведением сотрудников, контроль и регулирование становятся ключевыми 

направлениями в организации безопасности труда.

Опыт мировых лидеров показывает, что можно предотвратить травмы 

и свести смертельные случаи к нулю. Компания Dupon разработала си-

стему безопасности, основанную на поведении работников. Она явилась 

результатом исследований, которые выявили, что основной причиной 

случаев травматизма и происшествий является поведение людей на ра-

бочих местах.

Данная система включает два метода: 1) диалог о безопасности между 

сотрудниками, который позволяет выявить проблемы в обеспечении без-

опасности и решить их на основе выявленных причин небезопасного по-

ведения работников; 2) поведенческий аудит, осуществляемый путем на-

блюдения за работником с последующим обсуждением или разговором, 

целью которого является предотвращение травм и профессиональных за-

болеваний. Она способствует выявлению слабых мест в организации без-

опасности труда, позволяет выяснить отношение работника к вопросам 

охраны труда и повысить культуру безопасности труда.

Оба метода (диалоги и наблюдения) можно использовать как вместе, 

так и по отдельности. Такая система располагает к пониманию и устанав-

ливает обратную связь. Если подчиненные сотрудники чувствуют, что ру-

ководство компании заинтересовано в их безопасности и старается со-

ответствовать ожиданиям, то они будут более ответственными как перед 

руководством, так и перед самим собой. Для того чтобы метод диалогов 

был максимально эффективным, следует научиться задавать вопросы 

в правильной форме и слушать собеседника. Аудит выявляет возможные 
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неправильные приемы работы на конкретном оборудовании. Риск полу-

чения травм снижается посредством напоминания работнику об опасно-

стях и последствиях, которые он сам оценить не способен по каким-то об-

стоятельствам. Приемы нематериальной мотивации позволяют работнику 

изменить поведение.

Далеко не любая организация ставит перед собой в качестве первосте-

пенной задачу проведения обучения и периодическую проверку навыков 

и знаний безопасного поведения сотрудников в рабочее время. Это весьма 

трудоемкий процесс. Для проведения данных мероприятий необходимо 

определенное количество времени, в течение которого сотрудник будет 

оторван от процесса своей работы. Но приоритет должен быть отдан цен-

ности здоровья работников, а не экономическим выгодам. Практика по-

казывает, что увеличение эффективности и производительности труда до-

стигается при одновременном повышении уровня безопасности.

При внедрении новых подходов в организации безопасности труда не-

обходимо создавать команду компетентных в этой области специалистов. 

Они должны будут разрабатывать программы обучения вновь принятых 

сотрудников методикам определения индивидуального профессиональ-

ного риска, проводить инструктаж, оценивать уже работающих в органи-

зации, планировать теоретические и практические мероприятия, направ-

ленные на совершенствование знаний по охране труда, контролировать 

выполнение возложенных на сотрудников обязательств, касающихся без-

опасности их труда.

Международная организация труда (МОТ) проводит постоянную 

работу над созданием правильных образцов поведения и повышением 

компетентности в вопросах безопасности труда. Чтобы свести техноген-

ные угрозы к минимуму, предотвратить ошибки и опасное поведение, 

МОТ предлагает усилить мотивационный потенциал безопасного труда. 

В системе материального стимулирования каждой организации необхо-

димо учитывать личный вклад сотрудника в дело снижения интегрального 

показателя уровня профессионального риска в организации.

Законодательство нашей страны представлено значительным масси-

вом нормативных актов по охране труда и здоровья граждан. В Трудовой 

кодекс введены понятия «профессиональный риск» и «управление про-

фессиональным риском». Принятие федерального закона об оценке рабо-

чих мест по условиям труда помогает установить реальное состояние ус-

ловий труда на рабочих местах. Совершенствуется система обязательного 

социального страхования от несчастных случаев на производстве и про-

фессиональных заболеваний. Но не разработан механизм обеспечения 

безопасности работника. 

В прошлом году подписан меморандум о взаимопонимании и сотруд-

ничестве по продвижению концепции нулевого травматизма на производ-
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стве. Приоритетами данной концепции являются безопасность, гигиена 

труда и условия труда в общем контексте их соответствующих миссий, 

стратегий, компетенций и ресурсов. Таким образом, организация охраны 

здоровья и обеспечение безопасности труда должны представлять собой 

согласованную систему, отвечающую интересам работника, работодателя 

и общества. Работник в такой системе становится активным участником, 

имеющим чувство ответственности за свое поведение, стремится к сотруд-

ничеству, направленному на повышение уровня безопасности. В резуль-

тате применения российскими компаниями новых подходов к безопас-

ности труда, опираясь на лучшие международные практики, формирова-

ние культуры безопасного труда и ответственного поведения персонала 

позволит снизить уровень травматизма и профессиональных заболеваний, 

улучшить здоровье и благополучие работников.
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