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Итоговый «Форум Действий» общероссий-
ского народного фронта «Россия, устремленная 
в будущее» состоялся в Москве 18–19 дека-
бря 2017 г. Он собрал более 4000 участников 
со всей страны и стал самым масштабным в исто-
рии движения. 

Дискуссии проходили на 6 тематических 
площадках: «Экология будущего: устойчивое 
развитие», «Экономика будущего: цифровая 
страна», «Территории будущего: новые про-
странства», «Медицина будущего: здравоСох-
ранение», «Образование будущего: новая шко-
ла», «Молодежка ОНФ». По итогам обсуждения 
были сформулированы предложения, которые 
станут базой для дальнейшей работы активи-
стов Народного фронта с администрацией Пре-
зидента РФ и Правительством РФ.

Среди вопросов дальнейшего развития здра-
воохранения обсуждали народный стандарт 
качества работы поликлиник и меры по пре-
дотвращению роста детской инвалидности. Но 
главное – был обозначен вопрос: как увеличить 
ожидаемую продолжительность жизни (ОПЖ) 
российских граждан с нынешних 72 лет до 76 
к 2025 г. Эту цель поставил Президент страны 
В.В. Путин на заседании Совета по стратегичес-
кому развитию и приоритетным проектам 
21 марта 2017 г. С пленарным докладом на эту 
тему выступила руководитель Высшей школы 
организации и управления здравоохранением, 
эксперт рабочей группы ОНФ «Социальная спра-
ведливость», доктор медицинских наук Гузель 
Улумбекова. Доклад с устными комментариями 
представлен ниже.

Как достичь цели, поставленной Прези-
дентом РФ, 76 лет к 2025 г., с точки зрения ор-

ганизации здравоохранения? Что для этого надо 
сделать? Главное – создать условия для здоро-
вого образа жизни населения России, повысить 
качество и доступность медицинской помощи 
и успокоить людей. Сначала надо проанализиро-
вать точку, с которой мы стартуем.

Благодаря антиалкогольной политике, кото-
рая была инициирована Президентом, у нас про-
изошло снижение потребления алкоголя прак-
тически на 30% (рис. 1). Потребление табака 
благодаря антитабачному законодательству сни-
зилось на 16% (рис. 2). Благодаря этим мерам 
ожидаемая продолжительность жизни растет, 
но сегодня она почти на 6 лет ниже, чем в «но-
вых-8» странах ЕС, которые так же экономически 
развиты, как и наша страна: Чехия, Эстония, Вен-
грия, Латвия, Литва, Польша, Словакия, Словения 
(рис. 3). Но главная проблема сегодня – это 
низкая ожидаемая продолжительность жизни 
российских мужчин (рис. 4). Сегодня они живут 
на 7 лет меньше, чем в «новых-8» странах ЕС, 
и на 11 лет меньше, чем женщины в нашей стране.

Младенческая смертность снижается, но се-
годня она на 60% выше, чем в «новых-8» странах 
ЕС (рис. 5). Смертность детей (0–14 лет) – серьез-
нейшая проблема, она в 2 раза выше, чем в «но-
вых-8» странах ЕС (рис. 6). Смертность от инфек-
ционных болезней в 4 раза выше, чем в «новых-8» 
странах ЕС (рис. 7). Смертность от туберкулеза 
в 8 раз выше, чем в «новых-8» странах ЕС, 
и в 25 раз выше, чем в «старых» странах ЕС 
(рис. 8). Для справки: стандартизованный 
коэффициент смертности (СКС) сравнивали 
по мировому стандарту.

С 2012 по 2016 г. произошло сокращение 
мощностей системы здравоохранения: число 
врачей сократилось на 4%, число коек – на 11%, 
в том числе уменьшилось количество врачей 
в первичном звене. При этом число больных 
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Потребление алкоголя на душу населения в год,
литров чистого спирта
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Источники: Основные результаты работы Министерства здравоохранения Российской Федерации в 2016 г. (сайт Правительства РФ);
Уточненный отчет о ходе реализации и оценке эффективности государственной программы Российской Федерации «Развитие
здравоохранения» за 2014 и 2015 гг.; Государственная программа Российской Федерации «Развитие здравоохранения» с изменениями
от 31.03.2017; Государственный доклад о реализации государственной политики в сфере охраны здоровья за 2016 г.

Рис. 1. Потребление алкоголя (чистого спирта) на душу населения в год в России

Доля курящего взрослого населения, %

39

38

37

36

35

34

33

32

31

30

38%

32%

34%

36%

37%

2012 2013 2014 2015 2016
29

Источники: Основные результаты работы Министерства здравоохранения Российской Федерации в 2016 г. (сайт Правительства РФ);
Уточненный отчет о ходе реализации и оценке эффективности государственной программы Российской Федерации «Развитие
здравоохранения» за 2014 и 2015 гг.; Государственная программа Российской Федерации «Развитие здравоохранения» с изменениями
от 31.03.2017; Государственный доклад о реализации государственной политики в сфере охраны здоровья за 2016 г.

Рис. 2. Доля курящего взрослого населения в России
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Рис. 3. Динамика ожидаемой продолжительности жизни в России, «старых» и «новых-8» странах ЕС

Рис. 4. Динамика ожидаемой продолжительности жизни мужчин в России, «старых» и «новых-8» стра-
нах ЕС
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Источники: Росстат; база данных Всемирного банка.
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Рис. 5. Динамика младенческой смертности в России, «старых» и «новых-8» странах ЕС

Рис. 6. Смертность детей в возрасте от 0 до 14 лет в разных странах
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Источники: Росстат; WHO Mortality database.  
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Рис. 7. Стандартизованный коэффициент смертности (СКС) от некоторых инфекционных и парази-
тарных болезней в России, «старых», «новых-8» странах ЕС, Канаде и США

Рис. 8. Стандартизованный коэффициент смертности (СКС) от туберкулеза в России, «старых», 
«новых-8» странах ЕС, Канаде и США
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возросло на 2% (+4,2 млн человек). В результате 
сократились объемы бесплатной медицинской 
помощи: посещения поликлиник сократились на 
12%, число госпитализаций – на 13%. Естествен-
но, это вызвало рост неудовлетворенности на-
селения РФ: только 9% удовлетворено системой 
здравоохранения (ВЦИОМ) и только 2% гордятся 
системой здравоохранения (2014–2017 гг., 
Левада-центр). 

Необходимо разобраться, что влияет на 
такие показатели здоровья граждан РФ? На-
учный анализ показал, что темпы роста валово-
го внутреннего продукта (ВВП) (который кос-
венно определяет доходы населения) влияют 
на 30%, образ жизни – на 35%, доступность 
и качество медицинской помощи – тоже на 35% 
(т.е. увеличение государственного финансиро-
вания здравоохранения). Несмотря на приня-
тые на федеральном уровне жесткие меры по 
снижению потребления табака и алкоголя, по-
требление алкоголя среди взрослого населения 
в нашей стране сегодня почти в 2 раза выше, 
чем в странах ЕС (рис. 9). Распространенность 
потребления табака в 3 раза выше, чем в США, 
и в 2 раза выше, чем в странах ЕС (рис. 10).

Подушевые государственные расходы на 
здравоохранение на 70% ниже, чем в «но-
вых-8» странах ЕС (рис. 11), соответственно 
меньше затраты по всем статьям: на заработную 
плату медицинских работников, на лекарства, на 
медицинские изделия и др. Например, расходы 
на лекарства в амбулаторных условиях (по ре-
цепту врача) в нашей стране в 3,8 раза ниже, чем 
в «новых-8» странах ЕС (рис. 12). 

Обеспеченность врачами в нашей стране 
примерно на уровне стран ЕС и уже на 10% ме-
ньше, чем в Германии, и это при большем потоке 
больных, которые обращаются в систему здра-
воохранения (рис. 13). Обеспеченность коеч-
ным фондом в РФ на 14% меньше, чем в Герма-
нии, и примерно на уровне стран ЕС в среднем 
(рис. 14). 

Так выглядят субъекты РФ по уровню эф-
фективности деятельности здравоохранения 
(рис. 15). Что означает эффективность здра-
воохранения? Это оценка ожидаемой продол-
жительности жизни с учетом уровня валового 

внутреннего продукта, затрат на здравоохра-
нение и потребления алкоголя. Высшая школа 
организации и управления здравоохранением 
(ВШОУЗ) разработала методику, на основании 
которой рассчитывается эффективность ре-
гионов РФ (описание методики представлено 
в журнале «ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обуче-
ние. Вестник ВШОУЗ» № 3, 2017). Из рис. 15, 16 
видно, что при прочих равных условиях боль-
шинство регионов, находящихся за Уральскими 
горами, недостаточно эффективно расходуют 
средства здравоохранения. 

За последние 4 года (с 2012 по 2016 г.) госу-
дарственное финансирование здравоохранения 
в постоянных ценах сократилось. При этом рас-
ходы на одни виды медицинской помощи увели-
чились, значит, это произошло за счет снижения 
объемов на другие виды, в том числе общедо-
ступные, такие как первичная медико-санитар-
ная помощь (рис. 17). 

Что ждет здравоохранение РФ в 2018 г.? 
В первую очередь у пациентов сложились за-
вышенные ожидания и недовольство, а врачи 
сталкиваются с переработками и с неуважением 
со стороны пациентов. А ведь все самое главное 
происходит при взаимодействии врача и паци-
ента. И если это взаимодействие неэффективно, 
то и результаты будут неудовлетворительными.

Что следует из анализа? 3 непростых вопро-
са. Почему ожидаемая продолжительность жизни 
в России на 6 лет ниже, чем в «новых-8» странах 
ЕС? Какие финансовые ресурсы необходимы, что-
бы достичь цели, поставленной Президентом? 
И каковы приоритеты здравоохранения, т.е. на что 
мы должны тратить средства в первую очередь?

Первый вопрос: почему мы не достигаем 
ожидаемой продолжительности жизни, кото-
рая сложилась у наших соседей, которые так 
же экономически развиты, как и наша страна? 
Во-первых, мы меньше финансируем здраво-
охранение. Во-вторых, мы неэффективно тратим 
имеющиеся средства. И в-третьих, несмотря на 
принятые меры в части снижения табакокуре-
ния и потребления алкоголя, а они приняты на 
федеральном уровне абсолютно правильно, все 
пробуксовывает на уровне субъектов РФ и муни-
ципалитетов.
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Рис. 12. Государственные расходы на лекарства в амбулаторных условиях в разных странах (в долла-
рах паритета покупательной способности, $ППС) 
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Второй вопрос: при каких сценарных усло-
виях мы можем достичь ожидаемую продолжи-
тельность жизни в 76 лет? Показано, если ва-
ловой внутренний продукт страны, т.е. доходы 
населения, будут расти таким же темпом, как за-
ложено Минэкономразвития России, т.е. на 1,5% 

ежегодно, и при этом мы сократим потребление 
алкоголя на 40% от сегодняшнего уровня, чтобы 
достичь 76 лет, государственное финансирова-
ние здравоохранения должно увеличиваться 
примерно с темпом 10% в год в постоянных це-
нах (рис. 18). 

Практикующие врачи (по методологии ВОЗ и ОЭСР) – врачи, имеющие прямой контакт 
с пациентом; исключены диетологи, физиотерапевты, стоматологи, кадры Роспотребнадзора
и Росздравнадзора, административно-управленческие и научные кадры.
Источники: Минздрав России; ЦНИИОИЗ; база данных ВОЗ «Здоровье для всех»;
база данных ОЭСР «OECD.StatExtracts».
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Рис. 13. Обеспеченность практикующими врачами в России, Москве, «старых», «новых-8» странах ЕС 
и Германии

Рис. 14. Обеспеченность всеми койками в России, Москве, «старых», «новых-8» странах ЕС 
и Германии (без учета коек на ремонте)
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Следует также понимать, что единичные не-
системные действия не приведут к тому результа-
ту по ОПЖ, которого мы хотим добиться. Можно 
заниматься организацией «бережливых» поли-
клиник, можно внедрить систему «ОМС+» или ор-
ганизовать ненужный институт страховых пред-
ставителей, но такие меры не приведут нас к цели.

Что надо делать? Сначала надо понять, 
а потом действовать. Программа действий долж-
на состоять из двух блоков. Первый блок, за 
который несут ответственность губернаторы 

и главы муниципальных образований, – это ком-
плексная программа по снижению потребления 
табака, алкоголя и влияния других факторов, 
определяющих здоровье населения. Она приба-
вит 2 года к ОПЖ. Второй блок – это наша зона, 
зона здравоохранения. За счет повышения до-
ступности и качества медицинской помощи она 
может дать еще свои 2 года прироста к ОПЖ 
к 2025 г. (рис. 19). 

Главные приоритеты на 2018–2025 г., кото-
рые вытекают из анализа, – это необходимость 

10–31

31–50

51–70

71–89

Рис. 15. Регионы Российской Федерации по эффективности систем здравоохранения в 2016 г.
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10. Ростовская область

76. Красноярский край
77. Тверская область
78. Республика Коми
79. Еврейская автономная область
80. Республика Хакасия
81. Камчатский край
82. Магаданская область
83. Иркутская область
84. Сахалинская область
85. Чукотский автономный округ

Рис. 16. 10 лучших и 10 худших регионов Российской Федерации по эффективности здравоохранения 
в 2016 г.
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улучшения здоровья российских мужчин, де-
тей и подростков. На них мы должны напра-
вить все свои усилия. Первый блок программы, 
который зависит от регионов, – это снижение 
потребления алкоголя и табака. При этом не-

обходимо вовлечь работодателей в охрану 
здоровья населения (восстановление произ-
водственной медицины и разработка специ-
альной программы вместе с работодателями) 
(рис. 20). 

Рис. 17. Пирамида по видам медицинской помощи

Мы увеличивали объемы
этих видов помощи

А должны были

вкладывать в первичное

звено и лекарства

0,9 млн ВМП +
0,1 млн недоно-

шенных младенцев

30 млн
госпитализаций

45 млн
вызовов СМП

20 млн
получают лекарства по рецепту

480 млн
обращений в АПУ

Сценарные условия: валовый региональный продукт на душу населения будет расти, 
по прогнозам Минэкономразвития России, на 1,5% ежегодно, 

потребление алкоголя снизится на 40%

71,5

72,0

72,5

73,0

73,5

74,0

74,5

75,0

75,5

76,0

ОПЖ, число лет

+10% ежегодно

+5% ежегодно

Нет роста

2016 2017

71,9

73,0

76,0

72,9

73,3

73,6
73,9

74,1
74,3

74,5

72,9

73,4

73,8

74,3

74,7

75,2

75,6

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

72,2

Рис. 18. Сценарные условия для достижения ожидаемой продолжительности жизни в 76 лет
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ВРЕМЯ ДЕЙСТВОВАТЬ

В части здравоохранения. Приоритеты: 
укрепление первичного звена, восстановле-
ние фельдшерско-акушерских пунктов, обе-
спечение медицинскими кадрами первичного 
звена здравоохранения, создание службы ме-
дико-социального ухода на дому за гражда-
нами старшей возрастной группы, увеличение 
объема бесплатного лекарственного обеспе-
чения для дополнительных групп населения 
в амбулаторных условиях. И, конечно, вос-
становление школьной медицины, которая 
у нас была в советские годы. Но для этого не-
обходимо достаточное число уважаемых ме-

дицинских кадров. Мы должны культивировать 
в обществе уважение к непростому и высоко-
ответственному труду медицинских работников 
(рис. 21). 

И, конечно, все это невозможно без науки – 
организации здравоохранения. Поэтому ор-
ганизаторов здравоохранения надо учить на 
принципиально новом уровне, чтобы они могли 
эф фективно управлять здравоохранением. Так-
же необходима достоверная статистическая от-
четность. 

В завершение о неотложных действиях, кото-
рые мы должны предпринять сегодня. Первое – 

Нужна программа действий. Но сначала надо понять,
а уж потом действовать, а не наоборот

1-й блок

Комплексная
программа по охране
здоровья населения

+2 года

Зона ответственности
губернаторов и глав

муниципальных образований

2-й блок

Повышение качества
и доступности

медицинской помощи

+ 2 года

Зона ответственности
системы здравоохранения

Программа
действий 

Рис. 19. Стратегия развития здравоохранения

1. Условия для безопасного труда на производстве

2. Создание медсанчастей

3. Профилактика и диспансеризация на производстве

Рис. 20. Восстановление производственной медицины
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устранить противоречия в нормативной базе, 
которые сегодня мешают эффективной работе 
медицинских организаций. Эта мера не требует 
дополнительных финансовых ресурсов. Второе – 
отменить штрафы медицинских организаций 
(доказано, что они приводят к искажению ме-
дицинской отчетности и неэффективным трудо-
затратам) и привести многочисленные проверки 

качества медицинской помощи к единому стан-
дарту. И третье – увеличить тарифы ОМС для 
медицинских организаций в сельских и трудно-
доступных территориях. 

Материал подготовлен сотрудниками 
Высшей школы организации и управления 

здравоохранением (ВШОУЗ), Москва

Рис. 21. Обеспечение доступности и качества медицинской помощи

2-й блок Программы – обеспечить доступность и качество медицинской помощи.
Ответственные – минздравы России и регионов

Доступное
первичное звено
здравоохранения

Увеличение объемов
лекарственного 
обеспечения 
населения
по рецепту
врача

Медико-социальный
уход за гражданами
старшей возрастной
группы на дому

Формирование
программ 
по школьной 
медицине
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В статье проанализирован проект закона о бюджете страны (законопроект 
№ 274618-7 от 29.09.2017 «О федеральном бюджете на 2018 год и пла-
новый период 2019 и 2020 годов»), а также расходы на здравоохранение РФ 
в динамике с 2013 по 2020 г. в разрезе основных источников финансирования 
и расходных статей. Показано, что государственные расходы на здравоохра-
нение в 2018 г. по сравнению с 2017 г. вырастут на 9% в постоянных ценах 
(т.е. с учетом инфляции). Однако в постоянных ценах (2013 г.) уровень фи-
нансирования в 2018 г. только чуть превысил уровень финансирования 2013 г.

Факты о бюджете
здравоохранения РФ
на 2018–2020 гг.

Высшая школа организации и управления 
здравоохранением (ВШОУЗ), Москва
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The article analyzes the draft law on state budget (draft law № 274618-7 dated 
29.09.2017 “Concerning the Federal budget for 2018 and for the planning period 
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Тезис 1. Государственные расходы на 
здравоохранение в 2018 г. по сравнению 
с 2017 г. вырастут на 9% в постоянных ценах 
(т.е. с учетом инфляции).  

Государственные расходы на здравоохра-
нение в 2018 г. составят 3952 млрд руб., они 
складываются из трех источников: средств Фе-
дерального фонда обязательного медицинско-
го страхования (ФОМС), средств федерального 
и региональных бюджетов. Это по сравне-
нию с 2017 г. рост на 14% в текущих ценах, 
или на 9% в постоянных ценах, при условии, 
что инфляция в 2018 г. не превысит 4% (табл.). 
Если инфляция будет выше, то и рост расходов 
на здравоохранение в постоянных ценах будет 
меньше. Это хорошая новость.

Однако, если сравнивать бюджет здравоох-
ранения 2018 г. с прошлыми периодами, выясня-
ется, что после падения государственных расхо-
дов в 2014–2016 гг. мы только-только вернулись 
к уровню финансирования здравоохранения 
2015 г. в постоянных ценах (2013 г.). Основной 
рост расходов заложен за счет средств ФОМС: 
в 2018 г. по сравнению с 2017 г. в постоян-
ных ценах они вырастут на 11%. Средства 
федерального бюджета сокращаются на 2%, 
регионального бюджета – по плану, увеличива-
ются на 11%.

Тезис 2. Важно, чтобы запланированные 
государством средства дошли до государ-
ственных медицинских организаций и были 
направлены на повышение оплаты труда 
врачей.

Прежде чем деньги попадут в государ-
ственные медицинские организации и пойдут 
на оплату труда врачей, их надо сначала собрать, 
а потом обеспечить прохождение по сложной 

цепочке. Сначала из средств ФОМС будут вы-
чтены расходы, направляемые на оказание 
высокотехнологичной медицинской помощи 
(ВМП), не входящей в базовую программу ОМС 
(100,5 млрд руб.). До 2015 г. эти расходы осу-
ществлялись за счет средств федерального бюд-
жета. Затем вычитаются средства на ведение 
дела ФОМС, выпуск полисов ОМС, на родовые 
сертификаты и другие статьи. Потом эти ресурсы 
наконец-то в виде субвенций направляются 
в территориальные фонды ОМС (ТФОМС). Но пре-
жде чем попасть в медицинские организации, 
из них еще вычитают средства на поддержание 
деятельности ТФОМС и на работу страховых ме-
дицинских организаций (СМО). СМО являются 
посредниками в доведении денежных средств 
до медицинских организаций.

Далее из государственных средств еще вы-
читают средства, направляемые в частные меди-
цинские организации, которые по действующе-
му законодательству тоже претендуют на свою 
часть государственных ресурсов. Но даже это 
еще не все. На длинном пути доведения государ-
ственных средств до государственных медицин-
ских организаций часть средств задерживается 
в составе нормированного страхового запаса, за 
счет которого можно покупать оборудование до-
роже 100 тыс. руб. Соответственно, эти деньги 
в оплате труда врачей не участвуют.

Но даже это еще не все. Может прийти указа-
ние от Минздрава России или ФОМС (как это было 
в 2017 г.), что еще часть денег надо отдать на 
оказание экстракорпорального оплодотворения 
или, например, необходимы дополнительные 
средства на поддержание деятельности пери-
натальных центров и выхаживание младенцев 
с экстремально низкой массой тела. В 2018 г. 

HEALTHCARE MANAGEMENT: news, views, education. 
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Улумбекова Г.Э., Калашникова А.В.  
ФАКТЫ О БЮДЖЕТЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ НА 2018–2020 гг.
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АКТУАЛЬНО СЕГОДНЯ 

1 Данные по ВВП за 2013–2016 гг.: фактические, согласно Росстату. Данные за 2017–2020 гг.: пояснитель-
ная записка к законопроекту № 274618-7 от 29.09.2017 «О федеральном бюджете на 2018 г. и плановый 
период 2019 и 2020 гг.»), таблица 2.1.
2 Данные за 2013–2016 гг.: отчеты об исполнении консолидированного бюджета Российской Федерации 
и государственных внебюджетных фондов за 2013–2016 гг. (Минфин России, форма по ОКУД 0507021).
3 Данные за 2017–2020 гг.: Основные направления бюджетной, налоговой и таможенно-тарифной политики 
на 2018 г. и плановый период 2019 и 2020 гг. (от 29.09.2017 г.), таблица 4.4.2, с. 77.
4 Данные за 2013–2016 гг.: отчеты об исполнении федерального бюджета и бюджетов бюджетной системы 
Российской Федерации за 2013–2016 гг. (Минфин России).
5 Данные за 2017–2020 гг.: пояснительная записка к законопроекту № 274618-7 от 29.09.2017 «О феде-
ральном бюджете на 2018 г. и плановый период 2019 и 2020 гг.»), таблица 4.4.1.
6 Федеральный закон от 31.10.2016 № 379-ФЗ «Об исполнении бюджета Федерального фонда обязательно-
го медицинского страхования за 2015 г.».
7 Законопроект № 190022-7 «Об исполнении бюджета Федерального фонда обязательного медицинского 
страхования за 2016 г.» от 27.09.2017.
8 Федеральный закон от 19.12.2016 № 418-ФЗ «О бюджете Федерального фонда обязательного медицин-
ского страхования на 2017 г. и на плановый период 2018 и 2019 гг.».
9 Данные за 2018–2020 гг.: пояснительная записка к законопроекту № 274620-7 «О бюджете Федераль-
ного фонда обязательного медицинского страхования на 2018 г. и на плановый период 2019 и 2020 гг.», 
с. 6.
10 Данные за 2013–2015 гг.: федеральные законы «Об исполнении бюджета ФОМС» за соответствующий 
год. Данные за 2016 г.: проект федерального закона № 190022-7 «Об исполнении бюджета Федерального 
фонда обязательного медицинского страхования за 2016 г.» от 27.09.2017.
Данные за 2017 г.: основные направления бюджетной политики РФ на 2018–2020 гг. от 29.09.2017, табли-
ца 4.3.3. Данные за 2018–2020 гг.: законопроект № 274620-7 «О бюджете Федерального фонда обязатель-
ного медицинского страхования на 2018 г. и на плановый период 2019 и 2020 гг.».
11 Пояснительная записка к законопроекту № 1090506-6 «Об исполнении бюджета Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования за 2015 г.».
12 Рассчитано: за 2013–2014 гг. – расходы бюджетов бюджетной системы минус расходы за счет федераль-
ного бюджета с учетом ВМП, минус расходы за счет бюджета ФОМС. За 2015–2020 гг. – расходы бюджетов 
бюджетной системы минус расходы за счет федерального бюджета без учета ВМП, минус расходы за счет 
бюджета ФОМС, включая ВМП (значения в скобках).
13 Данные за 2013–2016 гг.: отчеты об исполнении консолидированного бюджета Российской Феде-
рации и государственных внебюджетных фондов за 2013–2016 гг. (Минфин России, форма по ОКУД 
0507021). Данные за 2017–2020 гг., согласно приложению 6 к пояснительной записке к законопроекту 
№ 15455-7 от 28.10.2016 «О федеральном бюджете на 2017 г. и плановый период 2018 и 2019 гг.».

часть средств может пойти на информатизацию, 
например, на закупку программного обеспече-
ния и поддержание деятельности действующих 
электронных систем.

Когда средства наконец-то дойдут до ме-
дицинских организаций, в большинстве из них 
будут выплачивать кредиторскую задолжен-
ность (долги), которая образовалась в резуль-
тате нехватки финансов в 2017 г. Эти данные, 
а также объем дефицита исполнения программ 
государственных гарантий в регионах в 2017 г. 
неизвестны: ни Минздрав России, ни ФОМС о них 
не докладывают. Для справки: в 2016 г. дефицит 

реализации территориальных программ госу-
дарственных гарантий (т.е. разница между за-
планированными на эту программу средствами и 
фактическими расходами) только за счет консо-
лидированных бюджетов субъектов РФ составил 
164,4 млрд руб.

Таким образом, на пути реализации увели-
ченного бюджета 2018 г. есть серьезные риски – 
сначала эти средства надо собрать (ведь пока это 
план), а затем сохранить и направить на оплату 
труда медицинских работников, согласно Указам 
Президента РФ от 2012 г. Особенно важно по-
высить оплату труда медицинским работникам, 



23ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение № 4 2017

Улумбекова Г.Э., Калашникова А.В.  
ФАКТЫ О БЮДЖЕТЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ НА 2018–2020 гг.

которые трудятся в центральных районных и 
участковых больницах – оплоте оказания ме-
дицинской помощи на селе.

Тезис 3. В 2019–2020 гг. рост государ-
ственных расходов не запланирован, более 
того, они сокращаются.

В 2019 и 2020 гг. рост расходов на здраво-
охранение не запланирован. В ценах 2018 г. они 
сокращаются на 2 и 3% соответственно. Значит, 
будут сокращаться и остальные статьи расходов: 
фонд оплаты труда, расходы на лекарственные 
средства, расходные материалы, жилищно-
коммунальные платежи, на ремонт и инфор-
матизацию. Из этого следует, что ни зарплаты 
медиков, ни объемы бесплатной медицинской 
помощи с 2019 г. расти не будут. Потому что 
в здравоохранении действует простое правило: 

сколько денег, таков объем бесплатной меди-
цинской помощи. Более того, учитывая, что пла-
нируется приток врачей (за счет выпускников 
вузов, которые не попали в ординатуру), фонд 
оплаты труда придется распределять на большее 
число врачей. Значит, падение зарплат медиков 
в 2019 и 2020 гг. будет еще выше.

Вывод: в 2018 г. средства на повыше-
ние оплаты труда медицинских работни-
ков предусмотрены, а после 2018 г. отрасль 
снова ждет стагнация, медицинских работ-
ников – снижение зарплат, а пациентов – 
снижение объемов бесплатной медицинской 
помощи. Задача Минздрава России – доказать 
финансово-экономическому блоку, что до-
полнительные средства в здравоохранении 
необходимы.
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В статье дан детальный анализ причин очередей в поликлиниках на примере 
консультативно-диагностической поликлиники Областной клинической боль-
ницы г. Иваново. Представлены предложения по организации пациенто-
потока. На очереди в поликлиниках влияет не только внутренняя организация 
процесса, но и внешние факторы – федеральные и региональные норматив-
ные акты. В связи с этим работа по снижению сроков ожидания должна про-
водиться на всех уровнях.

Медико-организационные 
аспекты работы консультативно-
диагностической поликлиники 
для детей

ОБУЗ «Ивановская областная клиническая больница»Москвина С.С.

ЭФФЕКТИВНОЕ УПРАВЛЕНИЕ

Medical and organizational aspects of the work of consultative diagnostic 
health center (polyclinic) for children

Moskvina S.S. Ivanovo Regional Clinical Hospital

The article gives a detailed analysis of the causes of queues in polyclinics using 
the example of the advisory and diagnostic polyclinic of the Regional Clinical 
Hospital in Ivanovo. Proposals on the patient flow management are presented. 
Not only an internal process management but also external factors (federal and 
regional regulations) affect the queues in polyclinics. Therefore waiting times 
reduction efforts should be conducted on all levels.

Ключевые слова:
консультативно-диагностическая поликлиника, очереди, организация 
работы регистратуры, интернет-запись, льготные категории граждан
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В настоящее время достаточно много вни-
мания уделяется доступности и качеству 
медицинской помощи для населения. 

В ст. 10 Федерального закона «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» от 21.11.2011 № 323-ФЗ (далее – 323-ФЗ) 
определены показатели ее доступности: при-
ближенность медицинской помощи к месту жи-
тельства, учебы, работы, наличие в медицинских 
организациях достаточного количества меди-
цинских работников, возможность выбора ме-
дицинской организации и врача, транспортная 
доступность и др. В ст. 79.1 данного ФЗ закре-
плены критерии независимой оценки качества 
оказания услуг медицинскими организациями: 
открытость и доступность информации о меди-
цинской организации; комфортность условий 
предоставления медицинских услуг и дос туп-
ность их получения; время ожидания предо-
ставления медицинской услуги; доброжелатель-
ность, вежливость, компетентность работников 
медицинской организации; удовлетворенность 
оказанными услугами. Однако в сознании на-
ших граждан четко сформировался стереотип 
доступности – это наличие или отсутствие оче-
редей. 

В Детской консультативно-диагностической 
поликлинике ОБУЗ «Ивановская областная кли-
ническая больница» был проведен опрос с це-
лью выявления времени ожидания приема врача, 
наиболее удобного способа записи и уточнения 
предложений пациентов по улучшению орга-
низации работы поликлиники. Так, около 25% 
опрошенных, являлись жителями г. Иваново 
и 75% – Ивановской области. Однако необхо-
димо отметить, что для детей г. Иваново ор-
ганизован отдельный консультативно-диагно-

стический центр, но в соответствии с 323-ФЗ 
пациент имеет право выбора медицинской ор-
ганизации. Расчет необходимых врачебных 
ставок в поликлинике происходит на числен-
ность детского населения Ивановской об-
ласти, притом что по факту обслуживаются 
и городские жители г. Иваново. Как следствие, 
создается повышенная нагрузка на врачей 
и увеличиваются сроки ожидания приема. 
По Территориальной программе государствен-
ных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи на 2017 г. срок ожида-
ния консультации врача специалиста не должен 
превышать 14 дней. Таким образом, возникает 
необходимость внести изменения в Програм-
му государственных гарантий оказания бес-
платной медицинской помощи гражданам, до-
бавив информацию о том, что сроки ожидания 
выполнимы только в том случае, если соблю-
дается норматив численности прикрепленно-
го населения и не нарушена маршрутизация 
пациента, определенная нормативно-право-
выми актами Департамента здравоохранения 
субъекта РФ.

Большинство опрошенных пациентов (41,5%) 
записались по телефону через единый колл-
центр Ивановской областной клинической боль-
ницы, около 33,7% – посредством личного визи-
та в регистратуру и 19% через Интернет. Отличия 
в способе записи среди населения г. Иваново 
и Ивановской области не выявлено. Наиболее 
предпочтительным способом записи 49% опро-
шенных отметили Интернет, 37,7% – по телефону 
и лишь 9,3% при личном обращении в регистра-
туру. Необходимо отметить, что жители области 
также отмечают Интернет в 45% случаев как 
оптимальный способ записи. В соответствии 
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с распоряжением Департамента здравоохра-
нения Ивановской области № 273 от 2014 г. не 
менее 25% мест для записи должно быть отдано 
под интернет-запись. Однако в детской кон-
сультативно-диагностической поликлинике при 
срезе из электронных календарей выявлено, 
что только 19% мест отдано под интернет-за-
пись. Таким образом, необходимо увеличи-
вать количество мест для интернет-записи, 
что позволит снизить нагрузку на колл-центр 
и удовлетворит потребности пациентов, сре-
ди которых почти половина хочет записаться 
через Интернет (49%), но сделать это смогли 
только 19%.

Менее 15 мин в регистратуру ожидали 50% 
опрошенных, от 15 до 30 мин – 36%, 30–45 мин – 
21%, 45–60 мин – 4%. Из приведенных цифр 
следует, что в большинстве случаев регистрату-
ра работает на должном уровне, и в 86% срок 
ожидания не превышает 30 мин. Данные пока-
затели достигнуты за счет организационных ме-
роприятий: выделение отдельного колл-центра, 
внедрение электронной записи, информатиза-
ция рабочих мест. Для дальнейшей оптимизации 
работы регистратуры необходимы разработка 
и внедрение четких функциональных обязанно-
стей регистраторов. Например, введение долж-
ности старшего администратора, который будет 
контролировать работу регистраторов, предо-
ставлять справочную информацию пациентам, 
разбирать форс-мажорные и конфликтные слу-
чаи, введение в функциональные обязанности 
регистраторов подбор амбулаторных карт нака-
нуне дня приема и т.д.

По данным опроса, у кабинета врача менее 
15 мин ожидают 15% пациентов, 15–30 мин – 
18%, 30–45 мин – 21%, 45–60 мин – 13%, бо-
лее часа – 25%. Таким образом, мы видим, что 
проводимая в течение последних лет работа, 
направленная на снижение времени ожидания 
в регистратуре, дала свои положительные ре-
зультаты, однако вся очередь переместилась 
к кабинетам врачей, и должного внимания этой 
проблеме не уделяется. Около 60% опрошен-
ных ожидают приема врача более получаса. 
Особенности работы детской консультатив-
но-диагностической поликлиники Ивановской 

областной клинической больницы таковы, что 
при анализе структуры очереди, было выяв-
лено несколько составляющих. Так, в живой 
очереди перед кабинетом врача оказывают-
ся пациенты, которые записались через Ин-
тернет на определенное время, и пациенты, 
которые записались по телефону или через 
регистратуру на определенный день (без уточ-
нения времени, т.е. в порядке живой очереди), 
а также пациенты, которые имеют право на 
внеочередное и первоочередное обслужива-
ние (распоряжение Департамента здравоох-
ранения Ивановской области от 01.02.2013 
№ 63 – дети-инвалиды, с высокой температурой, 
многодетные семьи, дети первых 3 мес жизни 
и т.д.), и наконец пациенты, которым необхо-
дима неотложная помощь. Исходя из выше-
перечисленного для уменьшения времени ожи-
дания у кабинета врача необходимо упорядо-
чить очередь. Для этого организована запись 
всех пациентов на определенное время. Опе-
раторы колл-центра и регистраторы при записи 
сообщают пациентам ориентировочное время 
приема. Однако данная мера не сможет решить 
проблему очередей у кабинета врача, поскольку 
льготные категории граждан, пользуясь своим 
правом, приходят на прием в любое удобное 
время, и врачи обязаны их принять вне очереди. 
Данное право закреплено федеральным и реги-
ональным законодательством, многие норматив-
ные документы были приняты в конце прошлого 
века (приказ Министерства здравоохранения РФ 
от 10.11.1992 № 291 «О дополнительных мерах 
поддержки инвалидов» и др.), когда отсутство-
вала возможность записаться дистанционно 
к определенному времени. В век информати-
зации здравоохранения, когда на прием можно 
записаться через Интернет или колл-центр, при-
йти ко времени и не ждать в очереди, назрела 
необходимость пересмотра данной привиле-
гии для льготных категорий граждан. Однако 
и это не решит в полной мере проблему очередей, 
поскольку в любое медицинское учреждение 
может обратиться пациент, которому необхо-
дима неотложная или экстренная медицинская 
помощь. В связи с этим, записываясь на прием 
к врачу на время, пациенты должны осознавать, 
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что это время ориентировочное, и если при-
дет неотложный пациент, медицинская помощь 
в первую очередь будет оказана именно ему.

Выводы

Для уменьшения времени ожидания в поли-
клинике необходимо:

1. На федеральном уровне: 
1.1. Внести изменения в Программу государ-

ственных гарантий, добавив информацию о том, 
что сроки ожидания консультации врачей специа-
листов должны соблюдаться в том случае, если не 
нарушена маршрутизация пациента, определен-
ная нормативно-правовыми актами Департамента 
(Министерства) здравоохранения субъекта РФ.

1.2. Пересмотреть привилегии внеочередно-
го и первоочередного приема для льготных кате-
горий граждан в амбулаторно-поликлинических 
условиях при получении медицинской помощи

2. На региональном уровне:
2.1. Утвердить приказами/распоряжениями ре-

гиональных министерств/департаментов здраво-
охранения, что не менее 50% мест для записи 
в поликлиники должно быть отдано под интернет-
запись.

3. На уровне медицинской организации:
3.1. Распределить функциональные обязан-

ности регистраторов, ввести должности старшего 
администратора.

3.2. Организовать запись пациентов по вре-
мени не зависимо от способа записи (Интернет, 
колл-центр, регистратура).

3.3. Увеличить количество мест для интернет-
записи.

4. На уровне пациента:
4.1. Помнить, что время записи ориентиро-

вочное, и если придет неотложный пациент, ме-
дицинская помощь в первую очередь будет ока-
зана именно ему.
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В статье сравниваются структуры затрат государственных и частных медицин-
ских организаций, оценивается предположительный объем затрат в системе 
обязательного медицинского страхования по направлениям, не связанным 
с доступностью и качеством медицинской помощи. Сделан вывод о том, что 
необходимо кардинально изменить подходы к управлению отраслью и обе-
спечить должный уровень компетенции организаторов здравоохранения раз-
личных уровней.

Кому нужны ненужные расходы 
в медицинских организациях?

Высшая школа организации и управления
здравоохранением (ВШОУЗ), Москва

Прохоренко Н.Ф.

ЭФФЕКТИВНОЕ УПРАВЛЕНИЕ

Who needs unnecessary expenses in medical organizations?
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The work compares the expenses structure of public and private medical orga-
nizations. The costs in the MHI system in areas not related to accessibility and 
quality of care have been estimated. The conclusion is made about the need to 
drastically change the approaches to the management of the healthcare industry 
and ensure the proper level of competence of the organizers of public health at 
various levels.
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В последние десятилетия не теряет своей 
актуальности тема поиска зон неэффек-
тивности в системе здравоохранения. 

Основными причинами этого служат неутеши-
тельные результаты сравнения отечественной 
системы охраны здоровья с таковыми во многих 
зарубежных странах, причем как по процессным 
критериям эффективности, так и по итоговым 
результатам деятельности. Немалую лепту в сме-
щении акцентов в сторону необходимости по-
иска дополнительных резервов внутри системы 
вносит постоянное существенное недофинанси-
рование отрасли [1].

В качестве неэффективных затрат отече-
ственного здравоохранения чаще всего рассма-
тривают структурный дисбаланс сети и объемов 
медпомощи, низкую загрузку дорогостоящего 
медицинского оборудования [2], оказание не-
показанных услуг, чрезмерную длительность 
пребывания пациентов в круглосуточных стаци-
онарах [3], медицинскую помощь с использова-
нием методов и средств с недоказанной резуль-
тативностью [4] и другие медико-статистические 
показатели деятельности системы. Это говорит 
о том, что анализ неэффективности проводится 
внешними по отношению к медицинской ор-
ганизации экспертами или контролирующими 
органами. Но извне, как правило, невозможно 
увидеть такие аспекты деятельности медицин-
ских учреждений, как фактическую занятость 
и спектр деятельности сотрудников, мотивы по-
стоянно растущей численности прочего пер-
сонала, ресурсоемкость проверок и запросов, 
себестоимость дефектов работы федеральных 
электронных сервисов. Без специально про-
веденных контрольно-ревизионных действий 
нельзя понять реальные масштабы необоснован-
ного завышения цен при госзакупках.

В связи со стечением жизненных обсто-
ятельств автору представилась редкая воз-
можность оценить многие перечисленные 
невидимые извне факторы неэффективных 
(ненужных) трат в денежном эквиваленте, по-
пытаться определить конечных бенефициаров 
этих трат и выделить причины их возникновения 
с точки зрения возможных корригирующих ме-
роприятий.

При этом за основу расчетов взято сравне-
ние государственной и частной медицинских 
организаций, оказывающих очень близкий по 
совокупной сумме объем медицинской помощи – 
около 450 млн руб. – государственного заказа 
системы обязательного медицинского страхова-
ния (ОМС), с одной стороны, и полностью плат-
ных медицинских услуг, с другой. Подобного 
подхода в доступных источниках обнаружить 
не удалось.

Сравнение в основном велось по двум на-
правлениям:

 � по категориям сотрудников: численность 
и средний ежемесячный доход;

 � по закупочным ценам на медикаменты, 
расходные материалы и медицинское 
оборудование, а также по стоимости 
услуг и расходных материалов для IT-
сопровождения.

Спектр услуг в учреждениях не совпадал. 
Однако детальное сравнение состава затрат по 
основным направлениям расходов позволило 
разделить объяснимые и необъяснимые с точки 
зрения разницы структуры медпомощи расходы 
(в том числе в отношении экстренной помощи). 
Одна часть из «необъяснимых» структурой мед-
помощи затрат была отнесена к таким «объектив-
но полезным» особенностям государственного 
здравоохранения, как системная организаци-
онно-методическая и экспертная деятельность, 
межведомственное взаимодействие, участие 
в целевых государственных программах, обе-
спечение преемственности медпомощи на раз-
личных этапах ее оказания, работы в качестве 
клинической базы медвузов, медицинское обе-
спечение массовых мероприятий и т.п. Остав-
шаяся часть «необъяснимых» затрат и легла 
в основу для тщательного рассмотрения причин 
их «ненужности».

После получения такой базовой инфор-
мации автор уточнил свои выводы и оценки 
в разговорах с коллегами – главными врачами 
и их заместителями из четырех регионов РФ на 
условиях анонимности. Следующим шагом была 
коррекция по сводной статистике в отношении 
структуры затрат. Таким образом, представлен-
ная информация носит характер экспертного 



31ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение № 4 2017

Прохоренко Н.Ф.  
КОМУ НУЖНЫ НЕНУЖНЫЕ РАСХОДЫ В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ?

оценочного мнения и, безусловно, не может рас-
сматриваться в качестве полноценного научного 
исследования.

В целом картина масштабов ненужных затрат 
только лишь по этим обозначенным направлени-
ям получалась пугающей. Поэтому, для того чтобы 
уйти от существенных перекосов субъективных 
оценок администраторов в основном крупных уч-
реждений, в расчете использованы минимальные 
из озвученных нашими коллегами значений доли 
неэффективных затрат. К тому же из итоговой сум-
мы были исключены оценочные затраты по весьма 
специфическим отношениям медорганизаций со 
своим начальством и проверяющими структурами 
в силу их абсолютной недоказуемости и значи-
тельного расхождения оценок.

Для оценки затрат всей системы по испол-
нению госзаказа в год использована аппрокси-
мация по соответствующим объемам исходя из 
годового бюджета системы ОМС 1,7 трлн руб. [5].

Итак, в итоге рассматриваемые в указанном 
контексте в качестве ненужных траты были раз-
делены на 2 группы по изначальным направле-
ниям сравнения:

1) расходы на содержание лишнего и/или 
выполняющего ненужную работу персонала 
медицинских организаций;

2) необоснованное завышение цен при за-
купках для обеспечения непосредственно меди-
цинской помощи.

Первая группа затрат включает заработную 
плату фактически существующего уровня с на-
числениями и годовое содержание соответству-
ющего рабочего места с амортизацией основных 
средств (без учета затрат на первичное оснаще-
ние рабочего места), обусловленное:

 � существующим порядком осуществления 
госзакупок: очень большая трудоемкость 
выполнения требований со стороны за-
казчика и исполнителя заказа, высокие 
риски судебных разбирательств, штрафы 
по каждому промежуточному действию, 
система длительного замораживания 
обеспечительных сумм, масштабные 
и частые проверки всевозможных госу-
дарственных и общественных органов 
контроля, отсутствие исключений (напри-

мер, ГСМ), очень малая доля реализации 
госзакупок прямыми договорами (нужно 
не менее 10–15%) – все это в итоге толь-
ко увеличило цены закупок относительно 
рыночных цен; контроль самой процеду-
ры закупок полностью заменил тщатель-
ные сравнения итоговых цен контрактов 
с реальными рыночными ценами, а оценка 
эффективности работы системы госзаку-
пок без этого – фикция;

 � запросами контролирующими или выше-
стоящими управляющими органами дан-
ных (в том числе аналитических, уточ-
няющих, дублирующихся и т.п.), уже 
существующих в электронном виде и пре-
доставляемых на регулярной основе в фе-
деральные и региональные базы данных, 
или тех, которые могут быть рассчитаны 
на основе этих данных (должен быть один 
централизованный электронный феде-
ральный интегратор показателей деятель-
ности медицинских организаций и стро-
гий запрет на запросы сведений, которые 
могут быть получены из него);

 � проверками по формальным признакам, 
дублирующими аналогичные проверки 
других контролирующих органов, неком-
петентными контролерами (приходилось 
доказывать, что иммуноглобулин – это ле-
карственное средство, а не препарат крови, 
что морфина гидрохлорид и морфин ги-
дрохлорид это одно и то же) или не по-
зволяющими достигнуть заявленные цели 
из-за локальности, характера и объема 
объектов проверки (проверки счетной 
палатой эффективности медорганизаций 
без выстраивания единой методики про-
верки эффективности работы всей систе-
мы исполнения заказа по ОМС, включая ра-
боту территориальных комиссий по раз-
работке территориальных программ ОМС 
по распределению заказа и логике уста-
новления коэффициентов оплаты по фе-
деральной системе клинико-статистиче-
ских групп);

 � избыточными, нечеткими требованиями 
и/или необходимостью по юридическому 
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и/или административному сопровожде-
нию проверок (личные подписи, повтор-
ные запросы и пояснения, личное присут-
ствие, дублирующиеся ответы на запросы 
руководителей подразделений, юриста, 
заместителей главного врача, главного 
врача);

 � нерациональностью финансово-экономи-
ческой деятельности: планирования (план-
заказ в разрезе целевых источников, сбор 
данных и последующее игнорирование 
в отношении необходимости дополни-
тельных затрат на ремонт, переоборудо-
вание, обеспечение противопожарной 
безопасности и т.д.), отчетности по це-
левому использованию средств, требо-
вания по раздельному учету затрат по 
видам медицинской помощи (абсолютно 
корректно и точно это требование не-
выполнимо), выдачи справок пациентам 
о сумме и объеме предоставленных по 
программе госгарантий услуг (сами паци-
енты удивляются этому, нет нормативной 
возможности предоставить эту информа-
цию по СМС или электронной почте, суще-
ственные трудности при курсовом амбула-
торном лечении);

 � отсутствием должной интеграции и цен-
трализации используемого, в том числе по 
нормативным требованиям, программно-
го обеспечения: выполнения требований 
152-ФЗ (проблема отсутствия единого 
провайдера), медицинских информацион-
ных систем (удивительное разнообразие 
исполнителей при отсутствии четких еди-
ных требований и стандартного набора 
функций), федеральных регистров медра-
ботников (проблемы интеграции с быв-
шими и существующими системами типа 
«АС-Кадры» и бухгалтерскими системами, 
некорректное распределение прав редак-
тирования записей в системе в отношении 
перешедших на другое место работы со-
трудников, некорректное формирование 
официальных отчетов), бухгалтерского 
программного обеспечения (в основном 
используются 1С или «Парус»), избыточ-

ным IT-сопровождением проверок, кор-
рекцией дефектов федеральных и регио-
нальных электронных сервисов и т.д.;

 � нагрузкой по участию в общественно-по-
литических мероприятиях: выборы, ми-
тинги, демонстрации и т.п., подготовка 
и предоставление данных соответствую-
щей направленности;

 � совсем лишними кадрами: избыточный 
административный персонал; сотрудники, 
полезные для решения личных задач ло-
кального и вышестоящего руководства, 
проверяющих органов; почетные и заслу-
женные, но уже фактически неработаю-
щие кадры.

Ненужные затраты по этому направлению по 
стране в целом оценены минимум в 78 млрд руб. 
в год по 116 тыс. рабочих мест. Более 90% этих 
рабочих мест относятся к прочему персоналу. 
Обратим внимание, что все перечисленные дей-
ствия лишних сотрудников не имеют никакой 
связи с оказанием качественной и доступной 
медицинской помощи.

Теперь перейдем к оценке рациональности 
закупок медицинских организаций для непо-
средственно медицинской деятельности и IT-
обеспечения, рассмотрев лишь уровень цен, без 
анализа количества закупаемых товаров и услуг. 

Минимальный уровень необоснованного за-
вышения цен при закупках оценен по медикамен-
там и перевязочным средствам (15%), расходным 
материалам и лабораторной посуде (20%), ре-
гламентному обслуживанию и ремонту медицин-
ского оборудования со стоимостью заменяемых 
деталей (20%), годовой амортизации по приоб-
ретенному новому медицинскому оборудованию 
(40% завышения при покупке на 8 лет эксплу-
атации, т.е. по 5% превышения в год); закупки 
для IT-обеспечения (20%) приобретение права 
пользования антивирусными и офисными про-
граммами (централизация могла бы дать суще-
ственную экономию), прав использования спра-
вочно-информационных сервисов (розничные 
покупки систем типа «Консультант»/«Гарант», 
экономических, бухгалтерских и др.), покуп-
ка типовых расходных материалов (в основном 
картриджей). 
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Всего таких затрат по второму направлению 
сравнения оказалось минимум 169 млрд руб.

Всего по этим оцениваемым направлениям – 
247 млрд руб. в год, или около 14% всего объема 
госзаказа по ОМС.

В эти расчеты не вошли относительно мел-
кие оцениваемые затраты на стимулируемую из-
вне подписку областных и ведомственных газет, 
журналов, участие в спонсорстве конференций 
и выполнение других несвойственных медицин-
ской организацией функций – минимум около 
1–2 млрд руб. Непоказанная госпитализация 
только лишь по четырем профилям (терапия, 
оториноларингология, неврология и гинеколо-
гия), по единому мнению, составляет минимум 
6–7% всей госпитализации, или около 3% гос-
заказа – 43 млрд руб. в год. По направлениям 
ненужных затрат можно идти и дальше. Можно 
бесконечно спорить о точности и нюансах пра-
вомерности подобных оценок. Но главное, что 
в существовании всех перечисленных направ-
лений затрат и их ненужности сомнения нет ни 
у одного руководителя медицинских организа-
ций. Так почему это все происходит?

Попытка формализовать ответ на этот вопрос 
привела к изображению ситуации в виде схемы 
(см. рисунок).

Концентрические кольца представляют 
собой уровни принятия решений = уровни 
управления в здравоохранении (кроме самого 
внутреннего, не имеющего никаких администра-
тивных прав рядового сотрудника медицинской 
организации). Внешнее кольцо – федеральный 
уровень, следующее – региональный уровень, 
заштрихованные кольца – администрация ме-
дицинской организации (включая всех руко-
водителей подразделений). Секторы колец – 
мотивы (причины) решений, представленные 
в одних и тех же соотношениях, для исключения 
желания углубиться в истинные соотношения 
значимости этих мотивов. Светло-синие сек-
тора – личная материальная заинтересованность 
(«личный аппетит»), серые – недостаток квали-
фикации, неинформированность, недостаточная 
мотивация (ситуация «не могу и/или не хочу»), 
темно-синие – административные воздействия 
на нижерасположенный зависимый уровень для 

обеспечения простоты контроля, перекладыва-
ние своих функций, необоснованные меры ад-
министративной подстраховки перед вышесто-
ящим уровнем управления («административный 
комфорт»).

Схему можно усложнять внешними по отно-
шению к системе здравоохранения федераль-
ными и региональными уровнями управления, 
контроля и влияния. Но принципиально картина 
и набор мотивов/причин не изменятся.

Таким образом, ответ на вопрос «Кому нужны 
ненужные расходы медицинских организаций?», 
т.е. кто является выгодоприобретателем, неуте-
шителен. Они лично нужны, точнее, их объем за-
висит от всех на всех уровнях принятия решений 
и/или обусловлены недостатком квалификации 
и корректно ориентированной мотивации. Вклад 
и ответственность каждого уровня принятия ре-
шений далеко не одинаков и полностью опреде-
ляется силой влияния и масштабом последствий 
для всей системы.

А на что же тратят больше в частной меди-
цине? 

Доля заработной платы чуть ниже (49–53%), 
чем в среднем по структуре затрат системы ОМС. 
При этом медработники в среднем получают не-
многим больше (на 10–15%), прочий персонал 
на столько же меньше, чем в государственной 
медицине. Значительно больше сотрудников 
фронт-офиса (регистратура, отделы продаж, 

Уровень
исполнителя

Федеральный
уровень

Медицинская
организация

Региональный
уровень

Три основных
причины принятия

решений
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сервисные работники) и сотрудников службы 
маркетинга и продвижения. При этом работни-
ков хозяйственной службы меньше в 2–3 раза. 
Служебного транспорта и, соответственно, води-
телей в 3–4 раза меньше.

Экономия на закупках идет на строительство 
и/или аренду помещений, покупку медицинско-
го оборудования и его реновацию. В структуре 
финансовых отчетов амортизация занимает за-
метную долю.

В заключение приведу несколько принципи-
альных замечаний.

Во-первых, мы должны уточнить, затрат 
не нужных для чего и кому. Так вот полная 
корректная формулировка, пожалуй, должна 
звучать так: не нужных честному, высококва-
лифицированному и мотивированному работ-
нику здравоохранения для оказания пациенту 
требуемой медицинской помощи. 

Соответственно, во-вторых, при сохранении 
существующей практики управления и обучения 
в здравоохранении самим медицинским органи-
зациям будет требоваться еще больший объем 
таких неэффективных затрат, так как масштабы 
тотальной некомпетентности в отрасли, желание 
административного комфорта и личных аппети-
тов будут только расти.

В-третьих, реформировать отрасль изолиро-
ванно, на каком-то отдельном уровне принятия 
решений невозможно: смежные уровни тут же 
вернут порочный статус-кво.

В-четвертых, даже если принять кардинальную 
смену управленческой и мотивационной парадигм 
в отечественном здравоохранении гипотетически 
возможной, считать указанные суммы экономией 
и на этом основании уменьшить финансирование 
отрасли будет самой грубейшей ошибкой. Этот 
объем средств должен будет пойти сначала на ре-
ализацию реформирования управления отраслью 
с последующим значительным ростом расходов 
на здравоохранение для достижения приемлемых 
показателей здоровья населения, повышения его 
удовлетворенности медицинской помощью и су-
щественного роста материального благосостояния 
работников отрасли.

Для традиционного вопроса «Что делать?» 
новых ответов нет. Все уже давно известно 
и сказано. Данный взгляд – лишь попытка оце-
нить масштабы невидимых извне ненужных за-
трат и на другом уровне сравнений еще раз пока-
зать очевидную необходимость переосмысления 
сложившейся практики управления отраслью 
и кардинальной смены подхода к подготовке ка-
дров системы здравоохранения.
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В статье представлен подробный анализ медико-экономической эффектив-
ности проведения диспансеризации в Российской Федерации, а также опи-
саны ее перспективы. Изложена оценка специалистов Минздрава России 
медико-экономического эффекта от диспансеризации, даны общие сведения 
о диспансеризации и затратах на нее в России. Особое внимание уделено 
мерам, которые необходимо принять Минздраву России для повышения эф-
фективности существующего в настоящее время порядка диспансеризации: 
отмене Порядков диспансеризации и сопутствующих отчетных форм на бли-
жайшие 2 года, проведению анализа состава обследований в рамках диспансе-
ризации и устранение ненужных диагностических исследований, пересмотру 
связи содержания и объемов диспансеризации с возможностями финансиро-
вания, созданию рабочей группы для создания научно обоснованной программы 
диспансеризации. 
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О докладе Минздрава России
по оценке долгосрочной 
медико-экономической 
эффективности 
диспансеризации

Специалисты Минздрава России оценили 
медико-экономический эффект от диспансери-
зации путем расчета выгоды от предотвращен-
ных смертей1. Выгоду рассчитывали через вклад 
одного гражданина (которому сохранили жизнь) 
в валовом внутреннем продукте (ВВП) страны – 
он составляет 549 тыс. руб. в год. Затраты на 
сохранение жизни одного гражданина (выявле-
ние и своевременное лечение онкологического 
или сердечно-сосудистого заболевания) оцени-
ли как 84,7 тыс. руб. в год для населения в тру-
доспособном возрасте и в 36,1 тыс. руб. в год 
для экономически активного населения (воз-
раст до 72 лет). Далее одно поделили на другое 
и получили, что эффективность вложений ва-
рьирует от 6 до 11 руб. на каждый вложенный 

рубль. Формально такой подход в расчетах мож-
но использовать, но расчеты, сделанные Мин-
здравом России, не верны.

Поясним. Первое и главное – нет доказа-
тельств того, что проведение диспансеризации 
в целом или какого-то ее элемента существенно 
влияет на продолжительность жизни граждан. 
Приписывание медицинским вмешательствам 
всего изменения смертности бездоказательно.

Второе, и это важно для экономических рас-
четов, в приведенных цифрах не учтено, что вы-
явленные на диспансеризации дополнительные 
пациенты могут получить медицинскую помощь 
только при условии, что на их лечение будут вы-
делены дополнительные финансовые ресурсы. 
Для справки: число таких пациентов состав-
ляет не менее 20 млн человек (45 млн чел. × 
47% = 20,3 млн чел., где 45 млн – это число 
граждан, прошедших диспансеризацию в 2015 г., 
а 47% – доля нуждающихся в дальнейшем лече-
нии). Поскольку объем государственных средств 
в системе здравоохранения с 2013 по 2017 г. 

The article presents a detailed analysis of medical and economic effectiveness 
of the periodic examinations in the Russian Federation, and its prospects are also 
described. Here are set out the Ministry of health experts` assessment of the peri-
odic examination, the general information and its costs in Russia. The special atten-
tion is given to the actions that should be done by the Ministry of health to improve 
the effectiveness of periodic examinations procedure. These actions include: the 
cancellation of Orders of periodic examination and relates report forms for the next 
two years, the analysis of the surveys within the examination and avoidance of un-
necessary diagnostic tests, the review of the relationship between the content and 
volume of examination in connection with the funding opportunities, the establish-
ment of a working group to create a scientifically based program of  examination.
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в реальных ценах сократится на 9%, это означа-
ет, что дополнительных средств на лечение па-
циентов, выявленных на диспансеризации, нет. 
Соответственно, они этого лечения не получат 
или получат через конкуренцию с другими боль-
ными. Никакой выгоды для общества не про-
изойдет. Лечение бессимптомных больных (рано 
выявленных) в ущерб другим пациентам, кото-
рые страдают более тяжелыми формами тех же 
заболеваний (так как имеют клинические про-
явления и уже обратились к врачу и находятся 
в очереди на лечение) – это скорее катастрофа, 
а не достижение.

Третье: приведенные расчеты не учиты-
вают дополнительные потери. Например, поте-
ри, связанные с отвлечением врачей от лечения 
более тяжелых пациентов, которые уже имеют 
хронические и острые заболевания с клиниче-
скими проявлениями. При продолжающемся 
сокращении числа врачей, занятых в первичной 
медицинской помощи, и при использовании мер 
экономического стимулирования учреждений 
к проведению диспансеризации это приводит 
к ухудшению качества помощи, примеров кото-
рого множество, но размеры в масштабах страны 
оценить трудно.

Четвертое: проведение скринингов, которые 
включены в программу диспансеризации и были 
изучены в доброкачественных исследованиях, 
сопровождается гипердиагностикой, т.е. вы-
явлением случаев болезни, которые в действи-
тельности болезнью не являются или которые 
никогда не привели бы к развитию симптомов 
болезни. Количественно число таких случаев 
обычно превышает число выявленных реальных 
больных с ранней стадией заболевания, которые 
могут получить пользу от диагноза, в 2–15 раз. 
Это приводит не только к огромным расходам 
и ограничению доступности помощи для реально 
нуждающихся в ней людей, но и к тяжелым по-
бочным эффектам при лечении таких случа-
ев: люди, которые жили бы далее нормально 
из-за постановки ложноположительного диа-
гноза подвергаются операциям, облучению, 
химиотерапии, теряют голос, не держат мочу, 
страдают от отеков и последствий уродующих 
вмешательств.

Пятое: приведенные расчеты не учитывают 
альтернативные потери. Например, затрачен-
ные на диспансеризацию средства можно было 
бы потратить на оказание других видов меди-
цинской помощи, в частности использовать для 
более широкого охвата населения бесплатным 
лекарственным обеспечением.

И, наконец, шестое: при расчетах выгоды 
от продления жизни экономически активного 
населения необходимо учитывать, что мужчи-
ны в РФ в среднем доживают только до 66 лет 
и, соответственно, вклад в ВВП до 72 лет сде-
лать не могут. И если заниматься продлением 
активной жизни населения, стоимость затрат 
на возвращение их к активному труду будет 
не 36,1 тыс. руб., а намного выше. Это связано с 
тем, что в возрасте от 60 до 72 лет у пациентов 
обычно имеется несколько хронических заболе-
ваний, требующих лечения.

О реальной эффективности 
диспансеризации в РФ

Общие сведения о диспансеризации
Диспансеризация (или осмотр всего населе-

ния и его дальнейшее наблюдение и/или лече-
ние) введена с 2013 г., хотя при менее широком 
охвате диспансеризация более или менее посто-
янно проводилась последние 30 лет. Диспансе-
ризация взрослого населения регулируется При-
казом Минздрава России № 36ан от 03.02.2015 
(ранее приказ от 03.12.2012 № 1006н). Согласно 
действующему приказу, взрослые граждане 
должны проходить диспансеризацию 1 раз 
в 3 года, причем ее пройти должны не менее 
23% прикрепленного населения (подлежащего 
диспансеризации). Диспансеризация детского 
населения регулируется Приказом Минздрава 
России № 1346н от 21.12.2012.

Диспансеризация включена в базовую часть 
программы государственных гарантий (ПГГ), т.е. 
оплачивается за счет средств обязательного ме-
дицинского страхования (ОМС). Посещение ам-
булаторно-поликлинического учреждения (АПУ) 
для диспансеризации считается посещением 
с профилактической целью. Для всех посеще-
ний с профилактической целью в ПГГ установле-
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ны нормативы: например, на 2016 г. – не менее 
2,35 посещения на 1 человека в год. Норматив 
стоимости этого посещения – 358,7 руб.

Согласно письму Фонда ОМС (ФОМС) от 
01.04.2013 № 2903/30-1/и «Об оплате диспансе-
ризации»: оплату первого этапа диспансериза-
ции необходимо производить по законченному 
случаю. Расчет стоимости тарифа первого этапа 
осуществляется в зависимости от объема дис-
пансеризации по полу и возрасту (по приказу 
Минздрава России). Средства на диспансериза-
цию направляются из территориального фонда 
ОМС (ТФОМС) в АПУ и выделяются отдельной 
строкой в рамках подушевого норматива. Оплата 
второго этапа диспансеризации осуществляется 
за посещение или законченный случай и опла-
чивается в рамках общего финансирования АПУ.

Тарифы на оплату диспансеризации за за-
конченный случай, как для взрослых, так и для 
детей, в среднем варьируют от 800 до 1000 руб. 
в расчете на одного застрахованного (данные 
территориальных программ ОМС). Тариф вклю-
чает оплату труда врачей и стоимость обследо-
ваний, а законченный случай может включать 
несколько посещений.

О затратах на диспансеризацию
Всего, по данными Минздрава России и ФОМС, 

с 2013 по 2015 г. диспансеризацию прошло 
119 млн чел.1. Если допустить, что средний тариф 
за 1 случай составил 900 руб. на одного человека, 
тогда затраты за 3 года составили 107 млрд руб., 
или 35,7 млрд руб. в среднем в год. Это около 
3% от общего объема средств ОМС на оказание 
медицинской помощи (35,7/1400 млрд руб., где 
1400 млрд руб. – объем субвенций, направляемых 
на оказание медпомощи в системе ОМС).

Однако следует понимать, что эти средства 
не являлись дополнительными, направляемыми 
в АПУ. Они просто выделялись отдельной стро-
кой из общего объема средств, предназначенных 

на оплату деятельности АПУ. При этом с 2013 
по 2015 г. фактические подушевые расходы на 
реализацию базовой программы ОМС и на по-
сещения с профилактической целью в текущих 
ценах возросли незначительно, а в постоянных 
ценах (с учетом инфляции) существенно со-
кратились (таблица). Так, за рассматриваемый 
период фактический подушевой норматив фи-
нансирования программы ОМС в постоянных це-
нах сократился на 19%, а стоимость посещения 
с профилактической целью – на 11%. Другими 
словами, реализация диспансеризации осущест-
влялась в ущерб другим видам медицинской по-
мощи, оплачиваемых за счет средств ОМС.

О потерях в результате проведения 
диспансеризации

Эти потери складываются из следующих со-
ставляющих:

 � Ряд обследований, включенных в дис-
пансеризацию, не нужен. Вот неполный 
список бессмысленных или малополезных 
активностей:
• осмотр психиатром ребенка в возрасте 

1 года не нужен, поскольку обычно в этом 
возрасте дети еще не умеют говорить;

• включение маммографии молочных же-
лез для женщин в возрасте 39–75 лет, 
также не обязательно. В систематиче-
ских обзорах показано, что ее прове-
дение без показаний малоэффективно, 
более того, в ряде случаев ведет к даль-
нейшим ненужным вмешательствам 
(удаление молочной железы);

• электрокардиография без кардиологи-
ческих показаний бесполезна;

• скрининг на простатспецифический 
антиген для выявления рака простаты 
почти исключительно приводит к выяв-
лению случаев ложноположительных 
или неопасных.
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 � Профилактические осмотры детского на-
селения дублируют периодические осмо-
тры детского населения. Соответственно, 
неэффективно расходуется время врачей.

 � Проведение диспансеризации сопровожда-
ется значительным числом отчетных форм 
и непрерывными контрольными мероприя-
тиями. Это неоправданно отвлекает врачей 
и руководителей лечебных учреждений от 
исполнения их основных обязанностей.

 � Финансирование диспансеризации от-
дельной строкой и невыполнение ее уста-
новленных объемов, которое наблюдается 
в большинстве регионов РФ, лишает меди-
цинское учреждение дефицитных ресур-
сов, поскольку эти средства остаются на 
счетах ТФОМС и не могут быть использо-
ваны для оказания помощи.

 � В ситуации дефицита врачей участковой 
службы в первичном звене (по эксперт-
ным расчетам дефицит составляет около 
36 тыс. чел.) проведение диспансери-
зации всего населения, т.е. обследова-
ние практически здорового населения, 
отвлекает время врачей от больных, ко-
торые реально нуждаются во внимании 
врача и дальнейшем скорейшем обсле-
довании и лечении. Например, число по-
сещений в связи с заболеваниями с 2013 
по 2015 г. уменьшилось на 35%(соответ-
ственно с 2,4 до 1,8 на 1 человека в год). 
При этом число больных людей в стране 
не уменьшилось. В результате ухудшаются 
исходы лечения уже заболевших.

 � Дефицит врачей также приводит к некаче-
ственным, ускоренным осмотрам пациен-
тов при проведении диспансеризации, что 
снижает ее возможную эффективность.

Выводы и что надо делать 
дальше в отношении 
диспансеризации

 � Проведение диспансеризации в РФ по 
существующему порядку неэффектив-
но, а в ситуации дефицита финансовых 
и кадровых ресурсов вредно для качества Ср
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медицинской помощи. Незначительная 
коррекция программы диспансеризации, 
предложенная в конце 2016 г., не решает 
ни одной перечисленной проблемы. 

 � Минздраву России необходимо в крат-
чайшие сроки принять решительные меры:
• отменить Порядки диспансеризации 

и все сопутствующие отчетные формы 
на ближайшие 2 года;

• при последовательном проведении 
принципа подушевого финансирова-
ния и сохранении участковой органи-
зации первичной медицинской помощи 
врачи заинтересованы в профилак-
тике, стимулирования профилактиче-
ских посещений не требуется;

• проанализировать с научной точки 
зрения состав обследований в рамках 
диспансеризации, устранить ненужные 
диагностические исследования и вве-
сти научно обоснованные;

• предусмотреть связь содержания и объ-
емов диспансеризации с возможностями 
финансирования и системы здравоох-
ранения страны и запланировать допол-
нительные кадровые и финансовые ре-
сурсы для проведения диспансеризации 
и дальнейшего лечения пациентов;

• для создания научно обоснованной 
программы диспансеризации органи-
зовать рабочую группу из специали-
стов здравоохранения.
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Проанализирована проблема эмоционального выгорания врачей на основе 
3-факторной модели (эмоциональное истощение, деперсонализация, сни-
жение профессиональных достижений). Описаны факторы риска, симптомати-
ка выгорания, его порочный круг. Обсуждается проблема выгорания студентов 
медицинского вуза. Заключительная часть статьи посвящена профилактике 
выгорания.

Эмоциональное выгорание 
врачей

¹  ФГБОУ ВО «Московский государственный 
медико-стоматологический университет 
им. А.И. Евдокимова» Минздрава России

²  ФГБУ «Федеральный медицинский 
исследовательский центр психиатрии 
и наркологии им. В.П. Сербского» Минздрава 
России, Москва

Сирота Н.А.¹, 
Ялтонский В.М.¹, 
Ялтонская А.В.², 
Московченко Д.В.¹

НАБОЛЕЛО
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The problem of emotional burnout of doctors based on the three-factor model 
(emotional exhaustion, depersonalization, reduction of professional achieve-
ments) is analyzed. The risk factors, symptoms of burnout, its vicious circle are 
described and the problem of burnout of medical students is discussed. The final 
part of the article is devoted to the prevention of burnout.
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Медицина всегда считалась профессией, 
предъявляющей высокие внутренние 
требования к ее представителям (лич-

ностные и профессиональные качества, высо-
кий уровень образования, его разносторонность, 
непрерывность и т.д.). Многие медицинские 
работники (как представители помогающих про-
фессий) подвержены высокому риску эмоцио-
нального выгорания, в зарубежной литературе 
обозначаемым термином «burnout», что перево-
дится как «сгорание», «выгорание».

Выгорание является глобальной проблемой, 
связанной с дистрессом, возникающим в про-
цессе выполнения трудовой деятельности, име-
ющей потенциал отрицательного влияния как на 
психическое и физическое здоровье человека, 
так и на эффективность деятельности организа-
ции. Синдром эмоционального выгорания может 
рассматриваться как неспособность человека 
совладать с эмоциональным стрессом на работе. 
Выгорание негативно связано с индивидуальным 
здоровьем сотрудников. Под влиянием хрониче-
ского профессионального стресса постепенно 
возникает разочарование в профессии, нарас-
тает желание прекратить работу, отмечаются 
деморализация, склонность к алкоголизации 
и наркотизации. Уровень заработной платы 
и социальной защищенности снижается, ощуща-
ются ограниченность ресурсов для качествен-
ного выполнения своих профессиональных 
обязанностей, нарастают семейные конфликты, 
проблемы со здоровьем и их отрицание. Выго-
рание имеет высокую цену как для сотрудника, 
так и для организации. Оно снижает продук-
тивность труда, способствует текучести кадров, 
уменьшает мотивацию персонала к выполнению 
своих должностных обязанностей, что ведет 

к падению эффективности его работы и снижает 
ценность сотрудников для организации, а также 
негативно сказывается на здоровье всех членов 
коллектива, что требует больших затрат на его 
восстановление. Кроме того, выгорание ведет 
к потере продуктивности, мобильности и конку-
рентоспособности учреждения здравоохранения.

Разработка концепции

Термин «выгорание» впервые был предложен 
и введен в 1974 г. Фроуденбергером, который 
определил выгорание как клинико-психологиче-
ский синдром, возникающий под воздействием 
хронического стресса, связанного с выполняе-
мой работой, и включающий прогрессирующее 
эмоциональное истощение, потерю мотивации 
или деморализацию, а также отсутствие профес-
сиональных достижений [9]. В 1981 г. К. Маслач 
и С. Джексон высказали идею о том, что выгора-
ние состоит из 3 компонентов: эмоционального 
истощения, обезличивания (деперсонализации) 
и снижения (редукции) личных достижений, 
компетентности [15].

Эмоциональное истощение проявляется 
в потере психологических ресурсов в результате их 
опустошения, ощущение сниженного эмоциональ-
ного фона. Отмечается низкая эффективность сна, 
его фрагментация, доминирование фазы бодрство-
вания в сочетании с сонливостью и психической 
усталостью. Эти симптомы являются проявлением 
недостаточно эффективного совладания с про-
фессиональным стрессом, снижением стрессо-
устойчивости. Предполагается, что эмоциональное 
истощение предшествует развитию цинизма, де-
персонализации, снижению достижений личности 
и часто преобладает над ними.
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Деперсонализация (лишение индивиду-
альности, обезличивание или циничность) 
характеризуется как негативное отношение 
к контактам на рабочем месте и их деформация. 
Циничность включает проблемы взаимоотно-
шений с пациентами, коллегами, подчиненны-
ми, негативизм, пренебрежение их чувствами. 
Эти проблемы возникают в результате некаче-
ственного выполнения своих профессиональ-
ных обязанностей, отстраненного ответа на 
обязательства, связанные с работой. Она явля-
ется следствием недостаточности развития пси-
хологических и профессиональных ресурсов 
медицинских работников, а также социальных 
и материальных ресурсов, обеспечивающих 
успех производственной деятельности и каче-
ство работы.

Снижение профессиональных дости-
жений и отсутствие профессиональной ком-
петентности часто порождает чувство недо-
статочности успехов на работе и понижение 
собственной самоэффективности, уверенности 
в выполнении своих профессиональных обязан-
ностей. Появляется ощущение недостаточности 
объема выполняемой работы или неспособности 
выполнить поставленные задачи. Недостаточ-
ный уровень образования также часто связан 
с развитием этого компонента выгорания. Од-
нако социальная поддержка в коллективе мо-
жет способствовать повышению уровня персо-
нальных достижений. 3-компонентная модель 
выгорания К. Маслач и С. Джексона наиболее 
популярна [15]. 

По мнению некоторых авторов, циничность 
не является проявлением деперсонализации 
и представляет собой дисфункциональный меха-
низм совладания с профессиональным стрессом, 
механизм психологической защиты или эмоцио-
нальный буфер против стресса на рабочем месте, 
что приводит к дегуманизации профессиональ-
ной деятельности [17]. Формирование симпто-
мов выгорания происходит постепенно, после 
долговременного профессионального стресса.

Российскими исследователями предложено 
несколько определений выгорания. Выгорание 
(в широком смысле) – долговременная стрессо-
вая реакция или синдром, возникающий вслед-

ствие продолжительных профессиональных 
стрессов средней интенсивности [2]. В.В. Бойко 
предложил другое определение: «Эмоциональ-
ное выгорание – это выработанный личностью 
механизм психологической защиты в форме 
полного или частичного исключения эмоций 
в ответ на избранные психотравмирующие воз-
действия» [1].

Факторы риска и симптоматика 
выгорания

Факторами риска развития выгорания могут 
быть такие связанные с работой факторы, как 
место в служебной иерархии, недоукомплек-
тованность персонала и высокие требования 
к нему, профессиональный стаж, возраст сотруд-
ника, а также отрицательные характеристики его 
профессиональной деятельности: чрезмерная 
и сверхурочная работа, переутомление, кон-
фликты на работе, слабый уровень социальной 
поддержки, скука, ограниченные ресурсы, от-
сутствие обратной связи, профессиональная 
незащищенность и ощущение социальной не-
справедливости, нарушение баланса прилагае-
мых усилий и получаемой награды, длительность 
стажировки, отсроченное вознаграждение и т.д.

Выгоранию способствуют такие черты лич-
ности и демографические характеристики, как 
низкая жизнестойкость, сниженные самооценка 
и эмпатия, нереалистично высокие ожидания, 
отношение к работе, требования к заработной 
плате, молодой возраст, статус одинокой жен-
щины, воспитывающей детей, семейный статус 
(холостые/неженатые), а также непрекращаю-
щиеся, быстро происходящие организационные 
изменения в коллективе.

Симптомы эмоционального выгорания объ-
единяются в 5 базовых групп, в зависимости от 
той сферы, в которой они проявляются:

1. Соматическая сфера: усталость, истоще-
ние, физическое утомление, изменение веса, на-
рушенный сон, затрудненное дыхание, одышка, 
тошнота, головокружение, чрезмерная потли-
вость, дрожь, повышение артериального давле-
ния, воспалительные заболевания кожи, симпто-
мы болезней сердечно-сосудистой системы.

НАБОЛЕЛО
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2. Эмоциональная сфера: дефицит эмоций, 
эмоциональная отстраненность, пессимизм, ци-
низм и черствость в работе и личной жизни, без-
различие, усталость, ощущение беспомощности 
и безнадежности, агрессивность, раздражитель-
ность, тревога, неспособность сосредоточиться, 
депрессия, чувство вины, одиночества, увели-
чение деперсонализации своей или других. 
К врачу приходит ощущение, что эмоционально 
он уже не может помогать своим пациентам – 
не может войти в их положение, соучаство-
вать, сопереживать, реагировать. Со временем 
эти проявления усиливаются и приобретают 
устойчивый характер. Положительные эмоции 
появляются все реже, а отрицательные – все 
чаще. Грубость, раздражительность, обиды, рез-
кость и капризы становятся неотъемлемыми 
в эмоциональной сфере. Врача почти ничего 
не волнует, ничто не вызывает эмоционального 
отклика, ни положительные, ни отрицательные 
эмоции. Эти проявления эмоциональной защи-
ты указывают на их приобретенный характер 
за длительные годы работы с людьми. Человек 
постепенно начинает вести себя как робот-ав-
томат при сохранении эмоций в других сферах 
деятельности. 

3. Когнитивная сфера: падение интереса 
к профессиональным знаниям, альтернативным 
подходам решения проблем, потеря творческого 
подхода, склонность к шаблонам, рутине, фор-
мальное выполнение работы, пассивность.

4. Поведенческая сфера: рабочее время 
>45 ч в неделю, во время работы появляется 
усталость и желание отдохнуть, безразличие 
к еде, низкая физическая нагрузка, употребле-
ния психоактивных веществ как способ фарма-
кологического совладания с эмоциональным 
стрессом и выгоранием, несчастные случаи, 
травмы, аварии, импульсивное эмоциональное 
поведение.

5. Социальная сфера: низкая социаль-
ная активность, падение интереса к досугу, ув-
лечениям, социальные контакты формальны, 
бедны, ограничены работой; ощущение изо-
ляции, непонимания других и другими, недо-
статка поддержки со стороны семьи, друзей, 
коллег [3].

Эмоциональное выгорание связано не только 
с профессиональными стрессами, но и с экзис-
тенциальными причинами; это плата за нере-
ализованные жизненные ожидания. Выгораю-
щий человек утрачивает смысл жизни, переста-
ет чувствовать себя счастливым, теряет личную 
перспективу и способность к эффективной са-
мореализации. Выгорание ведет к развитию эк-
зистенциального вакуума, снижению ощущения 
осмысленности жизни в настоящем моменте 
и обесцениванию смысла будущей жизни. Не-
удовлетворенность качеством жизни также мо-
жет быть причиной и следствием выгорания. 
Снижение личных достижений и обязанностей 
коррелирует со снижением качества жизни, не-
удовлетворенностью работой, самоконтролем, 
настроением, отношениями с другими, физиче-
ским неблагополучием. Так, в группе врачей-
стоматологов выявлена взаимосвязь выгорания 
и неудовлетворенности различными аспектами 
жизни. Неудовлетворенность работой и карьер-
ным ростом коррелировала с переживанием 
«загнанности в клетку», «расширением сфе-
ры экономии эмоций», «личной отстраненно-
стью», «эмоциональным истощением» и фа-
зой выгорания. На формирование выгорания 
влияет и переживание одиночества. Высокая 
степень выгорания снижает чувствительность 
не только по отношению к другим людям, но 
и к себе. Это ослабляет переживание одиноче-
ства как защиты от страдания. Эмоциональное 
истощение и деперсонализация отрицательно 
коррелируют со степенью переживания одино-
чества: притупленность свежести чувств ска-
зывается на более бесчувственном отношении 
к себе, приводя к уменьшению переживания 
одиночества [2].

Результаты исследования выгорания врачей-
стоматологов показали, «чем значительное эмо-
циональное истощение и чувство безысходно-
сти, эмоционального тупика, чем сильнее чувство 
неудовлетворенности работой и собой, которое 
порождает столь сильное ощущение личностной 
тревоги, проявляющееся и вне профессиональ-
ной деятельности, тем более выражены у про-
фессионала снижение эмоционального фона, 
проявление равнодушия к пациенту. Чем выше 
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степень истощения, тем заметнее стремление 
профессионала избегать мыслей или контактов 
с пациентами. Фаза выгорания связана с пока-
зателем «загнанность в клетку»: чем сильнее 
чувство безысходности, эмоционального тупика, 
тем значительнее переживание дистресса. Чем 
сильнее у профессионала ощущение, что он уже 
не может помочь субъектам своей деятельности, 
тем больше он пытается облегчить или сократить 
обязанности, требующие эмоциональных затрат, 
тем ярче это проявляется в поступках специ-
алиста в сфере общения: отмечается полная или 
частичная утрата интереса к субъекту професси-
ональной деятельности» [2].

Порочный круг выгорания

Теоретическое объяснение развитию вы-
горания дает модель «требования к работе–ре-
сурсы для работы». В этой модели все факторы, 
связанные с профессиональным стрессом под-
разделяют на 2 основные категории: требования 
к работе и ресурсы, связанные с выполнением 
работы. Требования к работе определяются 
как физические, психологические, социальные 
и организационные аспекты работы, требую-
щие устойчивых физических, психологических 
усилий или навыков, а следовательно, приво-
дящие к определенным физиологическим/пси-
хологическим затратам. Примеры требований 
к работе: выраженное напряжение, оптималь-
ная нагрузка, эмоционально требовательные 
взаимодействия с клиентами и т.д. Завышенные 
требования к работе приводят к ценностным 
конфликтам, потере самостоятельности, незави-
симости, инициативы, ролевой неопределенно-
сти и ролевым конфликтам, несправедливости, 
нечестности и т.д. Когда персонал сталкивается 
с завышенными требованиями к работе и име-
ет ограниченные ресурсы для ее выполнения, 
он подвергается риску развития выгорания. 
Требования к работе играют решающую роль 
в ухудшении здоровья и, в меньшей степени, 
в мотивационном процессе. Они являются важ-
ными коррелятами эмоционального истощения, 
в то время как ресурсы – это наиболее важные 
корреляты деперсонализации. 

Ресурсы для выполнения работы способству-
ют достижению поставленных целей и сокраще-
нию связанных с ней затрат. Профессиональные 
навыки, время, достаточное для выполнения ра-
боты, и ее контролируемость, возможность влиять 
на принимаемые решения, поддержка руководи-
телей, высокое качество отношений с коллегами, 
наличие обратной связи, связанной с производи-
тельностью труда, возможности профессиональ-
ной переподготовки и стимулирование роста по 
службе – вот примеры таких ресурсов.

Ресурсы рабочего места особенно влияют 
на мотивацию достижения, когда требования 
к работе высоки. Все виды ресурсов обладают 
мотивирующим потенциалом и становятся полез-
ны, когда это необходимо. Личностные ресурсы, 
такие как самоэффективность и оптимизм, могут 
выступать в качестве ресурсов на рабочем ме-
сте. Они повышают уверенность человека в сво-
ей способности контролировать среду, являются 
буфером для негативных воздействий высоких 
требований на работе и препятствуют развитию 
профессиональной деформации [5, 14].

Выгорание не является одномоментно воз-
никающим процессом, оно развивается посте-
пенно, динамично. Психологи Фроуденбергер 
и Ноуф разделили процесс выгорания на 12 эта-
пов, и каждый из них показывает детали про-
цесса выгорания, причем эти этапы не обя-
зательно следуют друг за другом по порядку. 
Определенные этапы могут пропускаться, и в то 
же время жертва выгорания может одновремен-
но находится на нескольких этапах цикла. Про-
должительность каждого этапа варьирует инди-
видуально у разных пациентов. Данная модель 
начинает развиваться с появлением нереальных 
ожиданий, а затем описывает динамику процесса 
формирования выгорания.

1. Навязчивое желание проявить себя
Этот этап часто начинается с чрезмерного 

стремления достичь успехов на работе в соот-
ветствии с собственными целями признания, 
стать лидером, сделать карьеру, получить власть, 
знания. Данный сотрудник стремится показать 
прежде всего себе и своим коллегам, что он от-
лично, идеально выполняет свою работу во всех 
отношениях, чтобы коллеги признали это.
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2. Работать все интенсивнее 
Цель этого этапа – удовлетворить свои вы-

сокие личные ожидания и доказать свою неза-
менимость. Для реализации этой цели сотрудник 
берет на себя все больше и больше работы, од-
нако процесс ее выполнения сопровождается 
принуждением себя.

 3. Пренебрежение своими потребностями
В распорядке дня почти все время отводится 

работе, а сон, еда и другие предметы первой не-
обходимости рассматриваются как несуществен-
ные и часто отвергаются. Сотрудники говорят 
себе: для того чтобы достичь высоких целей, 
требуется чем-то жертвовать. Они преданы ра-
боте часто в ущерб семье и друзьям, становятся 
трудоголиками.

4. Вытеснение внутренних конфликтов
Сотрудники осознают, что жизнь идет не-

правильно, но они не могут распознать истоки 
возникшей проблемы, в которой видят угрозу. 
На этом этапе возникают первые физические 
симптомы: нарушение сна, потеря аппетита, го-
ловные боли, тошнота, боли в пояснице, сексу-
альные проблемы.

5. Ревизия собственных ценностей
Избегание конфликта, возникающая изоля-

ция и отрицание собственных базовых потреб-
ностей изменяют восприятие человека, вставше-
го на путь выгорания. Такой человек старается 
пересмотреть свои базовые ценности, продол-
жает упорно трудиться и обнаруживает, что из 
его жизни исчезли важные ранее ценности, ка-
сающиеся семьи, друзей, любимого дела. Успехи 
на работе становятся единственным стандартом 
для оценки себя. Эмоциональное притупление 
развивается все сильнее.

6. Отрицание возникающих проблем
Возникающие проблемы начинают отри-

цаться, социальные контакты с другими людьми 
становятся непереносимыми. Цинизм, агрессив-
ность нарастают, пропадает сопереживание, 
усиливаются черствость, обвинение, порицание 
других. Причины нарастающих проблем видят-
ся в нехватке времени, в возрастающем объ-
еме работы. Выгорающие сотрудники не видят 
путей выхода из возникшей ситуации, чтобы 
изменить ее.

7. Избегание, прекращение участия
Социальные контакты ограничиваются до 

минимума, возникает отгороженность и зам-
кнутость. Профессиональные обязанности 
выполняются формально, по инструкции, те-
ряется надежда, направленность действий. 
Возникает тенденция снимать эмоциональное 
напряжение употреблением алкоголя или нарко-
тиков.

8. Очевидные изменения поведения 
Человек не способен увидеть произошедшие 

изменения в своем поведении. Коллегам за-
метно, что в результате переутомления из энер-
гичного сотрудника он превращается в стесни-
тельного, апатичного, боязливого, никчемного, 
внутренне все более ощущающего свою беспо-
лезность.

9. Обезличивание, деперсонализация
Сотрудник теряет контакт с самим собой, не 

видит ценности в себе и коллегах, ощущает себя 
машиной. Собственные потребности все менее 
и менее востребованы, жизнь становится меха-
нистичной.

10. Внутренняя пустота
Ощущение внутренней пустоты нарастает. 

Эту проблему человек пытается решить путем 
импульсивной активности, гиперсексуальности, 
переедания, употребления алкоголя и наркоти-
ков. Свободное время не используется.

11. Депрессия
Возникают депрессивное настроение, равно-

душие, ощущение безнадежности, истощение, 
жизнь теряет смысл, пропадает забота о буду-
щем.

12. Синдром выгорания 
Возникает сильное желание выйти из воз-

никшей ситуации, что может приводить к мыслям 
о суициде. Могут наступить физический коллапс, 
деморализация и потребоваться неотложная ме-
дицинская помощь [10]. 

Проблема выгорания студентов 
медицинского вуза

Первоначально считалось, что професси-
ональное выгорание возникает по мере уве-
личения стажа работы, однако идеальные 
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представления достаточно быстро сменились 
прагматическими. Восхищение, увлечение меди-
цинской практикой уступило место рутинной ра-
боте. Тем не менее, хотя и увеличивается стрем-
ление определенной части врачей раньше уйти 
на пенсию, ссылаясь на высокое напряжение на 
работе, снижение удовлетворенностью ей, вы-
сказывается точка зрение, что выгорание среди 
опытных врачей встречается реже, чем среди 
врачей, начинающих свою карьеру [13, 18]. 

Проблема выгорания среди студентов-меди-
ков становится все более актуальной, поскольку 
по мере их перехода от обучения посредством 
лекций и семинаров к клинической работе 
с больными, ориентированной на помощь 
и уход за пациентами, происходит рост негатив-
ных переживаний студентов, вызванный нарас-
тающими дистрессами, снижением уверенности 
в себе и гуманистического отношения к боль-
ным. Это может приводить к снижению качества 
оказываемой медицинской помощи и негативно 
влиять на здоровье и благополучие студентов-
медиков. Дистресс во время обучения в меди-
цинской школе может привести к выгоранию, 
со значительными последствиями, особенно 
если выгорание продолжается в ординатуре 
и за ее пределами.

Проведенное в 2006 г. исследование, вклю-
чающее разные группы трех медицинских школ 
штата Миннесота выявило у 45% студентов син-
дром выгорания: у них переживание серьезной 
болезни было единственным негативным со-
бытием жизни, сильно связанным с увеличени-
ем темпов выгорания. Положительные события 
жизни не связаны с выгоранием, но они были 
сильно связаны с более низким уровнем риска 
употребления алкоголя и депрессии. Авторы 
исследования считают, что их оценка распро-
страненности выгорания среди студентов-меди-
ков по данным самоотчетов имеет ограничения 
и распространенность выгорания фактически 
более низкая. Кроме того, результаты исследо-
вания показали, что выгорание среди студентов 
I–II курсов было тесно связано с ощущаемым 
уровнем поддержки со стороны профессорско-
преподавательского состава, в то время как вы-
горание студентов III–IV курсов было наиболее 

тесно связано с медицинской практикой, стажи-
ровкой и обесцениванием пациентов. Студен-
ты, работающие непосредственно с больными 
и участвующие в ночных дежурствах, были бо-
лее склонны испытывать выгорание, возможно, 
из-за длительных часов, проведенных в боль-
нице, и остроты переживаний практической 
работы. Существенного влияния частоты вызо-
вов, числа обслуженных пациентов, проведения 
приема, консультаций на развитие выгорания 
не выявлено [14].

Фактические данные свидетельствуют о на-
личии связи между выгоранием студентов-меди-
ков и суицидальными наклонностями. Студенты, 
испытывающие выгорание в 2–3 раза больше 
в прошлом думали о самоубийстве. Тяжесть вы-
горания студентов-медиков была сильно связа-
на с наклонностью к суициду, и эта связь сохра-
нялась с депрессией, мыслями о прекращении 
обучения в вузе. Деперсонализация, эмоцио-
нальное истощение и снижение профессиональ-
ных достижений были достоверными преди-
кторами мыслей о суициде [8]. Эмоциональное 
истощение было значительно выше у студентов 
с психическими нарушениями [12]. Особенно-
сти личности также влияют на развитие выго-
рания студентов. Исследование шведских сту-
дентов-медиков показало, что импульсивность 
может быть связана с высоким риском нездо-
рового поведения, отделением от коллектива 
во время практики с последующим развитием 
выгорания [7].

Уменьшить выгорание среди студентов-меди-
ков поможет внедрение программ наставниче-
ства, оказание поддержки студентами-сверстни-
ками тем, кто оказался в сложных жизненных 
ситуациях. Психообразование, консультрование, 
когнитивно-поведенческая психотерапия, а так-
же тренинг по адаптации к учебе и коммуника-
ции, релаксации, физической активности как 
возможная часть программы обучения могли бы 
снизить риск выгорания за счет снижения не-
гативного стресса и повышения качества жиз-
ни. Необходимо учитывать, что студенты могут 
сопротивляться участию в оздоровительных 
программах из-за опасений стигматизации их 
как страдающих выгоранием. В идеале меро-
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приятия по профилактике выгорания студентов 
желательно включать в общий план обучения, 
а не в самостоятельные программы оздоров-
ления [7]. Важно, чтобы преподаватели, от-
ветственные за проведение воспитательной 
работы, ответственно относились к воспитанию 
поколения будущих врачей, и благополучие сту-
дента при этом было приоритетным. Они могут 
не только передавать имеющиеся знания и опыт, 
но и быть примером здорового образа жизни. 
Кроме того, будущие врачи-лечебники, клиниче-
ские психологи должны иметь профессиональ-
ные знания для оценки, лечения и профилактики 
синдрома выгорания.

Профилактика выгорания 

Понимание феномена выгорания имеет важ-
ное значение для профилактики [6]. Согласно 
К. Маслач и соавт., наиболее эффективно вы-
горание можно преодолеть, сочетая индивиду-
альные и организационные мероприятия [16]. 
Для преодоления выгорания требуются ак-
тивная позиция самого сотрудника для ока-
зания самопомощи, а также профессио-
нальная помощь специалистов. В порядке 
самопомощи сотрудник учится определять сим-
птомы профессионального стресса и способы 
их преодоления через овладение техниками 
саморегуляции. Организационные мероприятия 
в учреждении здравоохранения должны быть 
направлены на оказание поддержки про-
фессиональной деятельности и здоровья со-
трудников, повышение их профессионального 
уровня, обучение навыкам профессиональной 
коммуникации и совладания с профессиональ-
ным стрессом. Персонал лечебного учреждения 
должен получать необходимую информацию 
о причинах, проявлениях выгорания и эмоци-
ональную поддержку для его преодоления. 
В коллективе должны регулярно проводиться 
мероприятия, направленные на предупрежде-
ние негативных переживаний медицинского 
персонала, укрепление мотивации к професси-
ональной деятельности, повышающие интерес 
к медицинской профессии и ее значимости. 
С персоналом необходимо проводить профи-

лактические программы и тренинги по антивы-
горанию, показавшие свою эффективность. Они 
способствуют восполнению психологических 
ресурсов персонала, предупреждению и пре-
одолению выгорания.

Различные исследования для определения 
эффективности профилактических программ 
выгорания среди медицинских работников 
свидетельствуют об их эффективности. Гортер 
и соавт. зафиксировали снижение симптомов 
выгорания у стоматологов после их участия 
в программе профилактики, направленной на 
восстановление баланса личности благодаря 
осознанию собственной ситуации и формули-
рованию индивидуального плана действий [11]. 
Salyers и соавт. сообщили о значительном 
снижении эмоционального истощения и де-
персонализации у психиатров после проведе-
ния однодневного семинара для уменьшения 
выгорания [19].

Значительное снижение выгорания у вра-
чей наблюдалось благодаря личностно-ори-
ентированному вмешательству продолжитель-
ностью до 6 мес и организации направленного 
вмешательства продолжительностью до 1 года 
[4]. Следующие персонально-ориентированные 
вмешательства могут быть эффективны для пре-
дотвращения выгорания: управление стрессом, 
когнитивно-поведенческая психотерапия, ме-
дитация, основанная на осознанности, техники 
быстрой релаксации [6]. 

Завершая данную статью, хочется вселить 
оптимизм и надежду читателям, приведя сле-
дующую фразу: «Выгорание дотла не следует 
считать чем-то неизбежным. Нужно предпри-
нимать определенные шаги по профилактике, 
которые могут предотвратить, ослабить или ис-
ключить его возникновение. Если степень выго-
рания высока, наряду с приемами самопомощи 
целесообразно обратиться за помощью к специ-
алистам-психологам. Те, кто не хочет страдать от 
выгорания – душевного бесчувствия и цинич-
ности по отношению к событиям своей жизни 
и окружающим людям, должны позаботиться 
о приумножении и активизации своих личност-
ных ресурсов для преодоления жизненных и ра-
бочих стрессов» [2].
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Корпоративная этика 
в медицинском сообществе

НАБОЛЕЛО

Отставка Михаила Ивановича Давыдова 
с должности директора Российского онко-
логического научного центра им. Н.Н. Бло-

хина (РОНЦ) и лишение его статуса Главного 
внештатного онколога Министерства здраво-
охранения РФ всколыхнули медицинское со-
общество, а способы, которыми действовало ру-
ководство отрасли, возмутили до глубины души. 
Кухня личных взаимоотношений победила кор-
поративную этику нашей профессии.

В соответствии с поправками в Трудовой ко-
декс, которые устанавливают возрастное огра-
ничение в 65 и 70 лет для работы на должностях 
руководителя и заместителя руководителя го-
сударственной медицинской организации, свои 
посты покинет еще ряд выдающихся врачей 
и ученых. От нас с вами зависит, как будет вы-
глядеть этот процесс: так же неуклюже и возму-
тительно, как с академиком Давыдовым, или мы, 
не умаляя заслуг этих людей, обеспечим преем-
ственность и возможность работать на благо от-
расли и пациентов.

Перед тем как Михаил Иванович Давыдов 
официально покинул пост директора РОНЦ, 
свою позицию о происходящем на пресс-
конференции высказали его коллеги и пациенты. 
Ниже приведена речь руководителя ВШОУЗ, док-
тора медицинских наук Гузель Улумбековой.

«Нельзя плевать в алтаре, а потом мо-
литься там же, на заплеванном полу», – ска-
зал великий К.С. Станиславский.

Нас, пришедших сюда, объединяет порыв 
души: мы хотим восстановить справедливость 
и выразить свою поддержку выдающемуся рос-
сийскому врачу Михаилу Ивановичу Давыдову. 
Оскорбление академика Давыдова – это оскорбле-
ние всей отрасли, а значит, и врачей, и меня лично.

В российской медицине есть знаковые 
имена – это академики Александр Алексан-

дрович Баранов, Ренат Сулейманович Акчурин, 
Геннадий Тихонович Сухих, Александр Григорье-
вич Чучалин, наш Леонид Михайлович Рошаль 
и многие другие. Академик Михаил Иванович 
Давыдов занимает значимое место в этой пле-
яде звезд российской и мировой медицины. Все 
эти люди внесли выдающийся вклад в развитие 
отечественного здравоохранения по своей спе-
циальности.

Простых и слабых характеров среди них нет 
и быть не может. Потому что они ежедневно спа-
сают жизни пациентам и принимают судьбонос-
ные для них решения. Но при этом они живые, 
зачастую ранимые люди, и мы должны бережно 
и с преклонением относиться к ним.

Хочу донести до вас 3 ключевых тезиса.
Первое. Каждое сообщество имеет свои 

особенности. Наше медицинское отличают:
 � жесткая вертикаль управления и пиетет 

перед учителями;
 � преемственность поколений;
 � высокие этические нормы.

Без всего этого невозможно спасать жизни 
пациентов. И мы не должны нарушать этих норм. 
Иначе это разрушит базис медицинского сооб-
щества. Как и интересы пациента, которые для 
нас превыше всего, так и при взаимодействии 
друг с другом у нас не должно быть личных обид, 
зависти и унижения коллег.

Второе. Я не обсуждаю поправки в Трудо-
вой кодекс. 65 и 70 лет, смена поколений – это 
общемировая практика. Время неумолимо. Если 
повезет, каждый из нас столкнется или доживет 
до этого возраста.

Но если мы здесь собрались, значит, в нашей 
медицинской среде произошла беда. Я не пона-
слышке знаю, что распоряжение о расторжении 
контракта Михаилу Ивановичу министр здраво-
охранения передала через третьих лиц. Этого не 
должно было произойти.
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Это значит, кухня личных взаимоотношений 
победила корпоративную этику в нашей про-
фессии. И меня это глубоко печалит. Зрелость 
руководителя, тем более федерального уровня, 
определяется тем, как он может поставить инте-
ресы отрасли выше своих личных. Руководителю 
меньше всего дозволено.

У нас есть хороший пример. Посмотрите, 
как поступил Президент РФ Владимир Владими-
рович Путин, уволив осенью 2017 г. одновре-
менно 11 губернаторов, а все они были членами 
его команды. Он каждого пригласил и перегово-
рил с  ним лично. Каждому предложил достойные 
должности и попросил помогать в работе новым 
молодым губернаторам. Президент сохранил 
преемственность поколений и уважение к этим 
людям в глазах общества.

Из этого вытекает третий тезис: что надо 
делать зрелому руководителю?

Первое. Министр здравоохранения РФ Ве-
роника Игоревна Скворцова должна сделать 
3 простые вещи: позвонить, пригласить к себе 
или лично приехать к Михаилу Ивановичу и при-
нести извинения за свои неловкие действия.

Второе. Сохранить Михаила Ивановича и всех 
руководителей институтов, которых ждет осво-
бождение с должности директора по возрасту, 
в должности главных внештатных специалистов 
и научных руководителей своих учреждений.

Третье. Обеспечить преемственность в на-
значении новых директоров и посоветоваться 
с Михаилом Ивановичем Давыдовым по этому 
вопросу. Это должны быть люди, которые знают 
службу и учреждение. Если этого не будет, по-
страдают сотрудники центра и пациенты.

Просить всех бывших директоров разрабо-
тать национальные стратегии развития педиа-
трической, онкологической, пульмонологиче-
ской и других служб до 2025 г. Кто еще, кроме 
этих людей, сможет это сделать. Никто как они 
не знает проблемы и задачи развития своих 
служб. У нас в России нет других Давыдова, Ак-
чурина, Баранова, Сухих, Чучалина, Рошаля… 
Это наше достояние. Они требуют трепетного от-
ношения к себе.

Я счастлива, что мне довелось быть совре-
менницей этих выдающихся людей и что я знаю 
их лично.
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