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На основе анализа макроэкономических показателей Российской Фе-
дерации за 2007–2020 гг. выявлены периоды кризисов, стагнаций и роста 
российской экономики. Определены факторы, которые влияют на восстанов-
ление экономики. Сделан вывод о том, что к концу 2020 г. Россия находилась 
в благоприятном положении в сравнении с другими странами, которые более 
жестко проводили самоизоляцию, останавливали работу целых отраслей, и это 
даст России шанс быстрее перейти к экономическому подъему.

Ключевые слова: 
макроэкономические показатели, инвестиции, кризис, стагнация, 
рецессия, демография, пандемия 
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От стагнации и кризиса – 
к социально-экономическому 
подъему России

Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего образования 
«Российская академия народного хозяйства 
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Российской Федерации», 119571, г. Москва, 
Российская Федерация

Аганбегян А.Г.

ГЛАВНОЕ

The periods of crises, stagnation and growth of the Russian economy have 
been identified in this paper, based on the analysis of the macroeconomic 
indicators of the Russian Federation for 2007–2020. The factors that influence 
the economic recovery are determined. The factors that affect the economic 
recovery. It is concluded that by the end of 2020, Russia is in a favorable position 

From stagnation and crisis to the socio-economic rise of Russia

Aganbegyan A.G. The Russian Presidential Academy of National 
Economy and Public Administration, 119571, 
Moscow, Russian Federation
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1. Исходная база: экономика 
и социальная сфера России 
в период стагнации и кризиса 
(2013–2020 гг.) 

Стагнация в России возникла на «пустом 
месте», при наличии благоприятных условий – 
и внешних, и внутренних – для продолжения 
послекризисного подъема в 2010–2012 гг. 
Из 20 ведущих держав, представленных на ми-
ровом саммите, кризис 2008–2009 гг. в России 
был самым глубоким по падению валового вну-
треннего продукта (ВВП), инвестиций в основ-
ной капитал, вложений в человеческий капитал, 
по сокращению доходов федерального бюджета 
в 1,7 раза, уменьшению внешнеэкономической 
торговли (на 40% в сравнении с 20% в миро-
вой экономике), по падению фондового рынка 
в 4 раза (в других странах – в 2–2,5 раза). Ре-
кордную сумму затратила Россия на антикризис-
ную программу – она составила 10,9% ВВП. 

Но Россия прошла этот кризис менее бо-
лезненно, чем другие страны, потому что в ходе 
кризиса благодаря индексированию заработной 
платы, увеличению пенсий реальные доходы не 
снизились, а конечное потребление домашних 
хозяйств и розничный товарооборот сократи-
лись примерно на 5–6% и восстановились в пер-
вый же послекризисный год – 2010-й. Благодаря 
эффективной антикризисной программе и актив-
ности Правительства РФ во главе с В.В. Путиным 

и Центрального банка (Центробанка) основные 
экономические и социальные показатели России 
восстановились за 1,5–2 года послекризисного 
подъема (2010–2011 гг.), а в 2012 г., третьем 
году подъема, почти все докризисные показа-
тели были превзойдены. Даже 40% сокращение 
внешнеэкономического оборота уже на втором 
году этого подъема было превышено, так как 
в 2010–2011 гг. объем этого оборота увеличи-
вался по 31% за год. 

Цена на нефть, основной экспортный то-
вар России, дающий 55% экспортной выручки, 
в кризис снизилась с 95 до 65 долл. за баррель, 
а к 2011–2012 гг. увеличилась до 110–115 долл. 
за российскую марку Urals. В результате объем 
экспорта достиг 523 млрд долл., превысив до-
кризисный уровень более чем на 50 млрд. 
За 3 года подъема инвестиции в основной капи-
тал увеличились на 26%, а ВВП – на 13%, превы-
сив средние мировые показатели.

Темпы прироста экономики России достигли 
4% в среднем в год и были вдвое выше в сравне-
нии с развитыми странами и втрое выше в срав-
нении со странами Евросоюза и Японии, где пре-
обладала стагнация. И только развивающиеся 
страны во главе с Китаем и Индией увеличивали 
свою экономику немного быстрее, чем Россия. 

В 2010–2013 гг., имея свободный доступ на 
мировой финансовый рынок, предприятия и ор-
ганизации России заимствовали у иностранных 
инвесторов около 280 млрд долл., в связи с чем 

in comparison with other countries that more rigidly carried out self-isolation, 
stopped the work of entire industries, which will give Russia a chance to move 
faster to economic recovery.

Keywords: 
macroeconomic indicators, investments, crisis, stagnation, recession, 
demography, pandemic
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ГЛАВНОЕ

внешнеэкономический долг страны на 1 янва-
ря 2014 г. достиг рекордной суммы в 730 млрд 
долл., в 1,4 раза превысив размер золотовалют-
ных резервов. В предыдущие 5 лет этот долг 
значительно уступал объему золотовалютных 
резервов. 

Особенно отметим рост благосостояния рос-
сиян. Их доходы превысили докризисные по-
казатели на 10%, а процент бедных снизился до 
рекордного уровня, достигнув 10,4% населения. 
Ежегодно рос ввод жилья, приоритетно повы-
шались пенсии и пособия. Россия преодолела 
20-летнюю депопуляцию в 2012 г. и добилась 
естественного роста населения. Положительное 
сальдо миграции составляло 250–300 тыс. че-
ловек в год, что приводило к росту населения. 
Быстро снижалась смертность, продолжитель-
ность жизни повысилась до рекордного для 
России уровня, превысив 71 год. Ежегодно по-
вышалась рождаемость и небывало быстрыми 
темпами снижалась младенческая смертность, 
по уровню которой Россия выдвинулась впе-
ред. До минимума снизилась инфляция, впервые 
в 2012 г. составив в 5,1%. Ключевая ставка Цен-
тробанка поддерживалась на низком для того 
времени уровне – 5,5%. Быстро росли активы 
и объем кредитования российских банков и их 
взаимодействие с мировой финансовой систе-
мой. Россия достигла самых низких уровней без-
работицы. Всем казалось, что нас ждет последу-
ющее процветание. 

Академия народного хозяйства и Высшая 
школа экономики при участии министерств и ве-
домств подготовили развернутую многотомную 
концепцию социально-экономического подъема 
до 2020 г., ряд ключевых показателей которых 
был включен в указы Президента РФ В.В. Путина 
от 7 мая 2012 г., где выдвигались вдохновляющие 
задачи, подкрепленные конкретными заданиями 
по экономике, уровню жизни, здравоохранению, 
образованию, жилищным условиям, развитию 
международных связей. Россия поддерживала 
относительно благоприятные для своего разви-
тия политические и экономические взаимосвязи 
с зарубежными странами, прежде всего с Евро-
союзом, США и Японией, с одной стороны, при 
увеличивающейся доле внешнеэкономического 

оборота России с Китаем, где финансово-эконо-
мическое взаимодействие развивалось особен-
но активно. 

И совершенно неожиданно вдруг на этом 
фоне с I квартала 2012 г. прирост ВВП стал 
резко падать и снизился в 7 раз к I кварталу 
2013 г. (с 4,7 до 0,7% к соответствующему пери-
оду прошлого года). Это отображено на рис. 1. 

В 2012 г., несмотря на сокращающиеся квар-
тальные темпы ВВП, годовой результат был по-
зитивным – ВВП увеличился на 3,4%, инвестиции 
в основной капитал – на 6,8%, реальные распо-
лагаемые доходы – 4,4%. 

А с I квартала 2013 г. в России началась стаг-
нация. Прирост ВВП в 2013 г. составил всего 
1,3%, втрое меньше, чем за годы предшествую-
щего подъема. Промышленность и инвестиции 
практически не выросли, экспорт немного сни-
зился, а финансовый результат предприятий 
и организаций страны уменьшился почти на 20%. 
Фондовый рынок, не достигнув предкризисного 
уровня, вдруг снова сократился, и на минималь-
ном уровне оказалась рыночная капитализация 
ведущих российских компаний. Капитализация 
Газпрома, к примеру, сократилась с 369 млрд 
долл. в 2008 г. (3-е место в мире среди круп-
нейших компаний) примерно до 83 млрд долл. 
в 2013 г. 

Стагнация началась за 1,5 года до присоеди-
нения Крыма, введения санкций против России 
и снижения по инициативе Саудовской Аравии 
и стран ОПЕК цен на нефть,  что было направлено 
против возрастающей добычи сланцевой нефти 
в США. Реально эти негативные внешние условия 
сколь-нибудь заметно стали влиять на развитие 
российской экономики только с конца 2014 г. 

Причина столь резкого перехода России от 
значимого социально-экономического подъема 
к стагнации – значительное сокращение глав-
ных драйверов роста – инвестиций в основной 
капитал и вложений в человеческий капитал по 
государственной линии. Предприятия и органи-
зации, контролируемые государством, вкладыва-
ли до половины всех инвестиций в нашу эконо-
мику. И за 3 года (2013–2015 гг.) уменьшили объ-
ем инвестиций на 26%. При этом государствен-
ные инвестиции сократились на 31%, в том числе 
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в консолидированном бюджете на 23%. Инве-
стиции крупнейших корпораций, контролиру-
емых государством (Газпром, Роснефть, РЖД, 
Ростехнология и Росатом), упали на 30%, осо-
бенно в Газпроме и РЖД. На четверть сократил-
ся инвестиционный кредит в основной капитал 
со стороны госбанков, которые к тому времени 
сконцентрировали у себя 2/3 всех банковских 
активов. В результате общий объем инвестиций 
в народном хозяйстве, несмотря на продолжаю-
щийся рост частных инвестиций в основной ка-
питал, которые за это время увеличились на 10%, 
снизился на 11% в 2015 г. 

Беда не приходит одна. Снижение инве-
стиций в основной капитал и вложений в че-
ловеческий капитал усугублялось начавшимся 
в кризис 2008–2009 гг. оттоком капитала из Рос-
сии в зарубежные страны, в то время как в 2006 
и в 2007 гг. наблюдался значительный приток 
капитала в Россию – 125 млрд долл. за 2 года.  
Этот отток идет ежегодно, включая нынешний, 
уже 13-й год (2008–2020 гг.). Размер этого от-
тока представлен на рис. 2. 

В 2008–2020 гг. суммарный отток капитала 
из России превысил 800 млрд долл.

Как видно, за неполных 13 лет из России ушло 
больше, чем пришло, – 800 млрд долл. Заметим, 
что значительная часть инвестиций в основной 
капитал в предшествующие периоды в значи-
тельной мере покрывалась за счет иностранных 
инвестиций и заимствований у иностранных 
инвесторов. Теперь Россия лишилась этого ис-
точника, и поэтому внешнеэкономический долг 
резко сократился. Предприятия и организации 
оказались в труднейшем положении – в период 
стагнации они вынуждены были отдавать долги 
без возможности перекредитоваться. При этом, 
как известно, валютный курс рубля резко сни-
зился. Если в 2010–2013 гг. доллар стоил 31 руб., 
то в конце 2014 г. он остановился на уровне 
60 руб., а затем поднялся до 70–75 руб. и выше 
уже в 2020 г. Так что для отдачи долга в кон-
вертируемой валюте российские предприятия 
должны были продавать намного больше това-
ров на рублевых рынках. 

На рис. 3 показан впечатляющий рост об-
щего долга России до начала 2014 г. и его рез-
кое сокращение после введения санкций, поско-
льку Россию отлучили от мирового финансового 
рынка. 

Валовой внутренний продукт в % к соответствующему периоду прошлого года
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Рис. 1. Квартальный рост валового внутреннего продукта России с 2012 по 2020 г.
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Рис. 2. Приток и отток капитала из России в 2006–2020 гг.
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Рис. 3. Рост общего долга России до конца 2019 г.

Дефицит конвертируемой валюты из-за от-
тока капитала преумножается и из-за того,  что 
Минфин и Центробанк значительную часть 
валюты сами скупают на валютном рынке за 
рубли и откладывают их в неиспользуемые ре-
зервы. После того как на антикризисную про-
грамму в 2008–2009 гг. было использовано 
211 млрд долл., объем золотовалютных ре-
зервов стал меньше 370 млрд долл. За 4 года 

стагнации правительство и Центробанк купили 
более 240 млрд долл., довели объем резервов 
до 610 млрд в 2020 г. Это способствовало сниже-
нию курса рубля и затруднило нашим предприя-
тиям и организациям возврат средств иностран-
ным инвесторам на обслуживание своих долгов. 

На покупку валюты государство ежегодно 
затрачивало до 4 трлн руб., что примерно равно 
общему объему финансирования здравоохра-
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нения или образования всей страны. Ежегодно 
за эти средства можно было увеличивать инве-
стиции в основной капитал и вложения в чело-
веческий капитал по 15% и более в год, что, без-
условно, привело бы к возобновлению и даже 
ускорению социально-экономического роста. 
На эти средства можно было бы полностью 
устранить бедность, т.е. не иметь население, 
получающее доход ниже прожиточного мини-
мума. Но эти жизненно важные задачи для на-
селения России были принесены в жертву же-
ланию Минфина и членов правительства сидеть 
на нераспечатанном «сундуке» с золотом и кон-
вертируемой валютой, притом теряя ежегодно 
по 15–20 млрд долл. из-за 7% девальвации дол-
лара по отношению к другим валютам. 

Нехватка «длинных» денег, используемых 
на инвестиции, и в рублях, и в конвертируемой 
валюте по названным выше причинам привела 
к тому, что в России до предела сократились 
коэффициенты выбытия и обновления основ-
ного капитала. И основные фонды стали про-
грессивно стареть. За 5 лет в России выбывает 
3,5–4% фондов, 96% стареют на 5 лет, за по-
следние 10 лет более 90% фондов состарились 
на десятилетие. А ведь до половины всего ос-
новного капитала – это активная часть фондов, 
машины и оборудование. Средний срок их служ-
бы достиг 15 лет – вдвое больше, чем средний 
срок службы в передовых странах. При этом 23% 
всех машин и оборудования работают свыше 
сроков их амортизации. Износ фондов прибли-
жается к 50%, а в ряде важных отраслей, напри-
мер на транспорте, – к 70%. Понятно, что при 
такой устарелости и отсталости всей системы 
основного капитала, и особенно машин и обо-
рудования, во многих отраслях мы вынуждены 
использовать давно устаревшие технологии, ибо 
смена технологий требует замены значительной 
части оборудования, основного капитала и круп-
ных вложений, которых сегодня у правительства 
и бизнеса нет.

Устаревшие фонды больше простаивают, чем 
работают. Они обрекают соответствующую от-
расль на низкую производительность труда, вы-
сокую энерго-  и материалоемкость, сниженное 
качество продукции, низкую фондоотдачу, за-

трудняют или просто делают невозможным пере-
ход к производству новой, более прогрессивной 
продукции. Для производства нужны новые тех-
нологии и новые фонды. Все это, естественно, 
тоже тянет экономику вниз и отвлекает от эко-
номического роста значительные средства, кото-
рые нужны на ремонт и обслуживание отсталых 
фондов. 

Существующая в стране налоговая система 
формировалась в годы повышающейся цены 
на нефть и газ. Доля нефтегазовой промыш-
ленности в создании ВВП – около 20%, а доля 
их в налогах и сборах для федерального бюд-
жета – 40–50%. Поэтому, когда цены на нефть 
и газ росли, как это было в 2000–2008 гг., а также 
в 2010–2013 гг., доходы бюджета увеличивались 
быстрее ВВП. Когда цены на нефть и газ стали 
значительно снижаться (со второй половины 
2014 г.), объем госбюджета начал отставать от 
роста ВВП. А поскольку Минфин и правитель-
ство проводят линию на сбалансированность 
доходов и расходов бюджета и предпочитают 
профицит даже в годы стагнации, расходы гос-
бюджета из года в год стали сокращаться, если 
их посчитать в постоянных ценах. Соответст-
венно, сокращаются и расходы бюджета на об-
разование, здравоохранение, социальные цели, 
в том числе на пенсии из-за увеличения возрас-
та выхода на пенсию. Это привело к сокращению 
человеческого капитала, сферы «экономики зна-
ний», и в первую очередь ее основы – образо-
вания, что тоже негативно сказалось на темпах 
социально-экономического развития. 

Еще один негативный тренд – неблагопри-
ятные условия для ведения бизнеса в России, 
особенно для инвестиционной деятельности. 
К тому же в условиях санкций иностранные ин-
весторы резко снизили свои вложения в эко-
номику России. И российские предпринима-
тели, получая неплохие финансовые результаты 
(прибыль минус убыток), не вкладывают зара-
батываемые средства в сколь-нибудь заметное 
увеличение инвестиций, а частично направ-
ляют эти средства на счета отечественных бан-
ков, где у них скопилось 30 трлн руб., и в еще 
большей степени вывозят средства за рубеж. 
По оценкам экспертов, за рубежом в настоящее 
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время находится до 1 трлн долл., принадлежа-
щих россиянам, в том числе 400 млрд долл. – 
в офшорных зонах. Например, в 2018–2019 гг. 
за 2 года финансовый результат всех предпри-
ятий и организаций страны увеличился в номи-
нале на 72%, а инвестиции в основной капитал – 
только на 21%, номинальная зарплата – на 
23%. В результате предпринимательский доход 
вместе с дивидендами вырос в 1,5 раза. Недо-
статочный рост инвестиций и заработной платы 
затормозил наше развитие.  

Новым и возрастающим негативным трендом 
стал демографический кризис. С 2012–2013 гг. 
до 2016 г. перестала сокращаться смерт-
ность, мало выросла рождаемость, а с 2017 г. 
рождаемость начала катастрофически сокра-
щаться и за 3 года (2017–2019) сократилась 
на 400 тыс. человек в год (по самым грубым под-
счетам, с 1,9 до 1,5 млн человек). Это сокраще-
ние лишь наполовину и даже меньше связано 
со снижением числа женщин в фертильном воз-
расте. А более чем наполовину к этому привело 
снижение суммарного коэффициента рождае-
мости. Этот коэффициент показывает, какое ко-
личество детей в данном году смогла бы родить 
одна фертильная женщина в среднем. Данный 
коэффициент увеличивался до 2015 г., когда 
он достиг максимума – 1,777 (а ведь в начале 
2000-х гг. он был меньше 1,2), с 2016 г. стал бы-
стро сокращаться, и в 2019 г. снизился до 1,502. 
В результате смертность с 2017 г. каждый год на-
чала превышать рождаемость. И вновь возникла 
депопуляция населения, т.е. его естественное 
сокращение за счет превышения смертности над 
рождаемостью. В 2019 г. размер депопуляции 
увеличился почти до 300 тыс. человек. 

В 2017 г. положительное сальдо миграции 
смогло перекрыть размер депопуляции, и на-
селение страны немного выросло. А с 2018 г. 
начался негативный тренд снижения числен-
ности населения, так как депопуляция превы-
сила положительное сальдо миграции, и числен-
ность населения страны в 2018 г. сократилась 
на 90 тыс. человек, в 2019 г. еще на 40 тыс. че-
ловек. В ближайший год нас ожидает катаст-
рофа – население снизится, по прогнозам пра-
вительства, на 158 тыс. человек. Самое плохое, 

что намного снижается численность населения 
в трудоспособном возрасте. За 5 последних лет 
она снизилась на 5 млн человек, и грядущий не-
гативный тренд еще впереди. Поэтому возник 
заметный дефицит занятости в отдельных реги-
онах страны. Идет отток населения из регионов, 
которые нуждаются в притоке занятости. Речь 
прежде всего о Дальнем Востоке и отдельных 
районах Восточной Сибири. Демографический 
кризис со все большим усилием тоже тянет эко-
номику вниз к рецессии. 

В период 7-летней стагнации (I квартал 
2013 г. – I квартал 2020 г.) во многом в резуль-
тате санкций и отрицательного влияния паде-
ния нефтегазовых цен и сокращения экспорта 
в 2015 г. наступила рецессия. Она была неболь-
шой в экономике – ВВП снизился всего на 2,3%, 
а в промышленности и того меньше. Это сокра-
щение было перекрыто небольшим увеличением 
показателей в 2017–2018 гг. Однако инвестиции 
в основной капитал, и особенно накопление 
основного капитала (в системе национальных 
счетов), в годы стагнации заметно снизились. 
Немного снизился и объем капитального стро-
ительства. Однако ввод жилья сократился на-
много больше после достижения максимума 
в 2015 г. (было введено 85 млн м2). Оно сокра-
тилось до 75 млн в 2018 г. и потом немного при-
поднялось – до 79 млн в 2019 г. А в 2020 г. объем 
жилищного строительства опять рухнул.

В период стагнации, особенно в рецессию, 
реальные располагаемые доходы и розничный 
товарооборот на душу населения упали на 8,5–
9,5%. Соответственно сократилось потребление 
домашних хозяйств. 

В ходе стагнации число бедных, чей доход на 
душу оказался ниже прожиточного минимума, 
выросло с 15,4 млн в 2012 г. (10,4% населения) 
до 19,4 млн в 2016 г. (13,2%), а затем к 2019 г. 
их число снизилось до 18 млн человек (12,3%). 
Коэффициент фондов, характеризующий раз-
ницу в среднедушевом доходе 10% богатых 
и 10% бедного населения страны, в период стаг-
нации немного сократился – с 16,4 раза в 2012 г. 
до 15,4 – в 2019 г. Коэффициент неравенства 
по доходам Джини тоже немного снизился – 
с 0,420 до 0,411. 



11ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 7, № 2, 2021

Аганбегян А.Г.  
ОТ СТАГНАЦИИ И КРИЗИСА – К СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКОМУ ПОДЪЕМУ РОССИИ

2017 и 2018 гг. были относительно благо-
приятными годами стагнации. В 2017 г. макси-
мально снизилась инфляция – до 2,5%.  А 2018 г. 
может считаться лучшим годом стагнации: ВВП 
увеличился на 2,3%, а инвестиции в основ-
ной капитал – даже на 5,4%.  Причина этого не 
в действиях правительства, а в увеличении цены 
на нефть, которая сначала упала до 30–40 долл. 
за баррель в 2016 г., а затем вдвое повысилась. 
Соответственно резко вырос и российский экс-
порт, и это толкнуло экономику немного вверх. 

А вот 2019 г. опять оказался одним из худ-
ших годов стагнации. Вдвое снизились темпы 
ВВП (до 1,3%), в 3 раза сократился прирост ин-
вестиций в основной капитал (до 1,2%) и совсем 
мало выросли реальные доходы – всего на 0,8%. 
I квартал 2020 г. по ВВП и инвестициям повторя-
ет низкие показатели 2019 г., а по реальным до-
ходам ухудшает дело. По отношению к I кварталу 
2019 г. они составили 98,9%. На рис. 4 показана 
динамика основных экономических и социаль-
ных показателей стагнационного периода. 

Со II квартала 2020 г. в России возник но-
вый глубокий структурный кризис, связанный 
с коронавирусной пандемией, с одной сторо-
ны, и уменьшением выручки от продажи нефти 
и газа из-за снижения цен и сокращения объ-
емов реализации, с другой. Этот двойствен-
ный кризис наложился на показатели и тренды 
7-летней стагнации. Так что в качестве исходной 
базы, которой нужно будет достичь в резуль-
тате преодоления кризиса, можно взять либо 
показатели 2019 г., либо более низкие показа-
тели по инвестициям и доходам 2012–2013 гг. 
Все зависит от цели. Если во главу угла ставится 
сохранение действующих до кризиса тенденций 
и инерционное развитие экономики и социаль-
ной сферы, такую задачу легче решить, ориенти-
руясь на восстановление в результате выхода из 
кризиса на показатели 2019 г. Но тогда мы опять 
из кризиса попадем в стагнацию.

Другой вариант – использовать преимуще-
ства кризиса, которые содержат встроенный 
механизм послекризисного «отскока» от дна 
и возможность, «перепрыгнув» стагнацию, от кри-
зиса сразу перейти к социально-экономичес-
кому росту. Так было после кризиса 2008–2009 гг., 

когда ВВП в 2009 г. сократился на 7,8%, потом 
в 2010 г. поднялся на 4,5%,  в 2011 – на 4,3%. 
А в 2012 г. он приподнялся еще на 3,4%, т.е. при-
мерно на 5% превысив высший предкризисный 
уровень 2008 г. Ярче показатели по промышлен-
ности: она снизилась на 10,8% в 2009 г., только 
за 2011 г. поднялась на 8,2%, а в 2011 г. пре-
высила докризисный уровень. И если ставить 
задачу возобновить в ближайшей перспективе 
социально-экономический рост, надо улучшать 
наши показатели по инвестициям в основной ка-
питал и по реальным доходам, ориентируясь на 
высшие достижения 2012–2013 гг. 

Отдельным странам Европы, особенно Греции, 
Португалии, а из крупных стран Италии не уда-
лось из кризиса 2008–2009 гг. перейти к устой-
чивому экономическому росту, как это сделали 
Германия и США. Указанные страны оказались 
в стагнации с высокой безработицей, снижен-
ными доходами населения, обремененные огром-
ными долгами, с банкротящимися предприяти-
ями. Но они были членами Евросоюза, и руко-
водство этого Союза, особенно Германия, ока-
зали им значительную помощь. И они сумели с 
большими трудностями, частичными лишениями 
спустя несколько лет выйти из стагнации и на-
чать подниматься «с колен».  

Россия – огромная страна, и никто не по-
может ей выйти из стагнации. Скорее, наобо-
рот, с помощью санкций ее пытаются задержать 

Рис. 4. Динамика основных показателей стагна-
ционного периода
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и по возможности опустить вниз. Поэтому нам 
надо рассчитывать исключительно на собствен-
ные силы и взаимовыгодное сотрудничество 
с Китаем, от которого тоже вряд ли можно ждать 
одностороннюю помощь. 

Сегодня нам выдался уникальный шанс под-
хватить «отскок» экономики от кризисного дна, 
вложив значительные средства в экономику 
и развитие социальной сферы и добиться уже в 
2022 г. начального прироста ВВП в размере хотя 
бы 3%. С 2025 г., приложив дополнительные уси-
лия, можно будет перейти на устойчивый рост 
экономики, как минимум, по 4% в год. Трудно пре-
одолеть застой и добиться хорошего результата 
с самого начала. А дальше будет легче, потому 
что социально-экономический рост приносит до-
полнительные средства и легче воспроизводить 
рост, чем выходить из стагнации. Ведь 3% рост 
экономики, скажем, в 2022 г. прирастит наш ВВП 

примерно на 3,5 трлн руб., которые могут быть 
направлены на дополнительные доходы. Они 
поднимут платежеспособный спрос и будут сти-
мулировать дальнейшее развитие. Значительные 
средства нужно направить на финансирование 
главных драйверов, обеспечивающих этот рост, – 
инвестиции в основной капитал и вложения 
в человеческий капитал («экономику знаний»). 

Самое важное – изыскать начальные анти-
кризисные средства, достаточные для перехода 
к социально-экономическому росту. Само это 
не произойдет. Если продолжатся негативные 
тренды, возобладает сила инерции, а в разви-
тие будут вкладываются, как сегодня, небольшие 
порции денег в решение отдельных задач, не 
будет комплексного вдохновляющего плана, мы 
опять окажемся в стагнации. После достижения, 
по-видимому, только в 2022 г., уровня 2019 г. по-
следующий социально-экономический рост еже-

Таблица 1. Динамика спада экономических и социальных показателей в 2020 г.

Показатель Март Апрель Май Июнь Июль
Индекс выпуска товаров и услуг по базовым 

видам экономической деятельности 
109,4
101,0

88,6
90.1

97,4
89,2

107,8
91,6

107,3
94,1

Индекс промышленного производства
106,4
100,3

90,8
23,4

94,5
90,4

102,4
90,6

103,4
92,0

Объем строительства
125,4
100,1

106,5
97,7

103,5
96,9

125,9
99,9

101,4
99,8

Ввод жилья
111,4
92,4

58,5
63,5

114,2
75,6

82,2
78,8

95,5
85,1

Грузооборот транспорта 
105,1
92,9

96,9
94,0

96,4
90,5

95,1
90,5

104,2
96,6

Обороты розничной торговли
110,2
105,6

71,5
76,6

106,7
80,8

115,8
92,3

108,2
97,4

Объем платных услуг населению
98,1
95,6

66,4
62,1

99,1
60,5

108,5
65,5

109,3
74,5

Общая численность безработных
101,8
99,1

123,0
120,6

105,3
132,7

102,9
138,1

102,7
140,6

Внешнеторговый оборот
107,1
86,1

81,5
69,3

91,7
72,9

113,0
82,2

В том числе:

   экспорт
105,3
80,0

79,3
64,0

87,0
64,5

115,7
74,7

   импорт
110,0
96,8

84,9
78,1

99,0
86,5

109,7
94,4

Примечание. Верхняя цифра – в процентах к предыдущему месяцу; нижняя цифра – в процентах к соответ-
ствующему периоду 2019 г. Жирным шрифтом выделены минимальные значения месячных показателей 
в кризис 2020 г. 
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годно составит 1,5–2,5%. И опять мы окажемся 
в стагнации с риском в любой момент перейти 
к рецессии, поскольку не преодолены силы, тя-
нущие нас вниз, – отток капитала, стареющее 
оборудование, негативы демографического 
развития, незаинтересованность бизнеса в ис-
пользовании в России «длинных» денег, при не-
возможности их крупного притока из-за рубежа 
прежде всего из-за санкций.

После глубокого спада экономических и со-
циальных показателей в апреле-мае 2020 г. на-
чалось довольно энергичное движение вверх 
и в июне, и в июле (табл. 1). 

Кризис наступил в апреле и достиг дна 
в мае 2020 г. Худшим стал II квартал. В июне 
минимальное значение, равное майским пока-
зателям, достиг только грузооборот транспорта. 
Единственный показатель, который постепен-
но ухудшался до июля включительно, – общая 
численность безработных, которая в этом ме-
сяце достигла максимума – 4,7 млн человек 
в сравнении с 3,2 млн (4,3%) год назад. Рекордно, 
в 4,6 раза, увеличилось число официально за-
регистрированных безработных, достигшее 
3,3 млн человек, в то время как еще в марте до на-
чала пандемии их было около 730 тыс. человек. 

Три основных показателя рассчитываются 
только поквартально. Они показаны в табл. 2

С июня, когда самоизоляция во многом была 
устранена, началось заметное улучшение пока-
зателей. Медленнее всего после 10% падения 
в мае восстанавливается промышленность. На-
родное хозяйство в целом восстанавливается 
быстрее. С 10–11% падения в апреле-мае оно 
в июле достигло 6% сокращения. Самым бы-
стрым образом набирает обороты розничная 
торговля, которая просела на 23% в апреле, 
но в июле уже почти достигла уровня соответ-
ствующего периода 2019 г. 

Как ни странно, строительство сократилось 
меньше всех – всего на 3% (май). Через ме-
сяц, уже в июне, а потом и в июле оно практи-
чески вышло на уровень 2019 г. Иначе обстоит 
дело с вводом жилья. В апреле было введено 
на 36,5% меньше, чем в соответствующем месяце 
2019 г. Но потом с каждым месяцем показатели 
улучшались, и в июле отставание от соответству-
ющих данных 2019 г. составило 15%. 

Коронавирусная пандемия больше всего ска-
залась на сокращении доходов граждан. На 8% 
в среднем за II квартал сократились их реаль-
ные располагаемые доходы. Число бедных при-
росло, согласно выборочным обследованиям, 
на 20–30%. На мой взгляд, здесь недостаточно 
учитывается обеднение мигрантов, значительная 
часть которых являются нелегалами, и нефор-
мально занятых, которых наша статистика плохо 
учитывает. По оценкам экспертов, в пике этого 
кризиса число бедных превысило 25 млн человек. 
В то же время разница между бедными и богаты-
ми, по-видимому, немного сократилась – с 15–
16% в предшествующие годы до 13–14%.

Насколько быстро будут восстанавливаться 
доходы, зависит не только от восстановления 
объемов производства, но и от проводимой по-
литики, ведь прибыльность предприятий и орга-
низаций в период кризиса значительно снизи-
лась. И вряд ли предприятия сами будут быстро 
восстанавливать сниженные доходы. Они пред-
почтут растянуть этот период. Наше государство 
жестких мер здесь пока не принимало. Оно вы-
плачивало пособия по безработице, при котором 
большая часть безработных, а это во многом кор-
мильцы семей, не получали даже прожиточный 
минимум, поскольку размер нашей безработицы 
предоставляет прожиточный минимум только 
при максимальной выплате – 12,1 тыс. руб. 
в месяц. А минимум безработного пособия со-

Таблица 2. Поквартальные показатели 2020 г., в % к соответствующему периоду 2019 г.

Показатель I квартал 2020 г. II квартал 2020 г. Первое полугодие 2020 г.
Валовой внутренний продукт 101,6 90,4 96,4
Инвестиции в основной капитал 101,2 92,4 96,0
Реальные располагаемые 

доходы населения 
99,8 92,0 96,3

Анна
Вставить текст
.
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ставляет немногим более трети этого минимума – 
4,5 тыс. руб. Столь низких пособий по без-
работице я не нашел ни в какой другой стране. 
В ведущих державах мира пособия в 3–5 раз 
выше, чем у нас. 

Что касается нефтегазового кризиса как 
составной части ситуации 2020 г., он не силь-
но повлиял на доходы и безработицу. Но зато 
оказал существенное влияние на снижение экс-
портной выручки, объем валового внутреннего 
продукта и особенно на доходы госбюджета. 
Из 20 трлн руб. доходов федерального бюджета 
нефть и газ при прежних ценах приносили 9 трлн 
руб. В апреле эти доходы снизились в 3 раза, так 
как цена за баррель упала с 71 долл. в апреле 
2019 г. до 18,2 долл. по марке Urals. Но затем 
после принятия соглашения по сокращению до-
бычи нефти на 20% стран ОПЕК+, включая Рос-
сию, которое начало действовать с мая, средняя 
цена за баррель нефти поднялась до 30 долл. 
мае и превысила 40 долл. в июне. Но к сере-
дине сентября она опять снизилась до 40 долл. 
На октябрь фьючерсы на нефть торгуются ниже 
40 долл. Так что эксперты предсказывают раз-
меры цены на нефть в размере 40–45 долл. 
и сохранение цены до 45 долл. в 2020–2021 гг. 
Напомню, что в 2019 г. средняя цена нефти 
в России была 65 долл.

Кроме того, мы вряд ли восстановим преж-
ний уровень экспортной продажи нефти, так как 
спрос на нее сокращается из-за кризисной ситу-
ации, а также в связи с электрификацией транс-
порта, использованием альтернативных источни-
ков электроэнергии, борьбы против загрязнений 
и т.п. Я думаю, что к концу 2022 г. мы сможем про-
изводить 85, максимум 90% от прежнего уровня. 

Цены на газ снизились вдвое, и спрос на газ 
может вырасти в связи с его экологичностью 
и расширением потребления прежде всего в виде 
сжиженного газа с гибкой колеблющейся ценой.  

Так что доходы федерального бюдже-
та от нефти и газа, по-видимому, сократятся 
на 3 трлн руб. Доля нефти и газа в федеральном 
бюджете с 45–50% снижается до 30%. О цене на 
нефть по 65, а тем более 110–115 долл., как это 
было до 2014 г., придется, по-видимому, забыть. 
Во всяком случае в обозримой перспективе. 

Поэтому наш экспорт вряд ли в ближайшие 
несколько лет восстановится до объемов, пре-
вышающих 500 млрд долл. В лучшем случае он 
остановится на уровне 400–450 млрд. Пере-
крыть экспортные доходы от нефти и газа в бли-
жайшие 2–4 года России нечем. Экспорт других 
продуктов несопоставим по объемам с нефтью 
и газом. Импорт же быстро восстанавливается, 
и положительное сальдо внешнеторговой де-
ятельности России резко сокращается. Так что 
развитие этой сферы вряд ли существенно нам 
поможет выйти из кризиса 2020 г. 

Прежде чем перейти к вариантам перспек-
тивного развития, оценим возможное сокраще-
ние экономических и социальных показателей 
страны в кризисном 2020 г. 

ВВП, по-видимому, сократится в районе 5%, 
накопления в основной капитал – 8%, вложения 
в человеческий капитал («экономику знаний») – 
5%, численность безработных вырастет офици-
ально на 2 млн, а фактически – миллиона на 4. 
Численность бедных тоже официально вырас-
тет, может быть, на 2 млн, а фактически – до 5 млн. 
Из 19 млн индивидуальных предпринимателей 
и мелкого бизнеса останется в лучшем случае 
15 млн реально работающих индивидуальных 
предпринимателей и мелкого бизнеса, а этот 
сектор пока обеспечивает 20% всего произво-
димого ВВП. Дефицит бюджета составит 4,5–
5 трлн руб. в 2020 г. 

Россия находится в благоприятном поло-
жении по сравнению с другими странами, ко-
торые более жестко проводили самоизоляцию, 
останавливали работу целых отраслей, и их 
ВВП сократится больше, чем в России. Из круп-
ных стран Европы ВВП сократится как в России 
на 5% только в Германии. Во Франции, Испании 
и Италии он снизится на 10–15%, а в Великобри-
тании на 20%. В США он сократится, по оценкам, 
не менее чем на 10%. Из стран мира в лучшем по-
ложении Китай, где ВВП не сократится, а увели-
чится на 1–2%. Но в Индии, где пандемия нахо-
дится в разгаре, ВВП существенно снизится, как 
и в Бразилии. 

На дальнейшем росте экономики России 
крайне негативно скажется повышенная смерт-
ность населения в 2020 г. Ни один кризис 
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ни к чему подобному в последние 50 лет не 
приводил. В первом полугодии численность 
умерших в России увеличилась по сравне-
нию с соответствующим периодом 2019 г. 
на 58 тыс. человек. В то время как в предше-
ствующие 3 года, за 2017–2019 г., смертность 
снизилась на 90 тыс., т.е. по 30 тыс. в среднем 
в год. Так что если бы не было кризиса, то с боль-
шой вероятностью смертность у нас была бы, 
по оценкам, не менее чем на 100 тыс. человек 
ниже, чем будет в 2020 г. 

Во что обойдется стране такое увеличение 
смертности, среди которых значительная часть 
трудоспособного населения? Какова цена че-
ловеческой жизни? Есть разные оценки. Если 
ориентироваться на иностранную методологию, 
принятую в развитых странах, то можно при-
нять цену человеческой жизни, рассчитанную 
в Финансовом университете при Правитель-
стве РФ, примерно за 48 млн руб. По моим бо-
лее скромным подсчетам, не ориентируясь 
на цену человеческой жизни в 2 млн долл. 
в развитых странах Европы или 6 млн долл. –
в США, а ориентируясь на наши доходы, рас-
ходы, на возможный ущерб, который наносит 
в России смерть человека, в рыночных ценах, 
а не по паритету покупательной способности, 
это будет в районе 15 млн руб. По опросам на-
селения, они оценивают жизнь в 5–6 млн руб. 
А реально у нас выплачивается, если человек 
гибнет, обычно в районе 2 млн руб. Но в послед-
нее время есть и случаи выплат до 5 млн руб. 
На какой бы цене жизни вы ни остановились, 
ясно, что 100 тыс. умерших – это как минимум 
триллион рублей. Я думаю, что темп социально-
экономического развития России из-за такой 
смертности в перспективе ежегодно будет при-
мерно на 1% меньше в ближайшие годы, чем мог 
бы быть. 

Мы много пишем, говорим, гордимся данными 
о низкой смертности от коронавируса, которые 
у нас официально публикуются. Недавно была 
приведена вся статистика умерших людей, име-
ющих коронавирус. Хотя 2/3 умерли от других 
причин, как считают медики, такой смертности 
в прошлые годы, когда не было пандемии коро-
навируса, не было и не могло быть. Значит, все-

таки коронавирусная пандемия значительно по-
влияла на рост смертности. Было опубликовано, 
что только с апреля по июль у нас умерли среди 
людей, у которых выявлен коронавирус, 39 тыс. 
человек. В то время как официально от коро-
навируса на эту дату умерли немногим более 
17 тыс. Важны глобальные, общие, а не част-
ные показатели, определяющие наше развитие. 
А представьте, сколько сотен тысяч семей по-
пали в разряд бедных, из-за того что у них умер 
кормилец. Ведь всего в России в прошлом году 
умерли 1,8 млн человек, а в этом году умрут при-
мерно 1,9 млн. И сколько среди них кормильцев 
семей, на деньги которого эта семья в основном 
и жила… Ведь у нас ежегодно умирали в лучшие 
годы 480 тыс. людей в трудоспособном возрасте. 
А в этом году, наверное, умрут на многие  десят-
ки тысяч больше. 

Подчеркнем, недостаточно восстановить до-
кризисный уровень 2019 г. Нам нужно в ходе 
восстановления экономики и социальной сфе-
ры ориентироваться на более высокий уровень 
2012–2013 гг., а главное – заложить основы, 
чтобы преодолеть или хотя бы смягчить те не-
гативные тренды, которые тянут нашу эконо-
мику вниз. Только возместив потерянный уро-
вень инвестиций в основной капитал, вложений 
в человеческий капитал, размер доходов населе-
ния и платежеспособного спроса, которые ранее 
были достигнуты, мы сможем двигаться вверх.

2. Варианты социально-
экономического развития 
России на средне- 
и долгосрочную перспективу

Наиболее вероятен на ближайшие годы инер-
ционный вариант при продолжении проводимой 
экономической политики. Вряд ли мы можем 
ожидать снятия санкций с России, ее допуска 
на мировой финансовый рынок, нормализации 
внешнеэкономических отношений с развитыми 
странами. Не видно существенных шагов, улуч-
шающих сложившуюся ситуацию. Скорее, напро-
тив, эти санкции могут быть ужесточены. 

Вряд ли экспорт нефти и газа станет, как 
в прошлые подъемы России, вновь движущим 
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фактором. Сниженные цены эксперты прогно-
зируют по крайней мере на ближайшие 3–5 лет. 
Да и объемы экспорта, прежде всего нефти, вряд 
ли восстановятся, во всяком случае в ближай-
шие 3 года. При этом сохраняется вероятность 
дополнительного снижения нефтегазовых цен 
и объемов экспорта. Правительство России не 
склонно даже в условиях столь острого кри-
зиса, как в 2020 г., вкладывать значительные 
средства в социально-экономическое разви-
тие. Если для преодоления кризисных явлений 
2008–2009 гг. было направлено примерно 11% 
ВВП, в том числе 211 млрд долл. (35% из нако-
пленных до этого золотовалютных резервов), 
то на антикризисную программу и возобнов-
ление социально-экономического роста пока 
направляется 4–5% ВВП и небольшая часть 
(до 40 млрд долл. – менее 7%) золотовалютных 
резервов только за счет Фонда национального 
благосостояния. Не проводятся коренные меры 
по радикальному улучшению инвестиционного 
климата, чтобы сильно заинтересовать частных 
инвесторов России и привлеченных иностран-
ных инвесторов вкладывать «длинные» деньги 
в наше народное хозяйство. А ведь это 60% 
всех инвестиций в основной капитал – в 1,5 
раза больше возможностей государства на этот 
счет. Нет даже проектов крупных структурных 
реформ, которые бы заинтересовали предпри-
ятия и организации в обеспечении социаль-
но-экономического роста. Нет мер по мобили-
зации собственных резервов и возможностей 
увеличения крайне низкой нормы инвестиций 
в основной капитал и вложений в человеческий 
капитал. При существующих показателях этой 
доли в 17% по инвестициям и 14% по вложени-
ям социально-экономический рост практически 
невозможен, ибо никто не отменял объективные 
закономерности по зависимости этого роста 
от доли инвестиций и вложений в ВВП. Чтобы 
достичь устойчивого 3% роста, как минимум 
надо увеличить долю в ВВП примерно до 22%, 
а долю вложений в человеческий капитал до 20% 
при их эффективном использовании, которого 
еще надо добиться. А чтобы перейти к 4–5% росту, 
эти доли должны быть увеличены как минимум до 
25–27% ВВП. И только 30–35% норма инвестиций 

в основной капитал в ВВП позволит развиваться 
с 5% ежегодным ростом, как это демонстриро-
вали развивающиеся страны во главе с Индией 
и Китаем. А в России даже прогнозные показа-
тели увеличения инвестиций в основной капи-
тал ограничиваются 5% ростом, что не позволит 
в обозримое время, во всяком случае в 5 бли-
жайших лет, обеспечить социально-экономиче-
ский рост. 

При этом надо иметь в виду, что в России 
дело обстоит намного хуже с зависимостью 
темпов нашего роста от динамики инвестиций 
в основной и человеческий капитал в сравнении 
с другими странами. Во-первых, у нас устарев-
шие основные фонды, отсталая инфраструктура. 
И нам нужно больше инвестиций и вложений, 
чем в других странах. У нас страна с более су-
ровым климатом и намного более высокой долей 
капиталоемких добывающих отраслей с ухудша-
ющимися условиями добычи. И здесь нам нужны 
дополнительные инвестиции. 

К тому же нам предстоит преодолеть серьез-
ные негативные тренды, которые тянут эконо-
мику вниз и отсутствуют во многих зарубежных 
странах, – это систематический отток капитала 
в крупных размерах, прогрессирующая отста-
лость машин и оборудования, демографический 
кризис и др. В таких условиях крайне трудно 
возобновить значимый социально-экономиче-
ский рост. 

Но сейчас нам представился уникальный 
шанс, ибо кризис, в отличие от стагнации, со-
держит встроенный механизм «отскока» эконо-
мики от дна – так называемый послекризисный 
подъем, который кратковременен. Но если его 
подхватить и усилить, а для этого нужны круп-
ные средства, можно «перепрыгнуть» через 
стагна цию после кризиса и сразу перейти к со-
циально-экономическому росту. Правда, мы 
к этому совершенно не готовы не только в ма-
териальном смысле и на деле, но даже идеоло-
гически, – мы про это не думаем. Нет попыток 
перейти к форсированному росту инвестиций 
в основной капитал и вложений в человече-
ский капитал. А это единственная возможность 
в ближайшие 2–3 года возобновить социально-
экономический рост. 
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Я оцениваю вероятность как минимум 60% 
того, что с 2022 г., когда мы восстановим уровень 
2019 г. по основным социально-экономическим 
показателям, опять продолжится период стаг-
нации – ВВП ежегодно будет расти на 1,5–2,5%, 
а при ухудшении внешнеэкономических условий 
мы в любой момент можем оказаться в рецессии, 
как это случилось в 2015 г. Перейти от стагнации 
к социально-экономическому росту в последу-
ющие годы будет неизмеримо труднее, чем это 
сделать непосредственно при послекризисном 
подъеме. 

Вспомните события в США, где после кри-
зиса в начале 1970-х гг. началась длительная 
стагнация. Все попытки президента Форда ее 
преодолеть провалились, и он один из немно-
гих президентов не мог избраться на второй 
срок. Его победил Картер со своей, казалось бы, 
вдохновляющей и грандиозной программой воз-
обновления социально-экономического роста 
и улучшения условий жизни американского на-
рода. Для разработки этой программы он при-
влек лучшего практикующего экономиста мира, 
недавно умершего Уолкера, который возглавлял 
долгие годы американскую Федеральную ре-
зервную систему. И эти меры были в основном 
осуществлены. Но и они не дали результата. 
И Картер тоже не был избран на второй срок. 

Президентом был избран Рональд Рейган, 
который собрал вокруг себя выдающихся совет-
ников. Я общался в свое время с многими из них, 
и они произвели на меня, я бы сказал, ошеломля-
ющее впечатление, в том числе своими знаниями 
экономики СССР. Почитайте их ежегодный отчет 
с анализом экономики Америки. Это классика. 
Таких содержательных отчетов никогда не было. 
И они предложили фантастическую принципи-
ально новую экономическую политику, которая 
вошла в историю как «рейганомика». Это были 
коренные меры по значительному снижению на-
логового бремени, в том числе с состоятельных 
американцев. Революционные меры – по со-
кращению вдвое сроков амортизации, переходу 
к массовому устранению устаревшего оборудо-
вания и внедрению новой технологии и соот-
ветствующей ей системы машин и оборудования 
в ключевых отраслях. США в те годы очень се-

рьезно отстали по технологическому уровню 
передовых отраслей прежде всего от Японии. 
А тут в короткий срок подняли электро-
нику, компьютерное дело, внедрили контрол-
леры управления новым оборудованием и т.д. 
И в США после 1982 г. возобновился социально-
экономический рост и повысилось благосостоя-
ние. Ускорился рост инвестиций в новые основ-
ные фонды, поднялись вложения в человеческий 
капитал, и прежде всего в сферу образования, 
отставшую в предшествующие годы. Этот подъ-
ем с отдельными срывами продолжался небы-
валых 25 лет, вплоть до кризиса 2007–2008 гг. 
в Америке. 

Я не вижу пока стремления у руководителей 
нашей экономики к подобным свершениям. При-
нимаемые меры позитивны, улучшают отдельные 
стороны экономики, социальной сферы. Они, 
как правило, полезны, но коренных сдвигов, 
и прежде всего по технологическому прорыву, 
радикальному сокращению бедности, коренной 
перестройке структуры экономики, финансов, 
регионального управления, это, увы, не прине-
сет. Хуже всего, что и задачи высокого уровня 
не ставятся. И как они могут быть поставлены, 
если задания, которые намечалось выполнить 
в 2024 г., из-за годового кризиса сразу были пе-
ренесены для выполнения на 6 лет вперед? Хотя 
часть этих заданий можно было бы выполнить 
в 2024–2025 гг., другую часть – в 2026–2028 гг. 

Мне запало в душу афористическое высказы-
вание Б. Акунина: «Россия – богатая страна бед-
ных людей». Кризис 2020 г. обнажил бедность 
нашего населения. Больше всего, по мнению 
экспертов, потерял средний класс. Он сокра-
тился, и значительная часть его обеднела. На-
много увеличилась бедность, разорилось значи-
тельное число индивидуальных предпринимате-
лей и владельцев мелкого бизнеса. Увеличилось 
число безработных, особенно среди мигрантов 
и самозанятых, а также среди представителей 
мелкого бизнеса. Число убыточных предприятий 
и организаций перевалило за 35%, в разы вырос 
их ущерб.

Именно в такие периоды обычно принима-
ются общие кардинальные меры по поддержа-
нию благосостояния людей. 
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Посмотрите на передовые страны. Чтобы 
возместить людям потерянные доходы, они вле-
зают в огромные долги, до нуля снижают про-
центные ставки, в массовом масштабе начинают 
выдавать семьям так называемые вертолетные 
деньги. Ничего такого в России не происходит. 
У нас самые низкие в мире среди стран схожего 
с нами уровня экономического развития мини-
мальная зарплата, размер пенсий, пособия по 
безработице. Мы единственные, кто берет по-
доходный налог с малообеспеченных. Мы одна 
из немногих стран, кто вопиющим образом не 
соблюдает нормативы Международной органи-
зации труда, членом которой является Россия, 
о размерах минимальной зарплаты, пенсий, по-
собий по безработице и т.д. Чем не повод воз-
местить потерянные доходы гражданам и не 
только в кризис 2020 г., но и за предшествующие 
6–7 лет стагнации, когда их реальный уровень 
снизился на 8–9%? И можно не влезать в такие 
огромные долги, как другие страны, потому что 
у нас более 600 млрд долл. золотовалютных ре-
зервов, что больше суммарных резервов Герма-
нии, Великобритании, Франции и Италии вместе 
взятых с суммарной численностью населения 
на 50 млн больше, чем в России. Страшно поду-
мать: у нас золотовалютных резервов больше, 
чем в богатейшей стране мира – США. И мы си-
дим на «сундуках с золотом» и  с конвертируе-
мой валютой, а 90% безработных – многие из 
них кормильцы семей, получают пособия ниже 
прожиточного минимума. Прожиточный мини-
мум в России в 4,5 раза ниже официальной но-
минальной зарплаты, а полной зарплаты с учетом 
конвертов и других неформальных выплат –  
в 5,5–6 раз ниже. 

Повышение доходов населения, и прежде 
всего доходов среднего класса и бедных его 
групп, обеспечивает основной платежеспособ-
ный спрос на отечественную продукцию, ибо 
богатые группы населения больше покупают 
импортные товары и больше денег тратят за 
рубежом. Поэтому увеличение доходов нужда-
ющимся людям, а значит и платежеспособного 
спроса, – это не благотворительность, а сти-
мул для социально-экономического развития. 
Не может развиваться страна без роста доходов 

и платежеспособного спроса населения, ибо 
производство подчинено запросам потребите-
лей. А главный потребитель – население. 

Я не исключаю, что, столкнувшись во второй 
половине 2020 г. и в 2021 г. с трудностями вос-
становления экономики и социальной сферы 
негативной динамики цен на нефть и газ, из-за 
замедления восстановительного роста дохо-
дов населения, продолжающегося увеличения 
безработицы, правительство может прийти 
к дополнительным мерам поддержки экономики 
и социальной сферы. Это может быть сделано 
за счет перехода к дефицитному бюджету не 
только в 2020–2021 гг., но и на последующие 
годы, к увеличению количества денег в обраще-
нии в связи с замедлением их оборота в кризис-
ный период, к намного большему использова-
нию средств фонда народного благосостояния, 
где скопилось 13 трлн руб., и др.

Вспомним, когда в кризис 2008–2009 гг. до-
ходы бюджета резко упали, в том числе из-за 
снижения цены на нефть с 95 долл. в 2008 г. 
до 60 в 2009 г., тогда Правительство РФ во главе 
с В.В. Путиным буквально за 2 года, 2009 
и 2010 гг., полностью истратили Резервный 
фонд для возмещения потерь бюджета и уве-
личения его расходной части, для того чтобы 
возобновить социально-экономический рост. 
Самое важное в этой связи – повернуть Цен-
тробанк и всю банковскую систему к задачам 
социально-экономического роста, а для этого 
нужно продолжить линию на снижение ин-
фляции и ключевой ставки Центробанка, сти-
мулировать сокращение процентных ставок 
банков, возмещать за счет бюджетных средств 
беспроцентные или низкопроцентные займы, 
которые к тому же можно давать по низким 
процентам, если федеральное или региональ-
ные правительства гарантируют возврат этих 
средств. До 5 трлн руб. безвозвратных средств 
тратит консолидированный бюджет на окупа-
емые проекты в основном по статье «Нацио-
нальная экономика». Почему бы их не пере-
вести на низкопроцентные заемные средства? 
И тогда расходы бюджета на эти цели могут 
быть сокращены в 20–30 раз, а остальную часть 
безвозмездных в прошлом средств можно на-



19ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 7, № 2, 2021

Аганбегян А.Г.  
ОТ СТАГНАЦИИ И КРИЗИСА – К СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКОМУ ПОДЪЕМУ РОССИИ

править на социальные цели, прежде всего 
на подъем здравоохранения, на дополнитель-
ную выплату пособий и пенсий и т.д. 

В настоящее время только 10% инвестиций 
в основной капитал осуществляются за счет ин-
вестиционных кредитов в основной капитал бан-
ковской системы в сравнении с 20–30% в разви-
вающихся странах и 30–50% в развитых странах. 
Можно бы увеличить это инвестиционное кре-
дитование уже в ближайшие годы по крайней 
мере в 3 раза. А нарастив дополнительные ак-
тивы банков, которые у нас по отношению к ВВП 
в 2–3 раза ниже, чем в Китае и в ведущих евро-
пейских странах, а то и в 5 раз, за счет долговре-
менного низкопроцентного кредита можно бы-
стро поднять профессиональное образование, 
если его предоставлять, как в других странах, 
на 15–20 лет способной молодежи, которая по-
ступает в соответствующие учебные заведения. 
Ведь, получив профессиональное образова-
ние, они увеличат свою зарплату и за счет этого 
смогут постепенно выплатить такой кредит. Тем 
самым будет устранена величайшая социальная 
несправедливость в России, которая усилива-
ется. Бедным семьям закрыт путь к хорошему 
образованию, которое можно получить только 
в крупных городах. А у семей нет денег ни на по-
ездку в этот город, ни на проживание и оплату 
образования, которая широко распространена. 

В передовых странах вложения банковских 
средств в преодоление кризиса и социально-
экономическое развитие, по моим расчетам, 
в среднем втрое превышает объем бюджетных 
средств. Низкопроцентный кредит гражданам, 
выдаваемый на достаточно длительный срок, – 
важнейший фактор безбедного существования 
во многих странах. А в России все наоборот. Кре-
дитование граждан проводится по самым высо-
ким процентным ставкам, а микрофинансовыми 
организациями – попросту по ростовщическим 
ставкам, что недопустимо в цивилизованной 
стране. Нужно ограничить размер процентной 
ставки хотя бы 8% годовых при выплатах населе-
нию, ориентируясь на существующую ключевую 
ставку. И те, кто уже взял кредит, не должен его 
выплачивать по 15–20% годовых. Это разорит 
огромное количество семей. Ведь высокопро-

центными кредитами закабалены не сотни тысяч 
и даже не миллионы, а десятки миллионов граж-
дан. Посмотрите: прибыли банков почти самые 
высокие в народном хозяйстве. Почему бы ими 
не поделиться с населением? Как известно, бан-
ки не облегчили, а ужесточили в кризис выдачу 
кредитов, что совершенно недопустимо. 

Если вдруг правительство, подталкиваемое 
ситуацией и потребностями людей, станет ще-
дрее и выделит дополнительные средства на со-
циально-экономическое развитие, то возможен 
более благоприятный вариант – переход, напри-
мер с 2023–2024 гг., к минимальному 3% ро-
сту. А 3% рост в те годы – это 4 трлн дополни-
тельных финансовых ресурсов за счет при-
роста ВВП, значительная часть из которых 
может быть дополнительно вложена, чтобы 
поддержать экономический рост. Самое труд-
ное – первый шаг для перехода к этому росту. 
А дальше экономический рост во многом сам 
себя воспроизводит, в отличие от стагнации. 
Стагнация сама по себе не приводит к эконо-
мическому росту, а, напротив, тянет экономику 
к рецессии, вызывая негативные тренды. 

В период стагнации отдельные руководители 
гордятся нашей устойчивостью. Что же это за 
устойчивость при нулевом росте? Они, видимо, 
не изучали в свое время И. Сталина, который как-
то изрек: «Такая устойчивость хуже всякой не-
устойчивости». «Устойчивость» стагнации – это 
застой. По-моему, это не до конца осознается. 
Все надо оценивать по конечным результатам. 
Этот улучшенный вариант развития с минималь-
ным социально-экономическим ростом, по моей 
оценке, имеет вероятность 25%, вдвое ниже, чем 
основной инерционный вариант. 

Если оглянуться на нашу новейшую исто-
рию, мы найдем такие прецеденты. Вспомним, 
что в 1990-е гг. у нас резко выросла смертность, 
намного упала рождаемость. С 1993 г. возник-
ла депопуляция населения, которая длилась 
20 лет, когда смертность превышала рождае-
мость. В отдельные годы по 850–900 тыс. чело-
век в год. И это продолжалось, даже когда на-
чался впечатляющий подъем в экономике с 1999 г., 
а в социальной сфере с 2000 г. Демография почти 
не реагировала на этот подъем. До 2005 г. 
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у нас были самые плохие демографические 
показатели, и продолжительность жизни рез-
ко снизилась, смертность поддерживалась на 
сверхвысоком уровне, а рождаемость на сверх-
низком. Казалось, безнадега. Хотя Президент РФ 
В.В. Путин в каждом Послании Федеральному 
Собранию приводил шокирующие показатели 
нашей демографической обстановки, сравни-
вая с другими странами, но ничего не менялось. 
И вдруг разрабатывается и принимается демо-
графическая и национальная программа «Здо-
ровье» с конкретными заданиями, с выделе-
нием средств на их осуществление, и все ко-
ренным образом меняется. За каких-то 7 лет, 
в 2006–2012 гг., рождаемость выросла с 1,4 
до 1,9 млн человек, смертность снизилась с 2,3 
до 1,9 млн человек. Депопуляция преодолена! 
На треть сократилась смертность трудоспособ-
ного населения. Продолжительность жизни уве-
личилась на 5 лет и впервые в новой России пре-
высила 70 лет. 

С 2012 г. в каждом своем послании Пре-
зидент РФ говорит о технологическом про-
рыве, об увеличении ввода жилья в 1,5 раза, 
о росте благосостояния и народонаселении.  
Но ничего этого мы не видим в действительно-
сти. Я не исключаю того, что Правительство РФ 
со временем реально сможет заняться этими 
проблемами. И тогда можно будет возобновить 
минимальный социально-экономический рост. 

Между тем нашей стране в перспекти-
ве нужен не минимальный, а ускоряющийся 
рост экономики и социальной сферы. Можно 
начать с 3%, но дальше нужно перейти, ска-
жем, после 2025 г., к 4% росту, а к 2030 г. 
возможен и 5% рост. И это возможно, но 
осуществимо только при переходе к новой со-
циально-экономической политике, к форси-
рованному росту главных драйверов нашего 
развития – инвестициям в основной капитал 
и вложениям в человеческий капитал (в «эко-
номику знаний»), к созданию условий для этих 
инвестиций и вложений и осуществлению со-
циально-экономического роста. А это потре-
бует проведения крупных структурных реформ 
и перехода от фискальной политики к мощным 
стимулам прежде всего для частного бизнеса. 

Предстоит кардинально перестроить и улуч-
шить всю систему государственного управления 
и в первую очередь перейти к народнохозяй-
ственному планированию. Маловероятно, что 
этот вариант начнет осуществляться в ближай-
шее время. Эту вероятность я оцениваю в 15%. 
Обрисуем возможную последовательность круп-
ных мер, которые в совокупности со временем 
позволят обеспечить ускоряющийся социально-
экономический рост страны на базе технологи-
ческого прорыва при приоритетном повышении 
уровня жизни и народонаселения. 

Начнем с мер по восстановлению и дальней-
шему увеличению доходов населения: 

 � Повысить минимальную заработную плату 
с 12 до 20 тыс. руб. и обеспечить частич-
ную корректировку зарплат в размере 
20–30 тыс. руб., чтобы не создавать урав-
ниловки. Хорошо бы это сделать осенью 
этого года. Примерно на 2/3 это повы-
шение может быть осуществлено за счет 
средств предприятий и организаций, 
особенно крупных, поскольку, как гово-
рилось выше, их финансовый результат 
за 2 последних года увеличился на 72%. 
На счетах в нашей банковской системе 
у предприятий и организаций скопи-
лось примерно 30 трлн руб., из которых 
они могут потратить 5–6 трлн на по-
вышение зарплаты своим работникам. 
Многим предприятиям и организациям, 
у которых средств недостаточно, мож-
но предоставить низкопроцентный кре-
дит, например под 3% годовых под гос-
гарантии, возместив банкам недостаю-
щий процент за счет бюджетных средств. 
От государства, по нашим расчетам, по-
требуется до 3 трлн руб. в год для повы-
шения минимума зарплаты бюджетникам, 
значительной части предприятий малого 
и среднего бизнеса и убыточным пред-
приятиям и организациям. В 2024 г. при 
наличии социально-экономического ро-
ста минимум зарплаты может быть повы-
шен до 30 тыс. руб. Разумеется, в случае 
возобновления социально-экономичес-
кого роста. 



21ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 7, № 2, 2021

Аганбегян А.Г.  
ОТ СТАГНАЦИИ И КРИЗИСА – К СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКОМУ ПОДЪЕМУ РОССИИ

 � Повысить пособия по безработице с 4,5–
12 до 12–30 тыс. руб. Это потребует 
до 2 трлн руб. в год и по мере сокращения 
безработицы на пособия придется выде-
лять все меньше средств. Это тоже целе-
сообразно сделать осенью 2020 г. 

 � Повысить пенсии, с тем чтобы их сред-
ний размер достигал 20–25 тыс. руб. Это 
можно сделать в 2021 г. При этом важно 
разрешить досрочный выход на пенсию в 
55–60 лет при существующих на сегодня 
сроках. Это облегчит жизнь миллионов 
пенсионеров, которые по состоянию здо-
ровья не могут работать или найти работу, 
особенно в первые годы после кризиса. 
Это потребует 3–4 трлн руб. В 2025 г. сле-
довало бы дополнительно поднять пенсии 
до нормативов Международной органи-
зации труда (уровень пенсий не ниже 
40–60% зарплаты), перейдя на новую на-
копительную систему пенсий, при усло-
вии, что половину средств на пенсионное 
обеспечение люди отчисляют со своих 
заработков (доходов), которые при таком 
переходе должны быть соответствующим 
образом индексированы, чтобы реальные 
доходы не сократились. 

 � Обеспечить ускоренное повышение дохо-
дов сельского населения и малых городов 
за счет быстрого развития фермерства 
на базе лучших подсобных хозяйств при 
объединении фермеров в промысловые 
кооперации, которые в массовом порядке 
начнут создавать небольшие перерабаты-
вающие и обслуживающие предприятия 
и торговлю продовольствием через ма-
газины КООП, как это принято во многих 
странах. Для этого нужно оказать серьез-
ную помощь фермерам и промысловой 
кооперации, ежегодно выделяя на это до 
3 трлн руб. и обеспечивая фермеров бес-
процентным или низкопроцентным креди-
том для развития. Это позволит поднять 
доходы наиболее массовой группе насе-
ления, проживающей в деревне и в ма-
лых городах и имеющей душевой до-
ход в 1,5 раза ниже среднего по стране 

и в 2 раза ниже горожан в крупных го-
родах. Конкретные предложения на этот 
счет подготовлены Ассоциацией «Феде-
ральный сельсовет», и их воплощение 
в жизнь надо начать незамедлительно. 

 � Перейти на новую систему подоход-
ного налогообложения, освободив от на-
лога семьи с душевым доходом менее 
20 тыс. руб. и введя постепенное про-
грессивное налогообложение на дополни-
тельные доходы начиная с доходов свыше 
100 тыс. руб. в месяц. Например, со 100 
до 200 тыс. руб. с дополнительной части 
дохода следовало бы брать налог не 13%, 
а 20%, с 200 до 300 тыс. руб. – 25%, 
с 300 до 500 тыс. руб. – 30%, а свыше 
500 тыс. руб. в месяц – 35%. При этом от 
налога надо освободить расходы на бла-
готворительность, здравоохранение, об-
разование, на вложение в паевые фонды, 
в пенсионное обеспечение, страхование 
жизни и т.д. Подоходный налог в этих 
объемах надо брать только с расходов, 
которые используются для улучшения 
условий собственной жизни. А если че-
ловек хочет заработать больше денег, 
вкладывая их в разные финансовые ин-
струменты, откуда черпаются инвестиции 
или вложения в человеческий капитал, эти 
деньги должны облагаться минимальным 
доходом. 

Предлагается также снизить налоги с произ-
водства товаров и услуг, доступных относитель-
но бедным людям. И, напротив, поднять налоги 
на такие предприятия и организации, которые 
создают товары и услуги, недоступные не толь-
ко бедным, но и среднему классу. Например, при 
строительстве дешевого жилья налог должен 
быть минимальным, а при строительстве элит-
ного жилья устанавливается высокий налог. 
Торговые сети, ориентированные на продажу 
качественных товаров для бедного населения 
и среднего класса, должны иметь сниженные на-
логи, а сети типа «Азбука вкуса», дорогие бути-
ки, пятизвездочные отели и т.д. – повышенные 
налоги. Надо ввести акцизы на такие предметы, 
которые недоступны среднему классу, – на до-
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рогие марки автомобилей, яхты, вертолеты, част-
ные самолеты. Сказанное относится и к объек-
там недвижимости. Не надо запрещать строить 
замок. Ради бога. Но за него надо платить нор-
мальный налог, как в развитых странах. Можно 
приобрести большой участок, но он должен и 
дорого стоить. А бедным, напротив, надо предо-
ставлять скидки. 

Все это позволит сократить коэффициент 
фондов с 14–15 до 10 раз к 2015 г. (уровень 
стран Евросоюза) и до 5–6 раз к 2030 г. (уро-
вень стран социал-демократической направ-
ленности, в том числе Скандинавских, Японии 
и Казахстана).

 � Решить проблему справедливых заемных 
средств для населения со стороны банков, 
о чем речь шла выше. Это можно сделать 
целиком за счет банковских средств. Ро-
стовщичество при этом должно быть за-
прещено и уголовно наказуемо. 

Чтобы «разогнать» экономику, нужно перейти 
к форсированному росту инвестиций в основ-
ной капитал и вложений в человеческий капитал 
(в «экономику знаний») с ежегодным их ростом 
10–15%. Для этого надо изыскать 2–2,5 трлн руб. 
ежегодно для дополнительных инвестиций 
в ближайшие годы и около 2 трлн руб. допол-
нительно для вложений в человеческий ка-
питал. Тогда к 2022–2023 гг. доля инвестиций 
и вложений в ВВП повысится до размеров, обе-
спечивающих 3% рост экономики. А если эту 
линию продолжить, к 2025–2026 гг. доли уве-
личатся до 25%, и это обеспечит устойчивый 

4% рост. А к 2030 г. удельный вес инвестиций 
и вложений достигнет 30–35% и соответст-
венно темпы социально-экономического разви-
тия возрастут до 5%, а, может быть, и 6% в год. 
К этому времени Россия вступит в постиндустри-
альный период, и на первый план среди драйве-
ров социально-экономического роста выдвинутся 
вложения в человеческий капитал (в «экономику 
знаний»), как это имеет место в развитых странах. 
Доля «экономики знаний» в ВВП в Европе достиг-
ла 30%, а в США даже 40% ВВП. 

В табл. 3 приводятся показатели по отраслям 
сферы «экономики знаний» в России, Китае, За-
падной Европе и США. 

Нам надо систематически увеличивать фи-
нансирование этих важнейших отраслей. Пред-
лагается в НИОКР увеличить вложения с 1% ВВП 
до 2% к 2025 г. и 3% к 2030 г. Соответственно 
инвестиции в образование с 4% следует увели-
чить до 7% к 2025 г. и 10% к 2030 г. Вложения 
в здравоохранение с 5% в настоящее время 
целесообразно поднять до 8% к 2025 г. и 11% 
к 2030 г. Что касается информационно-коммуни-
кационных технологий, то здесь предстоит выпол-
нить задание Указа Президента РФ об утроении 
их доли в ВВП, которая составляет 3,9% и соот-
ветственно должна повыситься до 8% к 2025 г. 
и до 12% к 2030 г. Так что общие вложения в сферу 
«экономики знаний» достигнут к 2030 г. 35%, как 
это будет в среднем в развитых странах. 

Эти форсированные инвестиции и вложения 
в своей подавляющей части предстоит исполь-
зовать: 

Таблица 3. Показатели «экономики знаний» в разных странах

Показатель Россия Китай Страны 

Западной 

Европы 

США 

Доля отдельных отраслей и сфер «экономики знаний» 

в валовом внутреннем продукте, %:

   научно-исследовательские и опытно-конструкторские работы

1,2 2,1 2,5 2,74

   образование 4 4 8 5,7
   здравоохранение и биотехнологии 5 6 10 19
   информационно-коммуникационные технологии 4 10 10 11
Удельный вес «экономики знаний» в целом в валовом 

внутреннем продукте,  % 
14 22 30 40
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 � для технического перевооружения дей-
ствующего производства;

 � для удвоения объема высокотехноло-
гичных производств в 2 раза к 2025 г. 
и в 4 раза к 2030 г. (электроника, ряд от-
раслей машиностроения, фармацевтика, 
синтетическая и малая химия, ядерные 
и космические технологии и др.);

 � на формирование подвижного состава;
 � на удвоение финансирования строитель-

ства жилья.
Россия намного меньше других стран вкла-

дывает инвестиции в жилищное строительство – 
около 15% общих инвестиций в сравнении 
с 20–30% в передовых странах, где жилищ-
ные условия на сегодня в 2–3 раза лучше. Если 
взять комфортное жилье с элементарным благо-
устройством, то на душу населения в России при-
ходится всего 17 м2 – в 1,5–2 раза меньше, чем 
в европейских странах, включая постсоциали-
стические страны. 

Надо поставить задачу – за 10–15 лет под-
нять технологический уровень России до по-
казателей развитых стран. В этой работе самое 
главное – заинтересовать частных инвесторов, 
предприятия и организации в технологическом 
перевооружении. Для этого надо расширить их 
права и возможности инвестировать, создав 
здесь самые благоприятные условия. Предла-
гается освободить от налогообложения ту часть 
прибыли (это примерно треть прибыли), из 
которой черпаются инвестиции. Это простиму-
лирует предприятия вывести часть прибыли 
из издержек и увеличить финансирование ин-
вестиций минимум на 1 трлн руб. (в дополне-
ние к 5–6 трлн в год). Одновременно следует 
в 1,5–2 раза сократить сроки амортизации, что 
увеличит амортизационный фонд и позволит 
изыскать за счет амортизации еще 1 трлн руб. 
дополнительных инвестиционных средств. 
При этом должны быть приняты меры по за-
мене устаревшей техники, отработавшей свой 
амортизационный срок, новой техникой при 
переходе к новым технологиям. Чтобы облег-
чить процесс перевода предприятий на новый 
технологический уровень, в процессе это-
го перевооружения нужно давать налоговую 

льготу, а также предоставлять в случае необ-
ходимости таможенные и административные 
льготы. Надо максимально облегчить и стимули-
ровать инвестиции за счет зарубежных вкладов 
и офшоров, используя передовой зарубежный 
опыт. Как известно, президент Трамп принял 
меры, позволившие более 1 трлн долл. офшор-
ных средств возвратить в США, в частности, 
сотни миллиардов таких средств возвратила 
фирма Apple. 

Возникает ключевой вопрос: где взять 
средства для дополнительных инвестиций 
и дополнительных вложений в человеческий ка-
питал? Основной «денежный мешок» в стране – 
это активы банков. В 2019 г. они составили 
96 трлн руб. – в 2 раза больше объемов консо-
лидированного бюджета вместе с внебюджет-
ными фондами (пенсионным, здравоохранения 
и социальным) и другими госсредствами. Активы
только Сбербанка, который находится теперь 
в подчинении у Правительства РФ, составляют 
более 31 трлн руб. – в 1,5 раза выше средств 
всего федерального бюджета. На инвестиции из 
этих средств используется немного. А могли бы 
использоваться триллионы рублей, как у круп-
ных зарубежных банков. Надо создать условия, 
чтобы заинтересовать банки в инвестиционном 
кредите в основной капитал.

Чтобы предприятия брали такие кредиты, 
нужно их сделать низкопроцентными. Нынеш-
ние кредитные ставки инвестиционных кредитов 
выше прибыльности значительной части пред-
приятий и не могут быть ими возмещены. Тех-
нологическое перевооружение действующего 
производства в среднем имеет срок окупаемости 
5–7 лет и вполне может справиться с возвратом 
5% инвестиционного кредита. А вот создание 
новых мощностей высокотехнологичных произ-
водств обеспечивает окупаемость за 10–12 лет, 
и здесь кредит мог бы предоставляться по 4% 
годовых. Также надо перевести на кредитование 
формирование современной транспортно-логи-
стической инфраструктуры, где окупаемость по-
рой доходит до 20–25 лет, и здесь нужен кредит 
в 2–3% годовых. 

Государство могло бы возмещать банкам не-
достающий процент, добиваться сокращения 
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процентной ставки, гарантируя кредит, особен-
но в случае государственно-частного партнер-
ства и т.д. 

Другой источник средств, кроме Фонда 
национального благосостояния, о чем было 
сказано, – значительная часть золотовалют-
ных резервов, из которой можно заимство-
вать на возвратных условиях, используя в год 
20–30 млрд долл. на инвестиционный кредит 
или долговременные вложения в человеческий 
капитал. За вычетом Фонда национального бла-
госостояния остается 450 млрд золотовалютных 
резервов, из которых 300 млрд можно оставить 
для безопасности и устойчивости финансовой 
системы, а 150 млрд – относительно небольшими 
порциями на возвратной основе с окупаемостью 
5–10 лет использовать прежде всего на техниче-
ское перевооружение. 

Чтобы усилить заинтересованность в ин-
вестициях, следует провести крупнейшую 
структурную реформу по собственности, объ-
явив частную собственность основной и пре-
обладающей формой собственности в стране, 
неприкосновенной и священной, повсеместно 
введя правовое понятие «частный» («частная 
собственность»). Для этого нужно осуществить 
крупную приватизацию предприятий и органи-
заций, контролируемых разными государствен-
ными органами, в том случае если эти органи-
зации не выполняют важных государственных 
функций, а занимаются коммерческой деятель-
ностью и самообогащением. 

В настоящее время, по расчетам Всемирного 
банка, 71% ВВП производится предприятиями 
и организациями либо принадлежащими, либо 
контролируемыми государственными орга-
нами. 33% ВВП создают бюджетные предпри-
ятия и организации, около четверти – крупней-
шие корпорации, контролируемые государством: 
Газпром, Роснефть, РЖД, Ростехнологии, Росатом 
и др. Остальное – тысячи и тысячи предприятий 
и организаций, которые по непонятным причи-
нам оказались под эгидой федеральной, регио-
нальной или муниципальной власти. В Костроме, 
например, торговый центр, где протекают крыши, 
принадлежит государству, оно владеет крайне 
отсталым объединением по заготовке несколь-

ких миллионов кубометров древесины, у госу-
дарства в собственности зачем-то оказалась 
теплица, сыродельный завод и т.д. И такое про-
исходит повсеместно. Все это должно быть отда-
но в частную собственность при определенных 
условиях – по развитию, занятости, сохранности 
привилегий и др. Государство может поощрить 
приобретение тех или иных предприятий у гос-
собственности, предоставив льготный кредит 
с низким процентом, и т.д. 

Заметим, что после окончания массовой при-
ватизации, в 2003 г. на базе частной собствен-
ности производилось, опять-таки по подсчетам 
Всемирного банка, 65% ВВП, а по линии государ-
ства 35, а не 71%, как сегодня. С того момента 
доля госбюджета в ВВП была удвоена, возникли 
Роснефть и Ростехнологии, на полпути прекрати-
лась приватизация РЖД, сильно вырос Газпром, 
появились объединения в оборонной промыш-
ленности и т.д. 73% банковских активов оказа-
лись так или иначе огосударствлены, в том числе 
находятся под эгидой Центробанка. 

Опыт С.С. Собянина в начале его деятель-
ности как мэра показывает, что приватизация 
может ежегодно дать до 1 трлн руб. Он прива-
тизировал крупнейший Банк Москвы, аэропорт 
Внуково и много других объектов. Нужна четкая 
программа, сильные руководители, которые же-
лезной рукой должны навести здесь порядок. 

Значительным источником средств может 
стать переход к дефицитному бюджету как 
норме, во всяком случае в период ускоренно-
го социально-экономического роста страны, 
для которого нужны большие средства. В Ев-
ропейском союзе, как известно, 3% дефицит 
к ВВП считается приемлемой нормой бюдже-
тирования. И в России на 2020–2022 гг. дефи-
цит бюджета можно иметь в размере 6, 5 и 4%, 
а с 2023 до 2030 г. можно перейти на нормаль-
ный дефицит в 3%. Большинство стран мира 
предпочитают иметь дефицитный бюджет, при-
чем страны процветающие, не находящиеся 
в стагнации, как Россия. У них нет задачи возоб-
новить социально-экономический рост, он у них 
ежегодно происходит. Дефицитный бюджет по-
крывается выпуском облигаций, которые разви-
вают фондовый рынок. В развитых странах есть 
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своего рода альянс между центральным банком 
и казначейством, отсутствующий в России. Ос-
новную часть гособлигаций в США, Японии, дру-
гих развитых странах приобретают центральные 
банки, у которых гособлигации занимают до 80% 
активов, а в Центробанке России их только 2%. 
А ведь за счет этих операций формируется фонд 
«длинных» денег, которые в России в хрониче-
ском дефиците. 

Еще один источник «длинных» денег как ос-
нова инвестиций в основной капитал и вложе-
ний в человеческий капитал может быть получен 
за счет выпуска государственных ценных бумаг 
для финансирования жилищного строительства 
и производства легковых автомобилей, приоб-
ретения участков земли и, возможно, в других 
случаях. Семьи, которые приобретут такой об-
лигационный заем, например по жилищному 
строительству, будут иметь право, когда они на-
копят определенный объем, получить льготный 
ипотечный кредит на недостающую стоимость 
приобретения жилья и приобрести это жилье 
со скидкой с цены, скажем, на 20–25%. Пото-
му что этот облигационный заем должен как 
низкопроцентный кредит идти на финансиро-
вание жилищного строительства за 2–3 года до 
предоставления квартиры. И поэтому эта скидка 
вполне уместна. Ведь после прекращения до-
левого финансирования со стороны населения 
жилье стало дороже на 15–20% для тех, кто его 
приобретал со скидкой. Плюс после этого само 
жилье повысилось на 15% в цене. Если мы бу-
дем строить в 1,5–2 раза больше жилья, населе-
ние не сможет его приобретать по полной цене. 
И многие семьи будут заинтересованы в таком 
выгодном облигационном займе. Такой же под-
ход можно применить и к покупке легкового авто-
мобиля, приобретения участка и т.д. Государство 
в данном случае или какой-либо другой орган 
выступает гарантом тех условий, при которых эти 
займы предоставляются, в отличие от гарантий 
вкладов населения в банках, которые застрахо-
ваны до определенных размеров. 

Если всех этих денег окажется недостаточ-
но для перехода к форсированным вложениям 
в основной и человеческий капитал, то наше го-
сударство вполне может увеличивать свои дол-

ги. Ведь внешнеэкономический долг России се-
годня – около 3% ВВП, стран Евросоюза – около 
80%, а в США приближается к 100%. Вместе с 
внутренним долгом суммарные обязательства 
нашего государства – 13% ВВП, в то время как 
международный норматив безопасности – 
до 60%. Так что мы вполне можем занять до 
500 млрд долл., увеличивая ежегодно долг го-
сударства по 30–40 млрд. Занять можно у Китая 
(золотовалютные резервы более 3 трлн долл.),
Японии (1 трлн долл.), Саудовской Аравии 
и стран ОПЕК (1 трлн долл.), у Тайваня (около 
500 млрд долл.). Кредит могут дать крупнейшие 
инвестиционные компании и банки мира, а так-
же международные банки и финансовые орга-
низации. Важно только эти деньги не проедать 
в России, а использовать на окупаемые проекты 
в те сроки и при таких условиях, которые бы га-
рантировало государству возврат этих средств. 
Кстати, имидж нашего государства с точки зре-
ния возврата внешнеэкономических долгов 
весьма высок. Мы не только в срок, а во многих 
случаях досрочно, с дополнительной премией 
возвращали после 2000 г. свои долги, которые 
у нас превышали объем ВВП, накопленные при 
первом Президенте России Б. Ельцине. 

Как видно, мы делаем ставку в выделении 
средств на инвестиции и вложения на долго-
срочные низкопроцентные кредиты. Такие 
кредиты предоставляются только при наличии 
обоснованного бизнес-плана и расчета окупа-
емости. В подготовке этих документов могут 
принять участие ведущие специалисты соответ-
ствующих банков, а там сосредоточена лучшая 
часть экономистов страны. Банки при этом могут 
привлекать российских и зарубежных экспертов 
для оценки возвратности. Они также будут при-
нимать участие в переговорах о покупке обору-
дования, которое будет оплачено из их кредита, 
и эти средства сразу переводить не предпри-
ятию, а поставщикам оборудования, после того 
как они выполнят свои обязательства. Такие же 
отношения у банка будут со строителями, кото-
рые возьмут подряд для строительства зданий 
и сооружений. 

Те источники, о которых я говорил, могут 
быть задействованы немедленно. Конечно, по-
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требуется 2–3 года, чтобы предприятия вместе 
с банками провели подготовительную работу 
к получению крупных кредитов на техниче-
ское перевооружение. Сегодня подавляющее 
большинство предприятий попросту не готовы 
к этому, поскольку неоткуда взять деньги. А та-
кая подготовка требует средств и усилий. Крайне 
важно при этом использовать проектное финан-
сирование вместо залоговых схем.

Если смотреть в более дальнюю перспек-
тиву, в стране нужно создавать систему вос-
производства «длинных» денег. Важнейшим их 
источником в странах мира являются внебан-
ковские фонды «длинных» денег, и главными из 
них являются накопительный пенсионный фонд, 
фонд страхования, паевой фонд, облигацион-
ные, венчурные фонды и др. Именно поэтому мы 
предлагаем переход в 2025 г. к накопительной 
пенсионной системе, как это сделал Казахстан 
еще в 1997 г. Надо создать льготные условия 
и для добровольных пенсионных отчислений, 
заинтересовать людей выделять эти средства, 
как это сделали десятки других стран мира. Они 
должны быть освобождены от налога. Предпри-
ятия или государство могло бы содействовать, 
выделяя в этом случае дополнительные средства 
в Пенсионный фонд. 

Нужно издать новый закон по страхованию 
жизни, освободив направляемую сюда сумму от 
налогов, создав такие условия, чтобы страховать 
жизнь было выгоднее, чем класть деньги в сбер-
кассу. Нужно серьезно развить страхование. Все 
источники повышенной опасности должны быть 
соответствующим образом застрахованы. Такой 
всеобщей системы страхования в России нет. 
Она значительно недоразвита. 

Надо также всемерно поощрять вложение 
средств в паевые фонды, сделав их более при-
быльными, более выгодными для населения, как 
это имеет место в других странах. Нам ничего 
не надо выдумывать. Надо умело использовать 
передовой опыт других стран, той же Германии, 
например. 

Все внебанковские фонды «длинных» де-
нег, которые находятся сегодня в ведении Цен-
тробанка, суммарно у нас не превышают 15% 
ВВП, в то время как в развитых и передовых 

развивающихся странах их суммарный объем 
существенно превышает объем валового про-
дукта. Мы здесь самая отсталая страна в мире. 
И Центробанк за многие годы ничего не сде-
лал для преумножения этих самых эффектив-
ных и самых долговременных накопительных 
«длинных» денег. Нужно создать специаль-
ный государственный орган, перед которым 
поставить задачу утроить объем этих фондов 
к 2025 г., в 6 раз их увеличить к 2030 г. и т.д. 
Формирование внебанковских фондов «длин-
ных» денег – одна из сторон общей финансовой 
реформы. 

Россия имеет одну из самых отсталых финан-
совых систем в мире, занимая по международ-
ным рейтингам здесь 108-е место, на что как-то 
обратил внимание даже А. Кудрин. У нас недоста-
точно развита банковская система. Надо удвоить 
активы этой системы, увеличить объем кредито-
вания в 2–2,5 раза за 7–10 лет. В реформиро-
вании нуждается наша налоговая система. Пора 
изъять все природные ресурсы из частной соб-
ственности. Они должны принадлежать народу 
и предоставляться в частное пользование за 
определенную плату, при которой рента при-
надлежит государству. Вдвое нужно снизить 
обязательные социальные страховые взносы, 
совершенно непомерные для предприятий и ор-
ганизаций. Эту половину взносов должно упла-
чивать население из своих доходов, которому 
нужно соответственно индексировать зарплату, 
чтобы реальные доходы при этом не снизились. 
Речь идет, например, о том, чтобы граждане 
оплачивали до половины обязательной меди-
цинской страховки, поскольку государство не 
может выделить достаточно финансовых средств 
для подъема здравоохранения при низком 
у нас подоходном налоге. Нужно реформировать 
и госбюджет, использовать низкопроцентный 
кредит на окупаемые статьи, выделить, как это 
было раньше, бюджет развития и др. 

Важная структурная реформа связана с тем, 
чтобы сильно заинтересовать руководство 
и население регионов в собственном социально-
экономическом развитии. В настоящее время 
подавляющая часть регионов имеет дотацион-
ную систему – самую худшую изо всех систем 
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финансирования. Между тем 70% регионов можно 
было бы уже в ближайшие годы перевести на 
самоокупаемость, самофинансирование и само-
управление, поскольку их предприятия и орга-
низации вносят в федеральный бюджет больше 
средств, чем трансфер средств из госбюдже-
та в регион. Это будет первая часть реформы. 
А вторая часть реформы – укрупнение регио-
нов, создание в России 15–20 крупных губерний 
и автономных республик, которые были бы бо-
лее самостоятельными, имели сбалансирован-
ные права и обязанности, собственные источ-
ники развития, как это имеется в федеральной 
системе Германии, Канады, США. 

Я уже упомянул необходимость крупных 
структурных социальных реформ по пенсионно-
му обеспечению, финансированию здравоохра-
нения. Нужна реформа жилищно-коммунального 
хозяйства, где преобладает самый неэффектив-
ный государственный сектор, которому здесь со-
вершенно нечего делать. Нужно приватизировать 
жилищно-коммунальное хозяйство и перейти на 
рыночные цены за все услуги. Тогда они не будут 
ежегодно повышаться сверх темпов инфляции 
в угоду Газпрому и другим монополистам. Воз-
можно, это приведет к некоторому повышению 
рыночных цен. Нужно компенсировать, есте-
ственно, это повышение для бедных слоев насе-
ления и среднего класса. Социальные реформы 
должны проводиться таким образом, чтобы бед-
ные от них выиграли, средний класс ничего не по-
терял, а богатые, у которых жилищно-коммуналь-
ные расходы в их общем объеме занимают вдвое 
меньшую долю, чем у бедных, где их доля выше 
10%, потеряют несущественную для себя сумму.

При таких реформах социальная сфера Рос-
сии станет соответствовать рыночной экономи-
ке, как в других странах. Сегодня она находится 

в вопиющем противоречии с рыночными реали-
ями в стране. Государство пытается взять на себя 
расходы по здравоохранению, образованию, 
не имея на это достаточных средств. И поэтому 
по финансированию в части образования из 
200 стран по отношению к ВВП Россия занимает 
120-е место, а по расходам на здравоохранение 
даже 140-е место. И при этих пережитках соци-
ализма в попытках за счет государства финанси-
ровать то, что в рыночной экономике частично 
должно быть оплачено населением, мы в то же 
время имеем чрезмерное социальное неравен-
ство. Из-за вопиющего отставания здравоохра-
нения эта сфера, самая важная в жизни чело-
века, у нас оказалась на последнем месте. По 
ожидаемой продолжительности жизни мы зани-
маем 100-е место в мире, по качеству здоровья 
119-е среди стран (данные Всемирной организа-
ции здравоохранения), у нас втрое выше смерт-
ность от сердечно-сосудистых заболеваний на 
100 тыс. населения, на 10 лет раньше умирают 
россияне от злокачественных опухолей, в 3 раза 
выше в России смертность трудоспособных 
(на 100 тыс. человек). Один показатель здраво-
охранения приличный – это младенческая 
смертность. По ней в 2020 г. Россия выйдет на 
показатель Указа Президента РФ от 7 мая 2018 г. 
по уровню младенческой смертности на 2024 г. 

Россия – страна крупных резервов, огромных 
возможностей, выдающихся достижений во мно-
гих областях, с высокообразованным населе-
нием (33-е место в международном рейтинге). 
Есть все основания ожидать, что она подтянется 
и по экономическому, и, особенно, по социаль-
ному уровню к развитым странам. И здесь нет 
альтернативы. Путь единственный – более вы-
сокий социально-экономический рост как залог 
всех побед. 
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Телемедицина как одна из зарождающихся форм предоставления меди-
цинской помощи (услуг), по прогнозам исследователей, в течение 5 лет спо-
собна охватить до 30%  общего числа лечебных случаев. Однако при этом она, 
как и другие технологии индустрии 4.0, не повлияет на содержание самой ле-
чебной деятельности, но как и другие цифровые технологии изменит формы 
доставки медицинской помощи. Одновременно с этим произойдут и соответ-
ствующие структурные отраслевые изменения в здравоохранении, в силу того 
что телемедицина по мере ее развития приведет к перераспределению рынков 
между медицинскими организациями, усилив одни и ослабив другие.

В статье приводится классификация форм телемедицины, анализируются 
области и механизмы ее использования. Показываются новые сегменты рын-
ков, для которых именно телемедицина оказывается более предпочтительной 
(а иногда и единственно целесообразной). Описываются условия и механизмы 
перераспределения медицинских рынков между медицинскими субъектами 
хозяйствования. Приводятся примеры замыслов исследовательских проектов 
по разработке клинических технических заданий на разработку мобильных 
приложений для телемедицины.

Ключевые слова: 
телемедицина, телемедицина 1-го, 2-го и 3-го рода, клиническое техни-
ческое задание, стратегия развития медицинской организации, Digital 
Health, IoMT, mHealt, мобильные приложения, телемедицина первич-
ных больных, сопровождающая телемедицина больных с хроническими 
заболеваниями, механизмы реализации телемедицины, карта пациент-
ского пути, роботизированные бизнес-процессы
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СОВРЕМЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ (РЫНОЧНО-УПРАВЛЕНЧЕСКИЙ АСПЕКТ)

Telemedicine as one of emerging forms of providing medical care (services), 
according to researchers’ forecasts, within 5 years is able to cover up to 30% 
of total number of treatment cases. But at the same time, like other technolo-
gies in Industry 4.0, it will not affect the content of treatment activity itself, 
but like other digital technologies will change forms of medical care delivery. 
At the same time, there will be corresponding structural sectoral changes 
in healthcare, due to the fact that telemedicine, as it develops, will lead to a re-
distribution of markets between medical organizations, strengthening some and 
weakening others.

In the article classification of telemedicine forms, analysis of areas and mech-
anisms of its use are given. New market segments are shown, for which telemedi-
cine is more preferable (and sometimes the only advisable). Conditions and mech-
anisms for redistribution of medical markets between medical economic agent 
market participants are described. Examples of research projects’ intentions for 
formation of “clinical terms of reference” for development of mobile applications 
for telemedicine are given.

Keywords: 
telemedicine, telemedicine of 1st, 2nd and 3rd kind, clinical terms of refer-
ence, development strategy of a medical organization, Digital Health, 
IoMT, mHealt, mobile applications, telemedicine of primary patients, ac-
companying telemedicine of patients with chronic diseases, mechanisms 
of telemedicine implementation, patient care pathway map, robotic busi-
ness processes
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Для современных организаций измене-
ния перестали быть разовыми и эпи-
зодическими, они стали практически 

постоянными (потоковыми) вне зависимости 
от источников происхождения этих изменений. 
В силу этого уже сегодня получают повышен-
ный интерес тематики, связанные с двухкон-
вейерным устройством модели современной 
организации, где один конвейер – это тради-
ционная цепочка добавленной стоимости – 
цепочка материального передела, а второй – 
это конвейер переработки непрерывно иду-
щего из будущего потока изменений. Однако 
среди всех групп источников, влекущих замет-
ные изменения в субъектах хозяйствования, 
в первую очередь и особо следует отметить 
12 основных технологий индустрии 4.0. При 
этом наибольшее и первоочередное совер-
шенствующее воздействие данные технологии 
окажут на организации инновационно-емких 
отраслей, к которым вне всякого сомнения 
относится и отрасль здравоохранения. Тех-
нологии индустрии 4.0 в медицине часто обо-
значают термином Digital Health. На рис. 1 схе-
матично показан состав технологий индустрии 
4.0 применительно к отрасли здравоохранения, 
которые уже активно внедряются в медицин-
ских организациях и поток практически значи-
мых решений которых год от года будет только 
нарастать. Причем сами технологии индустрии 
4.0, конечно же, не меняют содержания самого 
лечения (оно развивается по своим законам), 
но они порождают  серьезнейшее трансфор-
мирующее воздействие на формы доставки и 
предоставления медицинской помощи (услуг), 
а также на методы управления лечебными про-
цессами и медицинскими организациями в сре-
де индустрии 4.0. И при этом обладают двумя 
эффектами: 1) ожидается, что издержки ме-
дицинских организаций – лидеров технологий 
Digital Health при тех же объемах лечебной де-
ятельности снизятся на 25%, а значит, при том 
же бюджете и тех же ценах (расценках) орга-
низации смогут предоставлять на 25% больше 
дополнительных услуг, отличая себя этим от 
других лечебно-профилактических учреж-
дений (ЛПУ); 2) в XXI в. «качественно то, что 

современно», поэтому наличие в медицинской 
организации технологий Digital Health – это ее 
мощный дифференцирующий признак на кон-
курентном рынке.

Хотя индустрия 4.0 несет целый спектр 
(портфель) новых технологий (12), однако их 
интенсивное внедрение в медицинскую прак-
тику не может быть одновременным: часть техно-
логий будут находить применение одними 
из первых, а другие получат широкое рас-
пространение уже на следующем этапе. 
А далее, видимо, получит развитие еще и вза-
имное проникновение этих технологий и их 
взаимообусловленные комбинации. Но на на-
стоящий момент наибольшей актуальностью 
как с точки зрения технической реализуемости 
(технически уже фактически все для этого есть), 
так и с точки зрения рыночных ожиданий 
(и предрасположенности пациентов) обладают 
прежде всего 3 технологии: телемедицина, мо-
бильные приложения (mHealt) и интернет меди-
цинских вещей (IoMT, с составляющими: «умная 
одежда», «умные браслеты», удаленный монито-
ринг пациента и работоспособности медицин-
ского оборудования).

В данной статье мы остановимся более под-
робно только на одной технологии индустрии 
4.0, которая получила терминологическое 
обозначение – «телемедицина» (Telemedical 
consultations), а точнее только на ее рыночных 
аспектах, которые необходимо уже в настоящий 
момент неотложно учитывать при формировании 
рыночных стратегий медицинских организаций. 

Вопросы законодательного характера в на-
шем изложении затрагиваться не будут. Огра-
ничимся тем, что главным образом речь пойдет 
только о телемедицинских консультациях.

Тематика телемедицины среди других техно-
логий индустрии 4.0 является актуальной не 
только потому, что здесь уже созданы техниче-
ские предпосылки для ее реализации, но и по-
тому, что данная технология позволяет одним 
(активным) медицинским организациям серьез-
но расширить свой рыночный охват, а другим 
(пассивным) – фактически уступить часть своих 
рынков (не подозревая об этом), даже при усло-
вии роста качества предоставляемых ими услуг 
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(медицинской помощи). В этом плане с точки 
зрения законов рынка технология телемеди-
цины  весьма коварна. 

Теперь об объеме этого явления. Есть ре-
зультаты исследований (Швеция), говорящие 
о том, что медицинские телеконсультации спо-
собны взять на себя до 30% всех медицинских 
услуг (помощи) уже в этом пятилетии (к 2026 г.). 
В соответствии с этим первое: те медицинские 
организации (МО), которые займутся телемеди-
циной, естественным путем перетянут эти 30% 
рынка всех услуг на себя, а те МО, которые не зай-
мутся, потеряют 30% годового бюджета и 30% 
медицинского персонала (за ненадобностью) 
уже в этом пятилетии! И им эти потери придется 
компенсировать какими-то иными стратегиче-
скими сдвигами.  Второе: для ведения меди-
цинских телеконсультаций в медицинских ор-
ганизациях не потребуется кабинетная система 
в нынешнем виде, и платежи (если это платные 
услуги) пойдут без регистратуры, сразу онлайн. 
Третье: телемедицина заведомо будет предпо-
лагать в своей части более концентрированный 

вариант медицинской отрасли, так как скорее 
всего в итоге (олигопольности) будет предостав-
ляться всего из «5–6 окон» (5–6 организациями) 
на всю большую территорию.

В связи с важностью и актуальностью рас-
сматриваемого вопроса необходимо заметить, 
что телемедицина неоднородна, соответственно, 
она требует структуризации и декомпозиции. 
При этом и рыночный потенциал для каждой 
составляющей телемедицины обладает разным 
объемом и характеризуется разным лечебным 
эффектом. Для разных составляющих телемеди-
цины требуются разные технологии.

В настоящее время с точки зрения структу-
ризации наиболее очевидной выступает следу-
ющая ситуативная классификация видов теле-
медицины, представленная на рис. 2.

В соответствии с представленной класси-
фикацией телемедицина 1-го рода – это теле-
медицина «врач–врач», которая в настоящее 
время имеет две основные формы реализации: 
1.1) удаленное проведение оперативных вмеша-
тельств (когда на одной стороне пациент и обо-
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Рис. 1. Состав технологий индустрии 4.0 применительно к отрасли здравоохранения
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рудование, допускающее дистанционное управ-
ление, а на другой стороне – очень опытный 
врач); и 1.2) врачебный консилиум в формате 
видеоконференции (без протокола, так как про-
токолом является сохраняемый видеофакт са-
мой конференции) или электронный врачебный 
face-to-face, где могут одновременно исполь-
зоваться и документы о диагностике больного 
в электронном виде. 

Данные формы телемедицины являются 
эффективным способом сокращения издер-
жек, накопления знаний (в рамках knowledge 
management) и демонстрации конкурентных 
преимуществ соответствующими МО, что, несо-
мненно, стратегически значимо для перевеса над 
конкурентами. Однако телемедицина 1-го рода 
фактически не ведет к непосредственному стра-
тегически достаточному перераспределению 
рынков между отраслевыми участниками. Лишь 
в варианте 1.1 она частично перераспределяет 
территориальные рынки в пользу «МО – донора 
компетенций» (или образует новый террито-
риальный участок рынка), в основном только 
в сегменте высокотехнологичной медицинской 
помощи (высокотехнологичная медицинская по-
мощь, ВМП; если ранее такая медицинская ус-
луга на этой территории не оказывалась вовсе). 
В силу отмеченного более подробно телемеди-
цина 1-го рода как стратегический фактор рас-
сматриваться не будет.

Если телемедицина 1-го рода не ведет к не-
посредственному значимому перераспределе-
нию рынков, то телемедицина 2-го и 3-го родов 
такими свойствами обладает. 

Телемедицина 2-го рода ориентирована 
на первичный прием и связана с обеспечением 
повышенной доступности (снятием барьеров 
и препятствий) для пациентов при первом 
и втором контактах с лечебным заведением 
и с соответствующим врачом. В каком-то смысле 
телемедицина 2-го рода для медицинских орга-
низаций амбулаторно-поликлинического звена 
или клинико-диагностических центров высту-
пает в роли дополнительного канала продаж. 
По принципу чем через большее число каналов 
продаж продаем, тем и совокупные продажи 
выше; фактически именно эта парадигма лежит 
в основе ныне модной и результативной марке-
тинговой концепции omni-канальности продаж 
и коммуникаций.

Применительно к телемедицине 2-го рода 
последовательно рассмотрим 3 частных вопроса:

1)  механизм реализации телемедицины 
2-го рода как канала продаж;

2)  механизм расширения рынка (спроса) 
и его перетягивания в пользу своей МО;

3) ограничения в телемедицине 2-го рода.
Механизм реализации телемедицины 2-го 

рода состоит в следующем. Медицинская орга-
низация проводит CEO-продвижение своих ус-
луг. Поэтому пациент при наборе в поисковой 
строке Яндекса комбинации слов, например 
«телемедицина неврология», на первой строке 
экрана при выдаче результата поиска видит 
ссылку на страницу сайта нашей МО согласно 
рис. 3. Поскольку ссылка указывает пациенту 
именно на то, что он искал, пациент по ссылке 
входит на страницу сайта (см. рис. 3). Далее 
для пациента становятся абсолютно доступ-
ными перечисленные врачи в те дни и часы, 
которые указаны на странице сайта с обозна-
ченными квантами времен врачебной сетки. 
Пациент фактически поступает так же, как если 
бы он бронировал место в самолете при реги-
страции на рейс, подбирая соответствующего 
врача, цену, время консультации и день меди-
цинской консультации (что для пациента при-

Рис. 2. Классификация видов телемедицины 

Врач–врач
1-го рода

1.1
1.2

3.1. В период стационарного
лечения

3.2. В послестационарный
период или с хроническими

заболеваниями

Первичные больные
(первичное обращение)

2-го рода

Сопровождение
больных

3-го рода

Врач–пациент
Telemedical consultations

Телемедицина
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вычно и в тренде). Продолжительность кон-
сультации  пациент может регулировать путем 
выбора количества последовательных квантов 
врачебного времени, которые он пожелает
заказать. 

Первичные пациенты, для того чтобы вос-
пользоваться услугой телемедицины, исполь-
зуют страницу сайта МО, как это отмечалось 
выше. Вторичные (повторные) пациенты мо-
гут уже пользоваться телемедицинской услугой 
и через соответствующее мобильное прило-
жение МО, которое позволяет не только вести 
онлайн-консультирование у врача, но и удобно 
подгружать для рассмотрения врачом данные 
медицинских анализов и диагностики в элек-
тронной форме. 

Врачи, участвующие в телемедицинских кон-
сультациях, могут быть как штатными, так и ра-
ботающими по договору подряда, как местными, 
так и территориально удаленными, находиться 
в телемедицинском онлайн-режиме как в рабо-
чее время, так и предоставлять для телемеди-
цины ресурс своего личного времени. 

В платной телемедицине пациент как бы по-
купает время врача, а медицинская организация 
(или врач через медицинскую организацию) как 
бы продает время врача (или излишки собствен-
ного времени). 

Так почему при телемедицине 1-го рода сра-
батывает механизм расширения рынка (спроса) 
и его перетягивания в пользу медицинской ор-
ганизации, внедрившей телемедицину?

Систематизация ответа на данный вопрос ил-
люстрируется рис. 4.

Внедрение телемедицины для медицинской 
организации – это не только перевод части той 
же (уже имеющейся) базы пациентов на другую 
форму лечебной работы, но и доступ к новым 
сегментам пациентов. Таких сегментов три. 

1. Телемедицина открывает новый канал 
продаж для пациентов, которые находятся вне 
транспортной доступности соответствующей ме-
дицинской организации или вообще вне терри-
ториального доступа хоть к какому-то лечебному 
заведению, но которым нужно, допустим, срочно 
получить пусть и не очень точное, ориентирую-
щее, но мнение врача. При CEO-продвижении ме-
дицинских услуг, как это отмечалось выше, охват 
такой телемедициной может достигать мирового 
русскоязычного масштаба в буквальном смысле 
этого слова.

2. Пациенты могут находиться в транспорт-
ной доступности, но медицинская услуга – это 
достаточно времяемкая услуга: надо доехать, 
дойти до ресепшен, найти и дойти до каби-
нета, вероятно, хоть немного, но подождать, 

Неврология

Профессор, д.м.н. Сидоров А.Н.

Часы и дни интернет-приемов в августе 2021 г.

К.м.н. Радионова О.С.

Врач высшей категории
Смирнова О.В.

Офтальмология

Гастроэнтерология

0,5 часа
2000 р.

14.00
14.30

20.00
22.00

20.00
22.00

1 2 31
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1500 р.

24.00
01.00

14.00
15.00

20.00
22.00
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Рис. 3. Электронное расписание телемедицинских приемов врачей лечебно-профилактического 
учреждения (или стационара) 
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и все это в рабочее время. Не все люди и не 
всегда могут такое себе позволить. Теле-
медицина в этом плане обеспечивает гораздо 
более доступный вариант медицинской по-
мощи. Но одновременно с этим, если одна 
из МО реализовала телемедицинский канал, 
а другие не организовали, весь спрос, ра-
нее делившийся на всех, замкнется толь-
ко на одну «проворную и гибкую» МО. Если 
к этому прибавить тот факт, что населе-
ние до 30 лет в интернете коммуницирует 
и ориентируется привычнее, чем в матери-
альном мире, а таких сегодня примерно 20% 
взрослого населения (пациентов), становится 
понятно, какую часть рынка смогут на себя пе-
ретянуть те МО, которые в телемедицину пойдут 
первыми.

3. Наконец, существует еще один быстро на-
рождающийся сегмент потребителей медицин-
ских услуг – это «второе экспертное мнение», 
а иногда люди нуждаются и в третьем, и в чет-
вертом мнении; и все по разным поводам. Даже 
если только каждый 20-й пациент после первич-
ного приема хотел бы беспроблемно прокон-
сультироваться в удобное для него время у врача, 
которого он сам выбрал (как показано на рис. 3), 
на МО, которая такую телемедицину организует, 
переключится 5%, нет, не своего территориаль-
ного (со своим приписным населением), а всего 
общероссийского рынка. Такое имеет смысл ре-

ализовывать даже только по части нозологий 
общей широкой профильности лечебного заве-
дения.

В дополнение к охарактеризованным сег-
ментам, охватываемым первичной телемедици-
ной (2-го рода), необходимо обратить внимание 
на еще одну ее важную особенность – характе-
ристику канала продвижения и продаж. Теле-
медицина 2-го рода при верной организации 
обеспечивает очень доступную (по сравнению 
с другими альтернативами предоставления) ме-
дицинскую консультацию. Но если консультация 
понравилась, складываются доверие и лояль-
ность, а это уже мостик к последующей встрече 
офлайн на территории МО. Таким образом, сделка 
состоялась.

В завершение обратим внимание на огра-
ничения в телемедицине 2-го рода. С одной 
стороны, никакое врачебное взаимодействие 
в формате онлайн, очевидно, не заменит очного 
осмотра больного. Поэтому телемедицина в 
принципе не может предоставить 100% вра-
чебного стандарта. И это, конечно же, плохо! 
Но есть одно важное обстоятельство. Для зна-
чительного числа случаев обращения больных 
(пациентов) к врачам (допустим, в 40%) не 
требуется на первичном осмотре или консуль-
тации все, что может обеспечить очный осмотр 
(возможности очного осмотра для их случая 
избыточны). По-другому им не нужно 100% 
существующего врачебного стандарта, услов-
но говоря, им вполне достаточно, скажем, 70%, 
и эти 70% телемедицина может обеспечить 
более доступно и более удобно, а они устра-
ивают 40% рынка. Исходя из этого напраши-
вается очевидное заключение: то МО, которое 
предоставит этот на первый взгляд «урезанный» 
стереотипный стандарт в виде телеконсуль-
тации и сможет перетянуть на себя 40% всего 
рынка.

Телемедицина 3-го рода включает два воз-
можных случая реализации. Первый случай 
(3.1) – это сопровождающая больных телеме-
дицина, находящихся непосредственно в меди-
цинских организациях как способ более частых 
контактов лечащего врача, чем очные осмотры 
или приемы, связанные, как правило, с острыми 

Рис. 4. Механизм расширения рынка (спроса) 
и его перетягивания в пользу медицинской орга-
низации (МО), внедрившей телемедицину
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случаями или с обязательной своевременно-
стью контроля состояния пациента, требующие 
диалога. Данный вариант телемедицины повы-
шает качество лечебной деятельности (через 
своевременность) и снижает издержки (путем 
устранения потерь при последующем лечении 
«упущенных» больных). Результат рыночного 
расширения МО от применения этого вариан-
та телемедицины реализуется через создание 
конкурентных преимуществ МО (через традици-
онные механизмы стратегического маркетинга) 
и не приводит к непосредственному перераспре-
делению рынков. При этом сама реализация дан-
ного варианта телемедицины в настоящее время 
выполняется путем роботизации бизнес-процес-
сов. В силу отмеченного рассмотрим второй слу-
чай сопровождающей телемедицины (3.2), кото-
рая уже приводит к перераспределению рынков 
и более выгодной позиции тех МО, которые реа-
лизуют ее на рынке первыми.

Сопровождающая телемедицина (3.2), ко-
торая ориентирована на послеоперационный 
период, реабилитационный период или на па-
циентов с хроническими заболеваниями, нахо-
дящихся вне лечебных заведений, предусматри-
вает больше контактов врача и пациента с более 
строгим временным регламентом этих приемов. 
Данный вариант телемедицины носит более из-
бирательный характер и распространяется толь-
ко на пациентов с такими заболеваниями, где 
более частое и регламентированное влияние 
врача (частично по-прежнему очно, а частично 
посредством телемедицины) приводит к лучше-
му лечебному эффекту и затрачивает меньшие 
издержки. Сокращение издержек обеспечива-
ется либо более ранним выздоровлением, либо 
путем уменьшения побочных эффектов в силу 
лучшего обследования больного, либо сокра-
щением суммарного времени на очные осмотры 
в силу более частых, но коротких телемедицин-
ских консультаций.

Развитие современных медицинских при-
боров, оснащенных IoMT, способствует распро-
странению методов сопровождающей телеме-
дицины на все большее количество нозологий. 
На рис. 5 показан достаточно представительный 
состав приборов, который рассматривался для 

применения в проекте внедрения телемедици-
ны, выполненном под руководством Елены Рус-
лановны Рябовой. Эти приборы предназначены 
для использования пациентом, но под управле-
нием врача в реальном времени. Как следует из 
состава данных приборов и специального мо-
бильного приложения для них, врач телемеди-
цины вооружен только своим «голосом, глазами 
и слухом», но может и на удалении использовать 
привычную для него медицинскую аппаратуру. 
И состав аналогичных приборов продолжает 
расширяться.

Однако для практической реализации ва-
рианта сопровождающей телемедицины (3.2) 
в конкретной медицинской организации не-
обходимо проведение двух предварительных 
исследований: 1) исследование по выявлению 
целевого портфеля заболеваний, которые яв-
ляются частыми и сопровождение по которым 
средствами телемедицины способно обеспе-
чить лучший лечебный и/или экономический 
эффект и 2) исследование по разработке карты 
пациентского пути (CJM) послеоперационного 
восстановительного периода, реабилитацион-
ного периода или периода поддержания при 
хроническом заболевании, в рамках которого 
на всю глубину пути прописываются телемеди-
цинские консультации и другие медицинские 
процедуры.

В таблице показаны примеры (на уровне 
поисковых последовательностей в виде це-
пей исследовательских вопросов) реализа-
ции двух исследовательских проектов (2020–
2021 гг.) по проектированию сопровождающей 
телемедицины. Первый проект (руководитель – 
Александр Евгеньевич Фокин) имеет своей це-
лью создание специального мобильного прило-
жения (вариант mHealth) и посвящен в конечном 
итоге подготовке обоснованного клинического 
технического задания на его разработку для 
IT-компании-подрядчика.  Второй проект (руко-
водитель – Елизавета Викторовна Сквор-
цова) имел своей целью разработать модель 
телемедицины при хронических заболеваниях 
(на примере терапевтического отделения) с уче-
том опыта работы Центра телемедицины Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы (ТМЦ ДЗМ) 
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в пандемийный период (в рамках коронавирус-
ной инфекции за год в ТМЦ ДЗМ осуществлено 
более 1 млн  консультаций, из них только 4% 
с ухудшением и последующей госпитализацией, 
что доказывает эффективность дистанционного 
наблюдения пациентов, не требующих стацио-
нарного лечения).

Так почему и сопровождающая телемеди-
цина 3.2 (дистанционное наблюдение паци-
ентов) способна перераспределять рынки 
в пользу той организации, которая ее реали-
зовала и при каких условиях? В рыночных ус-
ловиях чаще побеждают не те организации, 
которые лучше привлекают клиентов, а те, ко-

торые их лучше удерживают. Только привлечь 
клиента – это получить одноразового клиента, 
а удержать – получить повторного, а точнее 
«многоразового» клиента. Но еще экономически 
менее рационально получается, когда органи-
зация «потратилась» на привлечение клиента, 
а затем передала его фактически даром другой 
организации. 

Применительно к отрасли медицины, если 
мы рассмотрим (как предельный случай) при-
мер скоропомощного стационара, то сможем 
констатировать следующее. Скоропомощной 
стационар предназначен для лечения экс-
тренных случаев, но далее стационар передает 

Цепи исследовательских вопросов поисковых последовательностей двух исследовательских про-
ектов

ПРОЕКТ

Разработка клинических требований 

к медицинскому мобильному приложению 

для его использования при абилитации детей 

с диагнозом «детский церебральный паралич»

ПРОЕКТ

Разработка модели телемедицины при оказании 

помощи при хронических заболеваниях 

(на примере терапевтического отделения) 

с учетом опыта ТМЦ ДЗМ в пандемийный период 
1. Для каких типовых патологий и возможных ва-

риантов их протекания, характерных для детского 

церебрального паралича, диджитал-сопровожде-

ние является клинически обоснованным?

2. Какие виды консультативно-диагностических 

и лечебных контактов и воздействий необходимы 

вдоль траектории лечения (CJM) и наблюдения 

на протяжении критического периода?

3. Какие виды работ и действий по сопровожде-

нию хода лечения пациента может взять на себя 

мобильное приложение (для пациента, родителей, 

лечащего врача)?

4. Какие лечебные эффекты и с каким количе-

ственным показателем возможны по всей траек-

тории лечения и в целом благодаря диджитал-со-

провождению?

5. Какой экономический эффект в виде снижения 

трудозатрат врачей и материальных ресурсов ожи-

дается при диджитал-сопровождении?

6. В чем должно заключаться клиническое техни-

ческое задание на разработку мобильного при-

ложения для диджитал-сопровождения пациентов 

с диагнозом «детский церебральный паралич»?

1. Какие (типовые) виды осмотров и консульта-

ций осуществляет врач при лечении хронической 

формы заболевания (на примере гипертониче-

ской болезни) для каждого больного (as is) на всем 

периоде лечения? 

2. Какие недостатки и формы наиболее частых 

осложнений характерны для традиционной траек-

тории лечения?

3. Каким образом можно было бы осуществлять 

телемедицинское сопровождение хронических 

форм заболевания (гипертонической болезни) 

вдоль траектории лечения (CJM): в каких местах, 

с каким содержанием, с какими целями? 

4. Какой экономический эффект создается при 

смешанной форме сопровождения хронических 

форм заболевания (гипертонической болезни): 

традиционная + телемедицина?
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Рис. 5. Приборы, использующиеся в телемедицине

Устройство TyTo с камерой

для осмотра и базальным

термометром

Проект телемедицина (Рябова Елена Руслановна)

TyToAppTM для проведения

онлайн-консультаций

и управляемых

диагностических

исследований

с вашим доктором

Адаптер отоскопа

для осмотра ушей

Адаптер

стетоскопа для

прослушивания

сердца и легкого

Адаптер

депрессора языка

для горла

Домашний мониторинг
кардиологических
пациентов

– пациенты с заболеваниями сердечно-сосудистой системы
 (стенокардия, гипертоническая болезнь, ишемическая 
 болезнь сердца и пр.)

– пациенты после перенесенных острых заболеваний (инфаркт миокарда)

– пациенты после проведения рентгенэндоваскулярных вмешательств

своих пациентов в амбулаторно-поликлиниче-
ское звено, тем самым разрывая связь лечения 
между двумя несвязанными организациями 
и добровольно переуступая свой рынок другим 
организациям. Но ведь по части видов забо-
леваний и по чисто медицинским показаниям 
было бы разумнее продолжить сопровожде-
ние больного, в частности с использованием 
средств телемедицины. Но тогда стационар 
перераспределит традиционный рынок ЛПУ 
в свою пользу, и для отмеченного выше случая 
это будет не только экономически, но и кли-
нически целесообразным трансформирующим 
преобразованием.

Подводя итог темы «Учет технологий теле-
медицины при формировании стратегии раз-
вития современной медицинской организации», 
хотелось бы вновь обратить внимание на два об-
стоятельства.

Современные технологии индустрии 4.0, 
в частности технология телемедицины, не меня-
ют законы самого лечебного дела, но эти техно-

логии меняют формы донесения и предостав-
ления медицинской помощи. Однако эти новые 
формы не гарантируют и не предусматривают 
замкнутости их действия в границах тех меди-
цинских организаций, которые уже ведут свою 
лечебную деятельность. Технологии индустрии 
4.0, как это и было показано на примере теле-
медицины, побуждают к перераспределению 
рынков медицинской помощи между существую-
щими лечебными организациями здравоохране-
ния, а вслед за этим и соответствующих доходов, 
бюджетов, штатов и площадей, т.е. закладывают 
предпосылки к структурным изменениям. 

Поэтому учет технологий телемедицины – 
это фактор современных стратегических воз-
можностей для масштабного и качественного 
роста медицинских организаций.

Сама технология телемедицины является не-
однородной по областям (зонам) ее применения 
и по соответствующим IT-решениям. Телемеди-
цина 2-го и 3-го рода наиболее значимо окажет вли-
яние на перераспределение рынков медицинских 
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услуг (помощи).  Насыщение рынков бытовыми при-
борами медицинского назначения,  совмещенными 
с IoМT и мобильными приложениями, будут расши-
рять области применения телемедицины.

В статье (в силу ее ограниченного объема) 
не уделялось специального внимания особенно-

стям телемедицины для частных и государствен-
ных МО. Автор надеется, что, опираясь на име-
ющийся материал, читатели смогут сами сделать 
для себя соответствующие выводы, понимая, что 
время для стратегических решений по проектам 
в сфере телемедицины уже настало!
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Актуальность. Высокая информативность ультразвуковых исследований 
как диагностических методов общеизвестна. Они широко используются как 
для диагностики сложных заболеваний, так и при различных скрининговых 
исследованиях, профилактических медицинских осмотрах, диспансеризации. 
Компактные ультразвуковые сканеры могут использоваться при проведении 
выездов в отдаленные районы, что повышает доступность медицинской по-
мощи. Однако в настоящее время применение ультразвуковых аппаратов воз-
можно только при включении в состав медицинской бригады врача ультра-
звуковой диагностики, что часто бывает проблематично. Выходом из ситуации 
может быть передача отдельных функций врача ультразвуковой диагностики 
среднему медицинскому персоналу, что в настоящее время не предусмотрено 
нормативными актами. 

Материал и методы. В рамках организационного эксперимента была раз-
работана и апробирована методика проведения ультразвуковых исследований 
медицинской сестрой под дистанционным контролем врача. Были апробиро-
ваны две модели: в первом варианте врач удаленно следил за ходом иссле-
дования на мониторе и при необходимости руководил действиями среднего 
медицинского персонала. При второй модели медицинская сестра самостоя-
тельно визуализировала изображения внутренних органов, а врач оценивал 
переданную информацию, готовил и пересылал заключение. По этим мето-
дикам исследовали органы брюшной полости, забрюшинного пространства 
и артерий нижних конечностей.

Результаты. Всем 186 пациентам, участвовавшим в исследовании, прово-
дилось повторное контрольное исследование врачом по обычной методике 

Дистанционные ультразвуковые 
исследования: расширение 
функций среднего медицинского 
персонала
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для оценки эффективности предложенных моделей. Был проведен хроно-
метраж с анализом затрат времени. Представлены предложения для включе-
ния в профессиональный стандарт медицинской сестры ультразвуковой диа-
гностики.
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Background. The high informative value of ultrasound examinations as 
diagnostic methods is well known. They are widely used both for the diagnosis 
of complex diseases, and in various screening studies, preventive examinations, 
and medical examinations. Compact ultrasound scanners can be used when 
conducting visits to remote areas, which increases the availability of medical 
care. However, the use of ultrasound devices is possible only if the medical team 
includes a doctor of ultrasound diagnostics, which is often problematic. The way 
out of the situation may be the transfer of certain functions of the doctor to the 
average medical staff, which is currently not provided for by regulatory acts.

Material and methods. The method of conducting ultrasound examinations 
by a nurse under the remote control of a doctor was developed and tested as part 
of an organizational experiment. Two models were tested: in the first version, the 
doctor remotely monitored the progress of the study on a monitor and, if necessary, 
directed the actions of the secondary medical staff. In the second model, the nurse 
independently visualized images of internal organs, and the doctor evaluated the 
transmitted information, prepared and forwarded the conclusion. According to 
these methods, the organs of the abdominal cavity, retroperitoneal space and 
arteries of the lower extremities were examined.
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Ультразвуковые исследования (УЗИ) широко 
используются как для диагностики слож-
ных заболеваний, так и при различных 

скрининговых исследованиях, профилактиче-
ских медицинских осмотрах, диспансеризации. 

Для России с ее огромными пространствами 
и низкой плотностью населения в сельской мест-
ности весьма перспективным является сочета-
ние дистанционных и мобильных форм оказания 
медицинской помощи – мобильных телемеди-
цинских комплексов (далее – МТМК) [1].

Нужно отметить, что диагностические УЗИ 
с 1990-х гг. успешно применяются при проведе-
нии дистанционных телемедицинских консуль-
таций, например в проекте «Телемедицина рос-
сийских железных дорог» [2]. 

В настоящее время порядок проведения 
телемедицинских консультаций и исследо-
ваний подробно регламентирован прика-
зом Минздрава России от 30.11.2017 № 965н 
«Об утверждении Порядка организации и ока-
зания медицинской помощи  с применением 
телемедицинских технологий» [3], а порядок 
проведения УЗИ – соответствующим приказом 
Минздрава России от 08.06.2020 № 557н «Об ут-
верждении порядка проведения ультразвуковых 
исследований» [4].

Проблема заключается в том, что проведе-
ние УЗИ считается прерогативой врача, имею-
щего специальную подготовку. Поэтому необхо-
димо включать врача УЗИ в состав бригады МТМК, 
что не всегда целесообразно из-за ограничен-
ных возможностей транспортного средства по 
общему числу пассажиров, недостаточного чис-
ла планируемых при выезде исследований для 
адекватной загрузки врача УЗИ, необходимости 
отвлечения врача УЗИ от основного приема и т.д. 

Выходом из ситуации могло бы стать делегиро-
вание ряда технических функций при проведении 
УЗИ среднему медицинскому персоналу с дистан-
ционной передачей данных врачу, который в этом 
случае может не покидать основного рабочего 
места. Разумеется, это предполагает проведение 
обучения медсестер по специальной программе.

При этом авторы исходили из нескольких 
предпосылок.

Во-первых, участие среднего медицинского 
персонала в проведении телемедицинской де-
ятельности получило развитие в здравоохране-
нии различных стран мира и выделено в отдель-
ное направление – telenursering [5, 6]. 

Во-вторых, приказ Минздравсоцразвития 
России от 23.03.2012 № 252н [7] позволяет воз-
лагать отдельные функции лечащего врача на 

Results. All 186 patients who participated in the study were re-examined by a doc-
tor using the usual method to evaluate the effectiveness of the proposed models. Time-
keeping was carried out with an analysis of the time spent. The proposals for inclusion in 
the professional standard of the nurse of ultrasound diagnostics are presented.
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фельдшера, акушерку при организации оказания 
первичной медико-санитарной помощи исходя 
из должностных обязанностей, предусмотренных 
квалификационными характеристиками врача 
соответствующей специальности. Эти принципы, 
по нашему мнению, могут быть распространены 
на УЗИ, причем только в части передачи функ-
ций по техническому проведению исследования 
с дистанционной передачей и оценкой данных 
врачом-специалистом.

В-третьих, подобное распределение функций 
между врачами и средним медицинским персо-
налом традиционно практикуется при прове-
дении других исследований – в рентгенологии, 
где получение первичных данных исследования 
выполняется рентгенолаборантами, электрокар-
диографии (ЭКГ), в том числе при ее дистанци-
онном проведении, где медсестра регистрирует 
ЭКГ и передает ее по сети в отдаленный консуль-
тативный центр врачу функциональной диагно-
стики, который анализирует ЭКГ и передает свое 
заключение [8, 9].

В настоящее время в ряде регионов России 
имеется некоторый опыт проведения УЗИ без не-
посредственного участия врачей ультразвуковой 
диагностики, однако число подобных публикаций 
ограничено единичными примерами [10, 11].

Цель – разработка, апробация и примене-
ние в условиях организационного эксперимента 
различных моделей проведения УЗИ средним 
медицинским персоналом под контролем врача 
УЗ-диагностики.

Материал и методы

Базой организационного эксперимента, 
выполненного в 2019–2021 гг., стала ГБУЗ НО 
«Городская больница № 33» Ленинского рай-
она г. Нижнего Новгорода (далее – ГБУЗ НО 
«ГБ № 33). Анализ проводился по 186 исследо-
ваниям, в том числе 62 исследованиям органов 
брюшной полости, 56 исследованиям забрюшин-
ного пространства и почек, 68 исследованиям 
артерий нижних конечностей.

Исследования выполняли на универсальном 
портативном ультразвуковом аппарате Mindray 
M7, который поддерживает формат DICOM.

Были разработаны и апробированы две орга-
низационные модели. Для имитации удаленной 
деятельности на выезде врач УЗИ и специаль-
но обученная медицинская сестра находились 
в разных кабинетах ГБУЗ НО «ГБ № 33», при этом 
врач находился в телемедицинском центре боль-
ницы.

Первая модель. Между медицинской сестрой 
кабинета УЗИ и врачом УЗИ поддерживалось 
двустороннее видеообщение в режиме реаль-
ного времени с помощью аппаратно-программ-
ного телемедицинского комплекса. Врач следил 
за ходом исследования на мониторе и при не-
обходимости корректировал действия медицин-
ской сестры для получения необходимой ему ин-
формации, после чего формулировал заключение 
и передавал медицинской сестре по защищен-
ному каналу связи vipnet.

Вторая модель. Медицинская сестра само-
стоятельно получала изображения исследуемых 
органов, сохраняла их на жестком диске в виде 
фото- и видеоматериалов, после чего отправляла 
по защищенному каналу связи vipnet. Врач УЗИ 
после изучения полученных снимков и видео-
материалов в телемедицинском центре, как 
и в первой модели, заполнял заключение и пере-
давал его обратно в кабинет УЗИ.

По протоколу первой модели  было проведе-
но 89 исследований, по второй модели – 97 УЗИ.

Затраты времени при выполнении обеих мо-
делей сравнивали с базовой моделью стандарт-
ного проведения УЗИ.

Для численных показателей рассчитывали 
среднее арифметическое значение (M) и стан-
дартное отклонение (SD). Далее данные пред-
ставлены в виде M±SD.

Результаты и обсуждение

В среднем у медицинской сестры затраты 
времени по базовой модели составили 44,7±
4,9 мин. Проведение одного исследования по 
первой модели требовало 42,7±6,3 мин (-4,5% 
к базовой модели), по второй модели – 51,3±
6,1 мин (+14,8%).

У врача оценка результатов УЗИ и оформле-
ние заключения в базовой модели составляло 
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34,9±5,3 мин. По первой модели – в среднем 
49,3±5,5 мин (+41,2% к базовой модели), по 
второй модели – 14,1±5,6 мин, что значитель-
но меньше, чем в базовой модели (-59,6%) 
(табл. 1).

Верификацию и оценку результатов органи-
зационного эксперимента проводили врачи УЗИ, 
которые выполняли повторные (контрольные) 
исследования тем же пациентам. 

Были получены показатели чувствитель-
ности, специфичности и точности метода. При 
анализе результатов чувствительность первой 
модели составила 93,1%, в том числе по органам 
брюшной полости она была равна 91,3%, по за-
брюшинному пространству – 95,2%, по артериям 
нижних конечностей – 92,1%. Чувствительность 
второй модели составила 88,3%, в том числе 
по органам брюшной полости она была равна 
88,7%, по забрюшинному пространству – 83,6%, 
по сосудам – 90,2%.

При анализе первой модели специфичность 
составила 51,2%, второй – 53,1%. 

Для первой модели при проведении кон-
трольного УЗИ врачом было выявлено 6,8% 
диагностических ошибок. Во второй модели 
после проведения повторного исследования 
врачом УЗИ-кабинета ошибки были определе-
ны чаще – в 11,2% случаев. При этом макси-
мальная доля ошибок (6,2%) была выявлена 

в 1-й месяц реализации второй модели. В даль-
нейшем число ошибок снизилось до 4,8%, что 
связано с приобретением опыта медицинской 
сестрой. 

При оценке результатов апробации обеих 
моделей были проанализированы как положи-
тельные, так и отрицательные эффекты.

Первая модель позволяет врачу разобрать-
ся в сомнительных и сложных случаях в ре-
жиме реального времени, что сокращает долю 
возможных диагностических ошибок. Одна-
ко по сравнению с базовой моделью затраты 
времени врача при реализации этой модели 
возрастали. 

Во второй модели существенным является 
уменьшение времени врача на проведение ис-
следований и подготовку заключений, что спо-
собствовало увеличению количества обследо-
ванных пациентов за единицу времени. Однако 
в этой модели более высок риск диагностиче-
ских ошибок, что требует более тщательной под-
готовки и опыта медицинской сестры.

В настоящее время работа среднего меди-
цинского персонала кабинета УЗ-диагностики 
сводится к совместному с врачом участию в про-
ведении манипуляций, приведению в порядок 
рабочих мест, работе по обеззараживанию пред-
метов медицинского назначения, а также подго-
товке рабочего места к следующему дню [12].

Таблица 1. Результаты хронометража при проведении ультразвукового исследования (УЗИ) меди-
цинским персоналом

Область и время исследования Медицинская сестра Врач УЗИ
Первая модель, мин 42,7±6,3 49,3±5,5
Вторая модель, мин 51,3±6,1 14,1±5,6
Базовая модель, мин 44,7±4,9 34,9±5,3

Таблица 2. Дополнительные требования по повышению квалификации медицинской сестры

Возможные наименования 

должностей, профессий 

Требования к профессиональному образованию 

и обучению
Медицинская сестра 

кабинета ультразвуковой 

диагностики

Среднее профессиональное образование – программы подготовки 

специалистов среднего звена. 

Дополнительное профессиональное образование – программы 

повышения квалификации «по владению методикой создания фото- 

и видеофиксации исследуемого органа»
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Таблица 3. Дополнения в трудовую функцию медицинской сестры кабинета УЗИ

Наименова-

ние

Оказание доврачебной меди-

цинской помощи и сестрин-

ского ухода в ультразвуковой 

диагностике 

Код N/07.5 Уровень 

(подуровень) 

квалификации

5

Происхожде-

ние трудовой 

функции

Оригинал Х Заимствовано из оригинала     

    
Код оригинала Регистрационный номер профессионального 

стандарта 
Трудовые 

действия

Взаимодействовать с врачом ультразвуковой диагностики, участниками лечебно-диа-

гностического процесса и службами медицинской организации в интересах пациента.
Организовывать рабочее пространство и безопасную среду в кабинете ультразвуковой 

диагностики.
Проверять исправность и поддержание в постоянной готовности технических средств, 

аппаратуры и инструментария. 
Подготавливать и размещать инструменты, расходные материалы, лекарственные 

средства для выполнения ультразвуковых исследований.
Ассистировать врачу при проведении ультразвуковых исследований.
Делать/создавать фото- и видеофиксацию, снимки исследуемого органа и передавать 

их врачу.
Осуществлять запись результатов ультразвукового исследования на цифровые и бу-

мажные носители.
Осуществлять архивирование результатов ультразвуковых исследований, в том числе 

с использованием медицинских информационных систем
Необходимые 

умения

Вести установленную документацию по виду деятельности медицинской сестры. 

Использовать установленные правила и процедуры профессиональных коммуникаций 

медицинской сестры в интересах пациента. 

Владеть методикой создания фото- и видеофиксации исследуемого органа с последую-

щей передачей врачу.

Владеть стандартами выполнения манипуляций и процедур сестринского ухода.

Соблюдать установленные санитарно-эпидемиологические правила и нормативы 

(санитарные правила).

Заполнять документацию, формы учета и отчетности на электронном и/или бумажном 

носителе в установленном порядке
Необходи-

мые знания

Должностные обязанности и профессиональные коммуникации медицинской сестры 

кабинета ультразвуковой диагностики.

Методика создания фото- и видеофиксации исследуемого органа с последующей пере-

дачей врачу.

Требования к ведению документации, форм учета и отчетности по виду деятельности 

медицинской сестры
Другие харак-

теристики

–

Основными вопросами для реализации рас-
ширенного участия медицинской сестры в про-
ведении дистанционного УЗИ являются: 

 � необходимость внесения изменений в со-
ответствующий профессиональный стан-
дарт и должностные инструкции; 
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 � включение преподавания методик и тех-
ники проведения УЗИ в рабочие прог-
раммы подготовки среднего медицинс-
кого персонала; 

 � разработка стандартов операционных про-
цедур для среднего медицинского персо-
нала по проведению УЗИ различных орга-
нов, систем и областей человеческого тела.

В связи с вышеизложенным в приказ Мин-
труда России от 31.07.2020 № 475н «Об ут-
верждении профессионального стандарта “Ме-
дицинская сестра/Медицинский брат”» [13] 
целесообразно внести следующие дополнения: 

1. В раздел II «Описание трудовых функций, 
входящих в профессиональный стандарт (функ-
циональная карта вида профессиональной де-
ятельности)», подраздел «трудовая функция» 
добавить пункт с наименованием «Оказание до-
врачебной медицинской помощи и сестринского 
ухода в ультразвуковой диагностике», код А/07.5. 

2. В раздел III «Характеристика обобщенных 
трудовых функций»:

2.1. В подраздел «Обобщенная трудовая 
функция» внести дополнения (табл. 2). 

2.2. Добавить подраздел «3.1.7. Трудовая 
функция» (табл. 3).

Заключение

Как показали результаты проведенного ис-
следования, обе предложенные модели могут 
найти применение в практической деятель-
ности. 

Первая модель, где врач общается со сред-
ним медицинским персоналом в режиме онлайн, 
может применяться для диагностики сложных 
случаев. В то же время вторая модель, где врач 
участвует в отсроченном режиме, адекватна 
для проведения скрининговых исследований, 
профилактических медицинских осмотров, дис-
пансеризации населения. Разумеется, в обоих 
случаях нужна специальная подготовка меди-
цинской сестры.  

Для этого предлагается внести соответству-
ющие дополнения в приказ Минтруда России от 
31.07.2020 № 475н «Об утверждении профес-
сионального стандарта “Медицинская сестра/
Медицинский брат”», что позволит возложить 
на средний медицинский персонал отдельные 
действия врача ультразвуковой диагностики, 
направлять визуальные материалы врачу для 
формулировки заключения с применением теле-
медицинских технологий. 
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Предложено методическое, алгоритмическое и инструментальное обеспе-
чение для автоматизированного проведения внутренних аудитов, самооценки 
в соответствии с приказами различных ведомств, ведомственного и госу-
дарственного контроля качества и безопасности медицинской деятельности 
с использованием проверочных листов (чек-листов), комплексное исполь-
зование которого обеспечивает полноту и качество проведения аудитов, 
резко сокращает затраты времени на получение и анализ их результатов  
и формирование отчетности.

Ключевые слова: 
аудит, самооценка, внутренний контроль, ведомственный контроль, 
государственный контроль, безопасность медицинской деятельности, 
инструментальное средство
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Калиниченко В.И.  
ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЕ СРЕДСТВО АВТОМАТИЗИРОВАННОГО ПРОВЕДЕНИЯ ВНУТРЕННИХ АУДИТОВ, 

ВЕДОМСТВЕННОГО И ГОСУДАРСТВЕННОГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Как правило, оценка соответствия меди-
цинской организации (МО) установлен-
ным требованиям обеспечения качества 

и безопасности медицинской деятельности про-
водится путем проведения плановых, целевых 
или контрольных аудитов в ручном варианте 
с использованием чек-листов в зависимости от 
нормативного правового акта (предложения или 
рекомендации), вида и/или профиля деятельно-
сти МО.

Регламентирование приказом Минздрава 
России от 31.07.2021 № 785н «Об утвержде-
нии Требований к организации и проведению 
внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности» кратности прове-
дения плановых проверок, сроков проведения, 
необходимость оформления результатов прове-
денных мероприятий и формирования сводных 
отчетов, содержащих информацию о состоянии 
качества и безопасности медицинской деятель-
ности, являющейся основой для формирования 
руководителем плана корректирующих и преду-

преждающих действий, накладывает на меди-
цинскую организацию ряд дополнительных 
требований.

Использование чек-листов для внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности в бумажном варианте позволяет 
провести внутренний аудит в ручном режиме, 
однако это может оказаться очень трудоемким, 
не всегда объективным и скорее всего слишком 
формальным процессом.

Во-первых, трудоемко документировать и ана-
лизировать процессы в бумажном формате, фор-
мируя и анализируя ответы на сотни критериев; 
во-вторых, временной интервал между плано-
выми аудитами включает проведение целевых 
(внеплановых) аудитов, что не всегда позво-
ляет получить суммарно объективные данные; 
в-третьих, такая процедура затрудняет получе-
ние в динамике количественной комплексной 
оценки соответствия требованиям.

Для проведения внутренних аудитов, ведом-
ственного и государственного контроля качества 

Methodological, algorithmic and instrumental support for automated internal 
audits, self-assessment in accordance with the orders of various departments, 
departmental and state control of the quality and safety of medical activities using 
checklists (checklists), the integrated use of which ensures the completeness 
and quality of inspections, a sharp reduction in the time required to obtain and 
analyze the results of inspections and reports.

Keywords: 
audit, self-assessment, internal control, departmental control, state control, 
safety of medical activities, tool kit
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и безопасности медицинской деятельности с ис-
пользованием проверочных листов (чек-листов) 
разработана автоматизированная система «МКТ-
WEB Внутренний контроль качества и безопас-
ности медицинской деятельности» (далее Авто-
матизированная система) (URL: http://qmac.
medcomtech.ru), включающая программу для 
ЭВМ и базу данных (рис. 1) – единую платфор-
му, позволяющую проводить внутренние аудиты 
и проверки по модели обслуживания SaaS1 

в онлайн-режиме, получать количественную 
оценку соответствия МО установленным требо-
ваниям, отображать результаты аудитов в графи-
ческом виде, автоматически формировать необ-
ходимую отчетную документацию. 

Сведения о Программе для ЭВМ «МКТ-WEB 
Внутренний контроль качества и безопасности 
медицинской деятельности» включены в Единый 
реестр российских программ для электронных 
вычислительных машин и баз данных приказом 

1 SaaS (англ. Software as a Service – программное обеспечение как сервис) – одна из форм облачных вычислений 

(модель обслуживания), которая через Web-браузер или мобильное приложение предоставляет заказчикам 

(пользователям, подписчикам) доступ к функциям готового прикладного программного обеспечения (прило-

жения), полностью обслуживаемого провайдером.

Рис. 1. Главный экран единой платформы проведения внутренних аудитов, ведомственного и госу-
дарственного контроля качества и безопасности медицинской деятельности 
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Минцифры России от 19.11.2019 № 742 (при-
ложение 2, п. 47, реестровый № 6085; https://
reestr.digital.gov.ru/reestr/307435/?sphrase_
id=308797).

Сведения о Базе данных «МКТ-WEB Вну-
тренний контроль качества и безопасности ме-
дицинской деятельности» включены в Единый 
реестр российских программ для электронных 
вычислительных машин и баз данных приказом 
Минцифры России от 17.05.2021 № 460 (при-
ложение № 2, реестровый № 10561; https://
reestr.digital.gov.ru/reestr/343850/?sphrase_id=
308797).

Автоматизированная система рассматрива-
ется нами как система мер организационного 
и управленческого характера, направленная 
на эффективное использование кадровых, вре-
менных и материально-технических ресурсов МО 
с целью повышения удовлетворенности граждан 
доступностью и качеством медицинской помощи 
и обеспечивающая:

 � внедрение оперативного планирования по 
циклически повторяющемуся процессу при-
нятия решения Plan-Do-Check-Act («плани-
руй–делай–анализируй–корректируй») по 
разделам и процессам внутреннего контро-
ля качества и безопасности медицинской 
деятельности;

 � проведение внутренних аудитов в соот-
ветствии с приказом Минздрава России от 
31.07.2021 № 785н в рамках внутреннего 
контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности на основе пред-
ложений (практических рекомендаций) 
ФГБУ «Национальный институт качества» 
Росздравнадзора, устанавливающих поря-
док организации и проведения внутрен-
него контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности с использова-
нием проверочных листов (чек-листов);

 � проведение самооценки с использо-
ванием проверочных листов (списков 
контрольных вопросов) в соответствии 
с приказами различных ведомств в рамках 
ведомственного и государственного конт-
роля качества и безопасности медицин-
ской деятельности;

 � проведение внутренних аудитов и само-
оценки многопрофильной группой или 
одним сотрудником организации при 
поддержке высшего руководства органи-
зации;

 � проведение внутренних аудитов и само-
оценки по всей системе менеджмента ка-
чества или ее части либо любому ее про-
цессу;

 � проведение ведомственного контроля каче-
ства и безопасности медицинской деятель-
ности в соответствии с приказом Минздрава 
России от 31.07.2021 № 787н «Об утверж-
дении Порядка организации и проведения 
ведомственного контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности» на 
основе предложений (практических реко-
мендаций) ФГБУ «Национальный институт 
качества» Росздравнадзора;

 � проведение государственного контроля 
качества и безопасности медицинской 
деятельности с использованием прове-
рочных листов (списков контрольных во-
просов) в соответствии с приказами раз-
личных ведомств;

 � существенное сокращение трудозатрат 
и времени на проведение аудитов в рам-
ках внутреннего, ведомственного и госу-
дарственного контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности;

 � эффективное взаимодействие всех участ-
ников процесса в единой информацион-
ной среде в онлайн-режиме;

 � выявление существующих проблем (несо-
ответствия, неполного соответствия, несо-
блюдения, невыполнения, несвоевремен-
ного или ненадлежащего выполнения), 
требующих решения на разных уровнях 
[МО, регионального (муниципального) ор-
гана управления];

 � формирование в автоматическом режиме 
индекса качества и безопасности меди-
цинской деятельности по процентному 
и дихотомическому алгоритмам оценки;

 � использование различных градационных 
шкал в зависимости от вида деятельности 
МО и/или системы оценки;
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 � графическую визуализацию результатов 
аудита по разделам деятельности, а также 
по показателям и критериям;

 � отображение на диаграмме-радаре резуль-
татов текущего и сравниваемого аудитов;

 � формирование и печать чек-листов в раз-
личных вариантах;

 � формирование и печать отчетов по ре-
зультатам плановых, целевых, тематиче-
ских и контрольных аудитов;

 � формирование в автоматическом режиме 
плана корректирующих и предупреждаю-
щих действий для устранения выявленных 
несоответствий требованиям обеспечения 
качества и безопасности медицинской де-
ятельности;

 � регулярный контроль выполнения плана 
корректирующих и предупреждающих 
действий с ответственными и сроками для 
устранения выявленных несоответствий;

 � развитие системы менеджмента качества 
в направлении уровня мирового класса.

Итогом проведения внутренних аудитов, са-
мооценки в соответствии с приказами различ-
ных ведомств в рамках ведомственного и госу-
дарственного контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности является мнение или 
суждение о результативности и эффективности 
организации и уровне зрелости системы менед-
жмента качества.

Пользователи Автоматизированной системы
Пользователями Автоматизированной сис-

темы являются:
1. Специалисты Комиссии (Службы) по вну-

треннему контролю и (или) уполномоченное лицо 
по качеству и безопасности медицинской дея-
тельности, проводящие медицинский аудит путем 
оценки деятельности МО или ее структурных под-
разделений на соответствие установленным кри-
териям и определения текущего состояния каче-
ства и безопасности медицинской деятельности.

2. Руководители медицинских организаций 
для анализа осуществляемой деятельности на 
соответствие установленным критериям и опре-
деления текущего индекса качества и безопас-
ности медицинской деятельности.

3. Руководители региональных (муници-
пальных) органов управления здравоохранени-
ем для анализа осуществляемой деятельности на 
соответствие установленным критериям и опре-
деления текущего состояния качества и безопас-
ности медицинской деятельности в подведом-
ственной сети медицинских организаций.

4. Владельцы частного бизнеса и руково-
дители медицинских организаций (филиалов) 
для анализа осуществляемой деятельности 
на соответствие установленным критериям 
и определения текущего состояния качества 
и безопасности медицинской деятельности 
в МО и ее филиалах.

Что дает специалистам и руководителям 
использование Автоматизированной системы

Использование Автоматизированной си-
стемы специалистами и руководителями меди-
цинских организаций и регионального органа 
управления здравоохранением позволяет сле-
дующее.

1. Специалистам Комиссии (Службы) по вну-
треннему контролю и (или) уполномоченному 
лицу по качеству и безопасности медицинской 
деятельности:

1.1. Автоматизировать проведение внутрен-
них аудитов оценки качества и безопасности ме-
дицинской деятельности с использованием чек-
листов в зависимости от документа, вида и (или) 
профиля деятельности МО по соответствующим 
разделам медицинской деятельности.

1.2. По результатам оценки деятельности МО 
определить индексы качества и безопасности 
медицинской деятельности в целом по процент-
ному и дихотомическому алгоритмам в соответ-
ствии с градационными шкалами.

1.3. В онлайн-режиме с использованием гра-
фического представления результатов оценки:

1.3.1. Выявить, по каким разделам деятель-
ности в МО существуют проблемы, требующие 
решения.

1.3.2. Определить по каждому разделу ме-
дицинской деятельности показатели, по которым 
медицинская организация не соответствует тре-
бованиям обеспечения качества и безопасности 
медицинской деятельности.
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1.3.3. Определить по каждому показателю 
критерии, по которым медицинская организация 
не соответствует требованиям обеспечения каче-
ства и безопасности медицинской деятельности.

1.4. Сформировать отчет для разработки де-
тального плана корректирующих и предупреж-
дающих действий с ответственными и сроками 
для устранения выявленных несоответствий.

1.5. Определить и обеспечить расстановку 
приоритетов для реализации плана корректи-
рующих и предупреждающих действий с ответ-
ственными и сроками для устранения выявлен-
ных несоответствий исходя из возможностей 
для улучшения системы менеджмента качества.

1.6. Проводить регулярно (в соответствии 
с регламентом) проверки по внутреннему кон-
тролю качества и безопасности медицинской 
деятельности.

1.7. Проводить регулярно (в соответствии 
с регламентом) анализ результатов внутренней 
проверки и разработку плана корректирующих 
мероприятий.

2. Руководителям медицинских организаций:
2.1. В онлайн-режиме c использованием 

графического представления результатов оцен-
ки видеть текущее значение индекса качества 
и безопасности медицинской деятельности («как 
есть»), а также предыдущие результаты оценок.

2.2. В онлайн-режиме с использованием 
графического представления результатов оценки 
видеть:

2.2.1. По каким направлениям в МО суще-
ствуют проблемы, требующие решения.

2.2.2. Показатели по каждому направлению 
медицинской деятельности, по которым медицин-
ская организация соответствует и/или не соответ-
ствует требованиям обеспечения безопасности.

2.2.3. По каждому показателю критерии, по 
которым медицинская организация соответству-
ет или не соответствует требованиям обеспече-
ния безопасности.

2.3. Определить и обеспечить расстановку 
приоритетов для реализации плана корректи-
рующих и предупреждающих действий с ответ-
ственными и сроками для устранения выявлен-
ных несоответствий исходя из возможностей 
для улучшения системы менеджмента качества.

2.4. Регулярно контролировать выполнение 
плана корректирующих и предупреждающих 
действий с ответственными и сроками для устра-
нения выявленных несоответствий.

3. Руководителям региональных (муници-
пальных) органов управления здравоохране-
нием:

3.1. В онлайн-режиме c использованием 
графического представления результатов оценки 
видеть текущее значение индекса качества 
и безопасности медицинской деятельности 
(«как есть») в подведомственной сети медицин-
ских организаций, а также предыдущие резуль-
таты оценок.

3.2. В онлайн-режиме с использованием 
графического представления результатов оценки 
видеть:

3.2.1. В каких медицинских организациях 
и по каким разделам деятельности существуют 
проблемы, требующие решения.

3.2.2. По каким показателям подведом-
ственные медицинские организации соответ-
ствуют и/или не соответствуют требованиям 
обеспечения безопасности.

3.3. Системно подойти к формированию 
плана корректирующих и предупреждающих 
действий для устранения выявленных несоот-
ветствий требованиям обеспечения безопас-
ности в подведомственной сети медицинских 
организаций.

3.4. Определить и обеспечить расстанов-
ку приоритетов для реализации плана кор-
ректирующих и предупреждающих действий 
с ответственными и сроками для устранения 
выявленных несоответствий исходя из возмож-
ностей для улучшения системы менеджмента 
качества.

3.5. Системно контролировать выполнение 
плана корректирующих и предупреждающих 
действий в подведомственной сети медицинских 
организаций.

4. Владельцам частного бизнеса и руково-
дителям медицинских организаций (филиалов):

4.1. В онлайн-режиме c использованием гра-
фического представления результатов оценки ви-
деть текущее значение индекса качества и безо-
пасности медицинской деятельности («как есть») 
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в подведомственной сети медицинских органи-
заций, а также предыдущие результаты оценок.

4.2. В онлайн-режиме с использованием 
графического представления результатов оценки 
видеть:

4.2.1. В каких медицинских организациях 
(филиалах) и по каким разделам деятельности 
существуют проблемы, требующие решения.

4.2.2. По каким показателям подведом-
ственные медицинские организации (филиалы) 
соответствуют и/или не соответствуют требова-
ниям обеспечения безопасности медицинской 
деятельности.

4.3. Системно подойти к формированию 
плана корректирующих и предупреждающих 
действий для устранения выявленных несоот-
ветствий требованиям обеспечения безопасно-
сти в подведомственной сети медицинских орга-
низаций (филиалах).

4.4. Определить и обеспечить расстановку 
приоритетов для реализации плана корректи-
рующих и предупреждающих действий с ответ-
ственными и сроками для устранения выявлен-
ных несоответствий исходя из возможностей 
для улучшения системы менеджмента качества.

4.5. Системно контролировать выполнение 
плана корректирующих и предупреждающих 
действий в подведомственной сети медицинских 
организаций (филиалах).

Этапы проведения аудитов с использованием 
Автоматизированной системы

Проведение аудитов с использованием Авто-
матизированной системы включает следующие 
5 этапов.

1. Подготовка МО: формирование чек-
листов по разделам деятельности; планирование 
планового, целевого и контрольного аудитов.

2. Проведение аудитов: создание нового 
аудита, ввод ответов на критерии чек-листов, вы-
бор градационной шкалы для оценки результа-
тов аудита, закрытие аудита.

3. Вычисление индекса качества и безопас-
ности медицинской деятельности, формирова-
ние текущего состояния системы менеджмента 
качества, анализ графического представления 
результатов аудитов.

4. Формирование и печать отчетных форм по 
результатам аудитов.

5. Формирование плана корректирующих 
и предупреждающих действий для устранения 
выявленных несоответствий.

Подготовка медицинской организации 
к проведению аудитов

Подготовка к проведению аудитов начинает-
ся с создания структуры МО и ввода нормативно-
справочной информации.

В Автоматизированной системе создан раз-
дел «Управление чек-листами», предназначенный 
для создания новых чек-листов, корректировки 
и отображения в табличном и в графическом ви-
дах чек-листов, загруженных в систему.

Все чек-листы сгруппированы по уровням 
аудита: внутренний, ведомственный, государ-
ственный и др. В каждый уровень аудита вклю-
чены чек-листы, имеющие отношение к виду 
деятельности организации и функциональному 
назначению чек-листа.

Чек-лист может иметь любую вложенность, 
однако, как правило, используются 5-уров-
невые (раздел – группа показателей – показа-
тели – группы критериев – критерии) или 3-уров-
невые (раздел – показатели – критерии) чек-
листы.

На рис. 2–4 в качестве примера пока-
заны: структура чек-листа с выделением раз-
дела «Эпидемиологическая безопасность. Про-
филактика инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи»; количественные пока-
затели раздела и группы показателей раздела; 
вхождение показателей в группы показате-
лей, вхождение критериев в показатели соот-
ветственно.

В Автоматизированной системе реализована 
возможность формирования и печати в целом 
или по отдельным разделам деятельности следу-
ющих отчетов:

 � форма ПЛ-01 «Структура и содержание 
проверочного листа» в целом, в том числе 
по разделам;

 � форма ПЛ-02 «Проверочный лист (показа-
тели и критерии) в целом, в том числе по 
разделам;
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 � форма ПЛ-02р «Проверочный лист (по-
казатели и критерии)» с рекомендациями 
в целом, в том числе по разделам;

 � форма ПЛ-03 «Соответствие критериев 
исходному документу и приказу Мин-
здрава России от 31.07.2020 № 785н» 
в целом, в том числе по разделам.

Отчеты используются аудиторами как в целях 
ознакомления с содержанием чек-листов, так 
и для выдачи аудиторским группам заданий по 

соответствующим разделам деятельности в виде, 
удобном для заполнения ответов на вопросы 
критериев и внесения комментариев и пояс-
нений.

В Автоматизированной системе реализована 
возможность создания нового аудита, включаю-
щего паспортную часть и разделы чек-листа.

Паспортная часть включает наименование 
аудита, основание для проведения аудита (дата, 
номер и наименование приказа), вид аудита 

Рис. 2. Структура чек-листа с выделением раздела «Эпидемиологическая безопасность. Профилактика 
инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи»

10 118 96 74 521 3

    Структура чек-листа

✓ Автокоррекция внутренних кодов + Добавить корневой элемент�
� Импорт списка

Эпидемиологическая безопасность. Профилактика инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи

Рис. 3. Количественные показатели раздела и группы показателей раздела

Количественные показатели раздела Структура раздела
Группы показателей

Группы показателей: 16

Показатели: 77

Группы критериев: 77

Критерии: 133

Рис. 4. Вхождение показателей в группы показателей, вхождение критериев в показатели
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(плановый, целевой, инспекционный, тематиче-
ский, контрольный), ФИО председателя и членов 
комиссии в целом по аудиту, разделы деятельно-
сти проведения аудита, ФИО руководителя груп-
пы аудиторов и аудиторов по каждому разделу 
деятельности и др.

Чек-листы для проведения внутренних 
аудитов
Для проведения внутренних аудитов в сис-

тему загружены следующие чек-листы:
1. Оценка готовности МО исполнить приказ 

Минздрава России от 31.07.2020 № 785н «Об 
утверждении Требований, устанавливающих по-
рядок организации и проведения внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности» [для комиссии (службы)].

2. Оценка готовности МО исполнить при-
каз Минздрава России от 31.07.2020 № 785н 
«Об утверждении Требований, устанавливающих 
порядок организации и проведения внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности» (для уполномоченного лица).

Приказ включает 37 групп показателей 
(вернее сказать, процедур), но не содержит 
перечень критериев для оценки и возлагает 
ответственность за установление критериев 
и разработку внутренних документов по орга-
низации внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности на руко-
водителя МО.

В этой связи для проведения внутренних 
аудитов в систему загружены чек-листы ФГБУ 
«Национальный институт качества» Росздрав-
надзора: предложения (практические рекомен-
дации) по организации внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской дея-
тельности в МО (стационаре, поликлинике, ме-
дицинской лаборатории), в МО, оказывающих 
медицинскую помощь при стоматологических 
заболеваниях в амбулаторных условиях и в ус-
ловиях дневного стационара [1–4].

В Автоматизированную систему также за-
гружены чек-листы для оценки системы эпиде-
миологической безопасности в МО (стационаре, 
не специализирующемся на оказании помощи 
больным COVID-19, и поликлинике) в пери-

од пандемии коронавируса COVID-19 [5–6], а 
также чек-лист «Оценка готовности больниц 
к заболеванию, вызванному коронавирусом 
2019 (COVID-19)», разработанный Центром по 
контролю и профилактике заболеваний США 
(CDC) совместно с партнерами, для того чтобы 
помочь больницам (учреждениям скорой ме-
дицинской помощи) оценить и улучшить свою 
готовность к борьбе с повсеместно возникшей 
эпидемией COVID-19 [7].

В Автоматизированной системе реализована 
возможность проведения самооценки с исполь-
зованием проверочных листов (списков кон-
трольных вопросов) в соответствии с приказами 
различных ведомств в рамках ведомственного 
(региональный орган управления здравоохра-
нением) и государственного (Росздравнадзор, 
Роспотребнадзор, ФМБА России, МЧС России) 
контроля качества и безопасности медицин-
ской деятельности так, как провели бы проверку 
должностные лица соответствующих ведомств 
при  плановых проверках при осуществлении 
ведомственного и государственного контролей.

В Автоматизированной системе реализована 
возможность создания специалистами органи-
зации собственных чек-листов по видам дея-
тельности организации, разделам деятельности 
и процессам для дальнейшего использования 
при проведении внутренних аудитов. 

При разработке чек-листов в дополнение 
к критерию добавлены два информационных 
поля «Где, что и как проверить» и «Как должно 
быть» (табл. 1).

Включение указанных полей позволяет ауди-
торам предварительно ознакомиться не только 
с показателями и критериями, но и с глубиной 
и полнотой проведения аудитов, и сократить до 
минимума субъективное мнение аудитора при 
возникновении спорных ситуаций.

Чек-листы для проведения 
ведомственного контроля
Для проведения ведомственного контроля 

в систему загружены следующие проверочные 
листы:

1. Проверочный лист для оценки готовности 
органа исполнительной власти в сфере здраво-
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охранения исполнить приказ Минздрава России 
от 31.07.2020 № 787н «Об утверждении Поряд-
ка организации и проведения ведомственного 
контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности».

Согласно данному Порядку, правила органи-
зации и проведения ведомственного контроля 
качества и безопасности медицинской деятель-
ности возложены на руководителя МО. 

Ведомственный контроль организуется и осу-
ществляется федеральными органами исполни-
тельной власти и органами исполнительной власти 
субъектов Российской Федерации в подведом-
ственных им:

а) органах (подведомственные органы);
б)  организациях, осуществляющих медицин-

скую и фармацевтическую деятельность 
(подведомственные организации).

Таблица 1. Фрагмент чек-листа с полями «Где, что и как проверить?» и «Как должно быть»

Критерий Да Нет Нпр Комментарий
Код Вес УК Наименование

8
.1

.1
.3

.1

1 МО Соблюдаются ли правила 
хранения лекарственных 
препаратов на аптечном 

складе медицинской орга-
низации? 

Да – – Хранение лекарственных 
препаратов на аптечном 

складе медицинской органи-
зации соответствует Прави-

лам хранения
Где, что и как 
проверить? 

Проверить хранение лекарственных препаратов в помещениях аптечного склада

Как должно быть Не допускается размещение поддонов с лекарственными препаратами в несколько 
рядов по высоте без использования стеллажей.
Лекарственные препараты размещают в помещениях и (или) зонах для хранения 
лекарственных препаратов в соответствии с требованиями нормативной докумен-
тации и (или) требованиями, указанными на упаковке лекарственного препарата, 
с учетом:
а) физико-химических свойств лекарственных препаратов; 
б) фармакологических групп; 
в) способа введения лекарственных препаратов. 
В случае отсутствия возможности соблюдения условий хранения в процессе при-
емки лекарственные препараты, требующие специальных условий хранения и мер 
безопасности, после выполнения необходимых проверочных мероприятий пере-
мещаются в соответствующее помещение или зону хранения с учетом требований 
стандартной операционной процедуры.
Хранение огнеопасных и взрывоопасных лекарственных препаратов осуществля-
ется вдали от огня и отопительных приборов. 
Необходимо исключить механическое воздействие на огнеопасные и взрывоопас-
ные лекарственные препараты, в том числе воздействие прямых солнечных лучей 
и удары. 
Отгрузка лекарственных препаратов производителями лекарственных препаратов 
и организациями оптовой торговли лекарственными препаратами организуется 
таким образом, чтобы лекарственные препараты с меньшим сроком годности от-
пускались в первую очередь. 
Лекарственные препараты, предназначенные для уничтожения, в соответствии со 
стандартными операционными процедурами должны быть маркированы и изоли-
рованы от лекарственных препаратов, допущенных к обращению.

Примечание. Вес – вес критерия; УК – уровень критерия [федеральный, региональный, медицинской органи-
зации (МО)]; Нпр – неприменим.
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Для организации ведомственного контроля 
органы исполнительной власти определяют:

а)  ответственное за организацию и прове-
дение ведомственного контроля качества 
и безопасности медицинской деятельно-
сти должностное лицо (руководитель или 
заместитель руководителя органа испол-
нительной власти);

б)  подразделение, осуществляющее ведом-
ственный контроль качества и безопас-
ности медицинской деятельности;

в)  порядок и сроки хранения материалов 
проверки.

2. Оценочный лист по контролю качества 
и безопасности медицинской деятельности при 
организации оказания медицинской помощи 
пациентам со злокачественными новообразова-
ниями на региональном уровне [8].

Чек-листы для проведения 
государственного контроля
Для проведения государственного конт-

роля в систему загружены проверочные листы 
(списки контрольных вопросов), используемые 
должностными лицами Федеральной службы по 
надзору в сфере здравоохранения, Федераль-
ной службы по надзору в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия человека, Феде-
рального государственного пожарного надзора 
МЧС России, Федерального медико-биологиче-
ского агентства при проведении плановых про-
верок.

Проведение аудитов с использованием 
Автоматизированной системы

Проведение аудитов с использованием Ав-
томатизированной системы включает создание 

Таблица 2. Градационная шкала для оценки системы обеспечения качества и безопасности меди-
цинской деятельности в стационаре

Состояние и эффективность системы 
обеспечения качества и безопасности 

медицинской деятельности

Интервал, 
%

Рекомендация

состояние эффективность

Безопасная

Эффективная.
Выявлены незначительные 
несоответствия требованиям по 
отдельным разделам и процессам 
деятельности

95,01–100

Необходим контроль  минимальных 
улучшений по отдельным разделам 
и процессам деятельности

Условно 
безопасная

В целом эффективная.
Выявлены некритические 
несоответствия требованиям 
по отдельным разделам 
и процессам деятельности

85,01–95,0

Необходимо проведение 
корректирующих мероприятий 
по отдельным разделам 
и процессам деятельности

Небезопасная

Неэффективная.
Выявлены критические 
несоответствия требованиям 
по отдельным разделам 
и процессам деятельности

75,01–85,0

Необходимо проведение 
существенных изменений 
по отдельным разделам 
и процессам деятельности

Критически 
небезопасная

Крайне неэффективная.
Выявлены критические 
несоответствия требованиям 
по большинству разделов 
и процессов деятельности

0–75,0

Необходимо проведение системных 
изменений по разделам и 
процессам деятельности и принятие 
специальных неотложных мер 
по устранению причин, создающих 
угрозу жизни и здоровью граждан
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нового аудита, ввод ответов на критерии чек-
листов, выбор градационной шкалы для оценки 
результатов аудита, закрытие аудита.

В табл. 2 представлен пример градационной 
шкалы для оценки системы обеспечения каче-
ства и безопасности медицинской деятельности 
в стационаре [1].

Анализ графического представления 
результатов аудитов

После проведения и закрытия аудита про-
водятся формирование текущего состояния 
системы менеджмента качества, вычисление 
индекса качества и безопасности медицинской 
деятельности, анализ графического представ-
ления результатов плановых, целевых и кон-
трольных аудитов в целом по МО и по разделам 
деятельности.

На рис. 5 показан индекс качества и безопас-
ности медицинской деятельности по дихотоми-
ческому и процентному алгоритмам оценки.

На рис. 6 показано выполнения критериев 
и показателей.

При проведении 2 и более плановых или 
целевых аудитов система позволяет на радаре 
отображать результаты текущего аудита с любым 
ранее проведенным аудитом попарным сравне-
нием.

На рис. 7 показан пример отображения на 
диаграмме-радаре результатов второго плано-
вого аудита (05.03.2020) и первого планового 
аудита (02.03.2020).

Диаграмма-радар отображает изменение со-
стояния безопасности медицинской деятельно-
сти по разделам. 

Анализ результатов плановых аудитов позво-
ляет по выявленным несоответствиям опреде-
лить разделы деятельности и процессы, по кото-
рым необходимо проведение предупреждающих 
и корректирующих действий, запланировать 
проведение целевых и контрольных аудитов по 
отдельным разделам деятельности и процессам, 
существенно влияющих на качество и безопас-
ность медицинской деятельности.

На рис. 8 показан пример оценки соответ-
ствия системы менеджмента качества по разде-
лам деятельности.

На рис. 9 показано состояние ответов на кри-
терии и соотношение выполнения критериев.

На рис. 10 показано состояние выполнения 
показателей и соотношение выполнения показа-
телей по процентному и дихотомическому алго-
ритмам оценки.

По разделам деятельности и процессам, име-
ющим выявленные несоответствия, формируется 
план предупреждающих и корректирующих дей-

Рис. 5. Индекс качества и безопасности медицинской деятельности по дихотомическому и процент-
ному алгоритмам оценки

Состояние. Критически небезопасная. 
Крайне неэффективная. Выявлены 
критические несоответствия 
требованиям по большинству 
разделов и процессов деятельности

Рекомендация. Необходимо 
проведение системных изменений 
и принятие специальных неотложных 
мер по устранению причин выявленных 
несоответствий по процессам 
и разделам деятельности

Состояние. Безопасная. 
Эффективная. Выявлены 
незначительные несоответствия 
требования по отдельным 
разделам и процессам 
деятельности

Рекомендация. Необходим 
контроль и минимальные
улучшения по отдельным 
процессам и разделам 
деятельности

Результаты аудита

53,85%
в целом

82,46%
в целом
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Рис. 6. Выполнение критериев и показателей

      Доли

Всего: 127, в том числе:

Выполнен «Да»: 95 (74,8%)
Не выполнен «Нет»: 32 (25,2%)

Выполнено 

74,8% от общего веса

«Да» и «Нет»

      Показатели

Всего: 36, в том числе:

Ожидает ответа: 0 (0%)
Не применим: 1 (2,78%)
Выполнен «Да»: 17 (47,22%)
Не выполнен «Нет»: 18 (50%)

Выполнение показателей

      Критерии

Всего: 132, в том числе:

Ожидает ответа: 0 (0%)
Не применим: 5 (3,79%)
Выполнен «Да»: 95 (71,97%)
Не выполнен «Нет»: 32 (24,24%%)

Выполнение критериев

Рис. 7. Отображение на диаграмме-радаре 
результатов текущего и сравниваемого плановых 
аудитов

      Радар

Текущий аудит (02.03.2021)

Сравниваемый аудит (05.03.2020)

Раздел 1. Безопасность обращения лекарственных 
средств при осуществлении медицинской деятельности

Анализ критериев
Не выполнено:  18,46%

Выполнено:  81,54%

Состояние. Условно безопасная. В целом эффективная. 
Выявлены некритические несоответствия требованиям
по отдельным разделам и процессам деятельности

Рекомендация. Необходимо проведение корректирующих 
мероприятий по отдельным процессам и разделам
деятельности
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Рис. 8. Оценка соответствия системы менедж-
мента качества по разделам деятельности

      По разделам деятельности

Раздел 1. Безопасность обращения лекарственных 
средств при осуществлении медицинской деятельности

Анализ критериев
Не выполнено:  36,36%

Выполнено:  63,64%

Состояние. Критически небезопасная. Крайне неэффектив-
ная. Выявлены критические несоответствия  требованиям 
по большинству разделов и процессов деятельности

Рекомендация. Необходимо проведение системных изме-
нений и принятие специальных неотложных мер по устра-
нению причин выявленных несоответствий по процес-
сам и разделам деятельности
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ствий с назначением ответственных исполните-
лей и указанием сроков устранения выявленных 
несоответствий.

На рис. 11 показан пример отображения на 
диаграмме-радаре результата оценки 5 разделов 
целевого и планового аудитов.

На рис. 12 показан пример отображения на 
диаграмме-радаре результата оценки 5 разделов 
контрольного и целевого аудитов.

Регулярность проведенных аудитов и устра-
нение выявленных несоответствий в соответ-
ствии с планом корректирующих и предупреж-
дающих действий позволили в данном случае 
повысить значение «Индекса качества и без-
опасности медицинской деятельности» более 
чем на 20% как по дихотомическому, так и по 
процентному алгоритмам оценки.

Формирование и печать отчетных форм
В Автоматизированной системе «МКТ-WEB 

Внутренний контроль качества и безопасности 
медицинской деятельности» по итогам про-

веденных аудитов реализована возможность 
формирования и печати в целом или по от-
дельным разделам деятельности следующих 
отчетов:

 � форма ВККиБМД-01 «Индекс качества 
и безопасности медицинской деятель-
ности» в целом по МО и по подразделе-
ниям (экранная);

 � форма ВККиБМД-02 «Отчет о проведении 
аудита медицинской организации» в це-
лом по МО, в том числе по разделам;

 � форма ВККиБМД-02к «Отчет о проведе-
нии аудита МО с категориями заключений 
и действий» в целом по МО, в том числе по 
разделам деятельности;

 � форма ВККиБМД-03 «Отчет о выявленных 
неприменимых критериях» в целом по МО, 
в том числе по разделам деятельности;

 � форма ВККиБМД-04 «Отчет о выявленных 
несоответствиях критериям» в целом по 
МО, в том числе по разделам деятель-
ности;
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Рис. 10. Состояние и соотношение выполнения показателей по процентному и дихотомическому 
алгоритмам оценки
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Да Нет

Соотношение выполнения
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алгоритм
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Рис. 11. Отображение на диаграмме-рада-
ре результатов оценки 5 разделов целевого 
(10.07.2020) и первого планового аудитов 
(06.03.2021)

Рис. 12. Отображение на диаграмме-радаре 
результатов оценки 5 разделов контрольного 
(27.01.2021) и целевого аудитов (06.03.2020)
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 � форма ВККиБМД-04с «Отчет о выявлен-
ных несоответствиях критериям, включая 
субкритерии» в целом по МО, в том числе 
по разделам деятельности;

 � форма ВККиБМД-05к «Отчет о выявлен-
ных несоответствиях критериям с катего-
риями заключений и действий» по разде-
лам деятельности;

 � форма ВККиБМД-05с «Отчет о выявлен-
ных несоответствиях критериям, включая 
субкритерии, с категориями заключений 
и действий» по разделам деятельности;

 � форма ВККиБМД-06 «Отчет о выявленных 
соответствиях критериям» в целом по МО, 
в том числе по разделам деятельности;

 � форма ВККиБМД-06с «Отчет о выявлен-
ных соответствиях критериям, включая 
субкритерии» в целом по МО, в том числе 
по разделам деятельности.

Таким образом, внедрение оперативного 
планирования по циклически повторяющемуся 
процессу принятия решения Plan-Do-Check-Act 
(рис. 13) по разделам и процессам деятельности 
МО с использованием инструментального обе-
спечения для автоматизированного проведения 
внутренних аудитов, ведомственного и государ-
ственного контроля качества и безопасности ме-
дицинской деятельности позволяет поступатель-
ным движением вперед построить эффективную 
систему менеджмента качества.

Заключение

Использование специализированных ин-
струментальных средств обеспечивает полно-
ту и качество проведения внутренних аудитов 
в медицинских организациях, сокращает время 
на получение результатов и оформление отчет-
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Рис. 13. Циклически повторяющийся процесс принятия решения Plan-Do-Check-Act по разделам 
и процессам деятельности медицинской организации
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ности, освобождает аудиторов от рутинной ра-
боты по формированию отчетности, направив их 
деятельность на аналитическую работу.

Автоматизированная система обеспечивает 
проведение внутренних аудитов и самооценки 
с использованием проверочных листов (списков 
контрольных вопросов) в соответствии с при-
казами различных ведомств в рамках ведом-
ственного и государственного контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности на 
единых принципах и на высоком уровне, что, 
несомненно, повышает объективность ауди-

тов и может стать первым шагом на пути вне-
дрения системы менеджмента качества МО.

Использование инструментального обеспе-
чения для автоматизированного проведения 
внутренних аудитов, ведомственного и государ-
ственного контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности позволяет свое-
временно выявлять несоответствия по разделам 
и процессам деятельности, принимать управлен-
ческие решения по их устранению, тем самым 
снизить риски наложения штрафных санкций со 
стороны контрольно-надзорных органов.
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russia.ru/upload/doc/Otsenochnyi%CC%86_list_po_
onkologicheskoj_pomoschi.pdf (дата 
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В настоящее время в здравоохранении активно обсуждаются вопросы по-
вышения эффективности работы медицинских организаций для реализации 
национального проекта «Здравоохранение», при этом ключевыми индикато-
рами деятельности выступают не только показатели качества и доступности 
медицинской помощи, но и оптимальность ресурсного обеспечения, повыше-
ние эффективности основных и вспомогательных процессов, своевременное 
внедрение организационных изменений и достижение стратегических задач, 
поставленных перед медицинской организацией.

Значительная часть амбулаторно-поликлинических учреждений нашей стра-
ны включены в программу «Создание новой модели медицинской организации, 
оказывающей первичную медико-санитарную помощь населению». Используя 
концепцию бережливого производства, в медицинских организациях были до-
стигнуты значительные результаты по оптимизации работы регистратуры, про-
ведению профилактических медицинских осмотров и диспансеризации и т.п.

Анализируя в долгосрочной перспективе эффективность внедренных из-
менений, мы пришли к выводу, что результативность процессов значительно 
снижается по ряду причин. Для решения этого вопроса была внедрена кон-
цепция устойчивого развития медицинской организации, которая изменила 
подходы к проектному управлению и позволила закрепить достигнутые ре-
зультаты.

Цель – проанализировать эффективность внедрения концепции устойчи-
вого развития медицинской организации в бережливой поликлинике.

Материал и методы. Исследование эффективности деятельности город-
ской поликлиники проводилось с 2018 по 2021 г. Применялись такие методы 
исследования, как сравнительный анализ, организационное и функциональ-
ное моделирование.

Опыт применения концепции 
устойчивого развития 
в бережливой поликлинике

1  Федеральное государственное бюджетное 
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«Клиническая консультативно-диагностическая 
поликлиника № 27», 630105, г. Новосибирск, 
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Результаты. В процессе внедрения концепции устойчивого развития 
в бережливой поликлинике мы объединили процессы стратегического плани-
рования, управление процессами, осуществляемое с учетом оптимизации ре-
сурсного обеспечения, внедрения изменений и тиражирования опыта. В итоге 
эффективность деятельности организации по ряду процессов увеличилась 
в 6,09 раза; количество пациентов, получивших услугу профилактического ме-
дицинского осмотра, выросло в 3 раза; в смежном процессе увеличена доступ-
ность оказания медицинской помощи врачами-специалистами для детей с про-
фильными заболеваниями в 5 раз; увеличено количество законченных случаев 
в 3 раза; удовлетворенность родственников пациентов возросла в 10 раз.

Внедрение изменений не требовало дополнительного ресурсного обеспе-
чения, а новый порядок работы демонстрирует устойчивые показатели резуль-
тативности.

Ключевые слова: 
устойчивое развитие, поликлиника, бережливое производство, улуч-
шения
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Currently, health care is actively discussing issues of improving the efficiency 
of medical organizations for the implementation of the national project “Health-
care”, while the key performance indicators are not only indicators of the quality 
and availability of medical care, but also the optimal resource provision, increas-
ing the efficiency of main and auxiliary processes, timely implementation of or-
ganizational changes and achievement of strategic objectives set for a medical 
organization.

A significant part of outpatient clinics in our country are included in the 
program “Creation of a new model of a medical organization providing primary 
health care to the population.” Using the concept of lean manufacturing, medi-

Experience of application of the concept of sustainable development 
in the lean ambulatory healthcare
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С 2016 г. в России стартовал приоритетный 
проект «Создание новой модели медицин-
ской организации, оказывающей первич-

ную медико-санитарную помощь», рассчитанный 
на 14 лет [1]. В основу организационных изме-
нений проекта положена концепция бережливо-
го производства, которая зарекомендовала себя 

в автомобилестроении [2, 3], образовании [4], 
нефтеперерабатывающей промышленности [5], 
разработке информационных систем [6] и дру-
гих отраслях по всему миру [7].

В зарубежной литературе описываются так-
же случаи применения модели в отдельных про-
цессах медицинских организаций: работе ла-

cal organizations have achieved significant results in optimizing the work of 
the registry, conducting preventive medical examinations and medical exami-
nations, etc.

Analyzing the effectiveness of the implemented changes in the long term, we 
came to the conclusion that the effectiveness of the processes is significantly re-
duced for a number of reasons. To address this issue, the concept of sustainable de-
velopment of a medical organization was introduced, which changed the approach-
es to project management, and made it possible to consolidate the results achieved.

The aim is to analyze the effectiveness of the implementation of the concept 
of sustainable development of a lean ambulatory healthcare.

Material and methods. The study of the effectiveness of the city ambulatory 
healthcare was carried out from 2018 to 2021. Research methods such as com-
parative analysis, organizational and functional modeling were used.

Results. In the process of introducing the concept of sustainable develop-
ment in a lean polyclinic, we have combined the processes of strategic planning, 
process management carried out taking into account the optimization of resource 
provision, the introduction of changes and replication of experience. As a result, 
the efficiency of the organization’s activities in a number of processes increased 
by 6.09 times; the number of patients who received the preventive medical ex-
amination service increased 3 times; in a related process, the availability of medi-
cal care by doctors by specialists for children with specialized diseases has been 
increased by 5 times; the number of completed cases was increased by 3 times; 
the satisfaction of the patients’ relatives increased 10 times.

The implementation of the changes did not require additional resource support, 
and the new work procedure demonstrates sustainable performance indicators.

Keywords: 
sustainable development, ambulatory healthcare, Lean Six Sigma, improve-
ment
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бораторно-диагностической службы [8, 9]; при 
организации потоков пациентов в радиологии 
[10]; для сокращения очереди пациентов на хи-
рургическое вмешательство [7, 11].

 Отечественное здравоохранение сделало 
акцент на совершенствовании процессов: дис-
пансеризации взрослого и детского населения; 
забора крови; навигации; лекарственного обе-
спечения; создании доступной среды для лиц с 
ограниченными возможностями; работе реги-
стратуры; организации рабочего места медицин-
ского работника и др. [1, 7, 12].

В настоящее время в системах здравоохране-
ния разных стран присутствует ряд общих про-
блем, которые препятствуют развитию медицин-
ских организаций, особенно государственного 
сектора. К ним можно отнести:

 � снижение качества и доступности меди-
цинской помощи для населения [13–16];

 � развитие здравоохранения в зависимости 
от качества управления системой не толь-
ко на уровне государства, но и самой ме-
дицинской организации [17];

 � ряд показателей здоровья (например, за-
болеваемость сердечно-сосудистой си-
стемы), требующих высокотехнологичных 
видов медицинской помощи, напрямую 
зависящих от объемов государственного 
финансирования здравоохранения, кото-
рого бывает недостаточно для решения 
проблем [18–21];

 � программы модернизации здравоохране-
ния разных стран, не приводящие к види-
мым улучшениям показателей эффектив-
ности деятельности отрасли; более того, 
наблюдается снижение показателей каче-
ства и доступности медицинской помощи, 
неэффективное расходование ресурсного 
обеспечения, неэффективное использо-
вание дорогостоящего медицинского обо-
рудования; не всегда грамотно выстроена 

система работы с потоками пациентов, ра-
стут очереди на получение медицинских 
услуг [22–25].

В сложившихся условиях необходимость 
системного и рационального применения име-
ющихся в здравоохранении ресурсов, повыше-
ние качества оказания медицинской помощи 
и эффективности управления системой здра-
воохранения становятся как никогда актуаль-
ными.

При этом в медицинских организациях не-
обходимо принять меры, которые будут способ-
ствовать устойчивому развитию медицинских 
организаций и решению следующих задач1 
[15, 20–22, 26, 27]. В их ряду:

 � обеспечение доступности и качества ме-
дицинской помощи, удовлетворяющей 
потребностям населения, при эффектив-
ном использовании государственных ре-
сурсов; 

 � пересмотр инфраструктуры здравоохра-
нения, которая должна соответствовать 
потребностям населения, обеспечивать 
оказание медицинской помощи в задан-
ных объемах по видам и формам, но при 
этом не быть избыточной и оставаться эф-
фективной;

 � направленность деятельности медицин-
ской организации на достижение макси-
мальной отдачи от имеющихся финансо-
вых, материальных и кадровых ресурсов;

 � создание и внедрение системы менед-
жмента качества медицинских услуг, 
устанавливающей критерии оценки 
качества медицинской помощи как ос-
новы формирования системы внутрен-
него контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности, имеющей 
целью постепенное снижение государ-
ственного контроля в пользу обеспече-
ния качества со стороны медицинской 

1 Стратегия развития здравоохранения Российской Федерации на долгосрочный период 2015–2030 гг. [Элек-

тронный ресурс]. – URL:  http://www.ucgb.org/documents/Strategija%20razvitija%20zdravoohranenija%202015-

2030.pdf (дата обращения 30.11.16.); 100 Top Hospitals and Everest Award Methodology Highlights // Truven Health, 

2014; Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals // World Health Organization, 2007.
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организации как основание для форми-
рования системы аккредитации меди-
цинских организаций;

 � ускорение инновационного развития 
здравоохранения.

Часто избыточное количество решаемых 
задач приводит к противоречивой внутренней 
политике медицинской организации. С нашей 
точки зрения, необходимо объединить при-
меняемые организационные модели в единую 
систему. За ее основу мы приняли концепцию 
устойчивого развития медицинской организа-
ции, которая включает как бережливое произ-
водство, так и систему управления качеством, 
оптимальное управление ресурсами и процес-
сами, улучшения, инновации, обучение и дру-
гие модели.

Следует также обратить внимание, что кон-
цепция устойчивого развития медицинской ор-
ганизации не предполагает экономии ресурсов 
ради сокращения затрат, так как это в первую 
очередь снизит качество оказания медицин-
ской помощи и удовлетворенность пациентов. 
Для устойчивого развития учреждения здраво-
охранения необходима сбалансированность 
основных и вспомогательных процессов та-
ким образом, чтобы вложения финансовых, 
материально-технических и кадровых ресур-
сов обеспечивали эффективность работы каж-
дого процесса и при этом не были избыточными 
[28–30].

В доступной отечественной и зарубежной 
литературе такой подход не был представлен, 
что и определило актуальность и цель нашей ра-
боты.

Цель – проанализировать эффективность 
внедрения концепции устойчивого развития ме-
дицинской организации в бережливой поликли-
нике.

Материал и методы

Исследование эффективности деятельности 
городской поликлиники проводилось с 2018 по 
2021 г. Применялись такие методы исследова-
ния, как сравнительный анализ, организацион-
ное и функциональное моделирование.

Результаты

Для достижения поставленных целей в ГБУЗ 
НСО «ККДП № 27» (г. Новосибирск) в 2018 г. 
была внедрена концепция бережливого произ-
водства, которая оптимизировала работу реги-
стратуры, процесс вакцинации детей, диспансе-
ризации взрослого населения, был организован 
кабинет выдачи рецептов и др. 

Проводя анализ эффективности процессов, 
усовершенствованных в процессе проектной де-
ятельности, мы пришли к выводу, что с течением 
времени часть отработанных механизмов снижа-
ет свою результативность в 6–7 раз относитель-
но достигнутых показателей.

Среди проанализированных причин выделя-
ются следующие группы факторов, способствую-
щих дестабилизации процесса:

 � изменение нормативной базы (изменения 
в выписке больничных листов, оптимиза-
ция лекарственного обеспечения, переход 
на удаленную запись и т.п.);

 � локальные изменения у организаций- 
партнеров (изменение записи данных 
в медицинской информационной сис-
теме, внедрение новых информационных 
программ по оптимизации электронного 
документооборота, отработка критериев 
новой модели медицинской организации 
и т.п.);

 � открытие новых проектов по улучшениям, 
которые изменяют порядок работы орга-
низации или ее отдельных подразделе-
ний (оптимизация работы регистратуры, 
создание coll-центра, перевод первичной 
записи на прием к врачу на единый город-
ской номер 124 и т.п.);

 � ротация и замена кадрового состава (со-
трудники, обладающие навыками про-
ектной работы, становятся востребованы 
в других подразделениях или других ор-
ганизациях);

 � часто при улучшении процесса акценти-
руется внимание только на потребности 
пациентов, что дестабилизирует работу 
медицинского и вспомогательного персо-
нала;

Анна
Выделение
так все-таки верно?
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 � после внедрения проекта происходят из-
менения в смежных процессах, которые 
не берутся во внимание при улучшении 
процесса.

Для решения этой задачи мы применили мо-
дель управления устойчивым развитием меди-
цинской организации. 

Под устойчивым развитием медицинской 
организации понимается модель управления, 
направленная на достижение долгосрочных 
целей с учетом сбалансированности процессов, 
предупреждения рисков, оптимизации ресурс-
ного обеспечения, внедрения организационных 
изменений и непрерывного повышения каче-
ства и доступности медицинской помощи на-
селению.

Ключевыми особенностями модели устойчи-
вого развития являются:

 � формирование стратегии развития учреж-
дения здравоохранения с использова-
нием ключевых показателей эффективно-
сти как организации в целом, так и отдель-
ных процессов;

 � управление процессами в медицинской 
организации проходит с учетом опти-

мизации ресурсного обеспечения, об-
учения кадров на рабочих местах, риск-
менеджмента и встроенного качества;

 � основой улучшений является лучший опыт 
подразделений самой медицинской орга-
низации;

 � интеграция внешних и внутренних про-
цессов между собой и одновременное 
внедрение изменений не только в иссле-
дуемом процессе, но и в смежных про-
цессах;

 � проектная группа создается из специали-
стов смежных процессов для поиска ре-
шения текущей задачи;

 � при тиражировании опыта создается 
группа аудиторов из числа сотрудников 
рабочей группы проекта.

Анализируя деятельность медицинской ор-
ганизации, мы пришли к выводу, что процесс 
профилактических осмотров детей в возрасте 
12 мес вознаграждается на основе самого низ-
кого значения коэффициента оплаты за закон-
ченный случай относительно общего числа про-
водимых профилактических осмотров, а внедря-
емые в него улучшения очень быстро снижают 

ОСНОВНОЙ ПРОЦЕСС «ПРОХОЖДЕНИЕ ПЕРВОГО ЭТАПА ПРОФОСМОТРА ДЕТЬМИ В ВОЗРАСТЕ 12 МЕСЯЦЕВ»

ДОКУМЕНТЫ

Осмотр
врача-педиатра

участкового

Результаты анализов
и обследования

Внесение данных осмотра
в медицинскую информационную систему

1. Информирован-
ное добровольное 
согласие.

2. Направление
на профосмотр.

3. Направление 
на общий 
анализ крови.

4. Направление 
на общий 
анализ мочи.

5. Направление
на ЭКГ

1. Заключение 
о состоянии
здоровья ребенка.

2. Оформление

учетной формы

№ 030-ПО/у-17.

3. Направление 
на 2-й этап (при 
необходимости).

4. Внесение 
информации 
о проведенном 
профосмотре
в историю 
развития ребенка

Заключение
врача-педиатра

участкового

Общий
анализ
крови

Общий
анализ
мочи

Осмотр
детского
хирурга

Осмотр
невро-
лога

Осмотр
оторино-
ларинго-

лога

Осмотр
травма-
толога-

ортопеда

Осмотр
офталь-
молога

ЭКГ

Рис. 1. Основной процесс прохождения первого этапа профосмотра детьми в возрасте 12 мес
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свою эффективность. Поэтому на примере этого 
процесса рассмотрим результативность страте-
гии устойчивого развития.

Согласно приказу 514н  о проведении про-
филактических осмотров детей, как выглядит 
основной процесс, показано на рис. 1: по-
следовательный осмотр ребенка врачами-
специалистами, выполнение лабораторных 
и диагностических исследований и получение 
родителями после осмотра врача-педиатра за-
ключения о состоянии здоровья. Все просто 
и предельно понятно.

Однако для обеспечения устойчивости изме-
нений, внедренных в процесс профосмотра, нам 
пришлось раздвинуть границы процесса и опти-
мизировать всю цепь вспомогательных процес-
сов от распределения государственного задания 
до оплаты законченного случая (рис. 2).

При изучении проблем на стыках процессов 
были обнаружены резервы для оптимизации 
рабочего времени сотрудников разных подраз-
делений, экономии ресурсного обеспечения 
и загрузки помещений и оборудования. 

В результате применения модели устойчи-
вого развития при организации профилактиче-
ских осмотров детей 12 мес в педиатрическом 
отделении ГБУЗ НСО «ККДП № 27» (г. Ново-
сибирск) был получен следующий эффект:

 � количество пациентов, получивших услугу, 
выросло в 3 раза;

 � снижено количество ошибок при оформ-
лении документации в 3 раза и повышен 
уровень эффективности контроля прохож-
дения 2-го этапа профосмотра в 13,7 раза;

 � увеличена доступность оказания меди-
цинской помощи врачами-специалистами 
в 6 раз;

 � время проведения профосмотра врачами- 
специалистами и диагностической служ-
бой сократилось с 6 дней до 1 ч 10 мин;

 � разработаны маршрутные листы, которые 
позволяют распределить потоки пациен-
тов между кабинетами;

 � исключены пересечения потоков здоро-
вых и больных детей за счет изменения 

ИНТЕГРАЦИЯ ПРОЦЕССОВ ПРИ ОРГАНИЗАЦИИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ОСМОТРА ДЕТЕЙ 12 МЕСЯЦЕВ

Процесс
распределения

госзадания

Календарный
план

проведения ПО

Составление
поименных

списков детей
для

прохождения
ПО

Вспомога-
тельный
процесс

подготовки
к ПО

Направление
на 2-й этап

Направление
на дополни-

тельную
консультацию

или
исследование

Процесс
контроля
качества

проведения
профилакти-

ческого
осмотра

Процесс
передачи
данных

на оплату
законченного

случая

Процесс
экспертизы

медицинской
документации

страховой
компанией

Процесс
заполнения

формы
статистической

отчетности
№ 030-ПО/о-17

Процесс
заполнения
данных ПО
в систему

мониторинга
проведения

диспансеризации
детей-сирот

и детей,
находящихся

 в трудной
жизненной
ситуации,

и прохождения
несовершенно-

летними
медицинских

осмотров

Основной
процесс

прохождения
1-го этапа

профилакти-
ческого
осмотра

Рис. 2.  Интеграция процессов при организации профилактического (ПО) осмотра детей 12 мес



73ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 7, № 2, 2021

Латуха О.А., Калиниченко А.В., Бравве Ю.И., Толстова К.С.   
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КОНЦЕПЦИИ УСТОЙЧИВОГО РАЗВИТИЯ В БЕРЕЖЛИВОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ

расписания работы других специалистов 
корпуса;

 � увеличена доступность оказания меди-
цинской помощи врачами-специалистами 
для детей с профильными заболеваниями 
в 5 раз;

 � сокращены сроки проведения профос-
мотров с 18 до 2 дней (с 6 посещений 
до 2);

 � увеличено количество законченных слу-
чаев в 3 раза;

 � излишнее оказание и дублирование меди-
цинской услуги сократилось с 15 до 0,1%, 
что позволило оптимизировать ресурсное 
обеспечение;

 � удовлетворенность родственников паци-
ентов выросла в 10 раз.

В целом эффективность процесса проведе-
ния профосмотра увеличилась в 6,09 раза за счет 
оптимизации процесса, изменения функционала 
врача и медсестры на участке. 

Внедрение улучшений в данном случае не 
требовало дополнительного ресурсного обеспе-
чения, так как использовались уже имеющиеся 
в наличии кадровый потенциал, помещение и 
оборудование.

В итоге четкое расписание, прописанный 
функционал действий сотрудников как меди-
цинских, так и вспомогательных подразделений 

позволили значительно оптимизировать объем 
расходных материалов, повысить эффективность 
использования оборудования и помещений.

Внедрение проекта осуществилось в марте 
2020 г., в сентябре 2020 г. лучший опыт был тира-
жирован на другие подразделения медицинской 
организации. И несмотря на вызовы внешней 
и внутренней среды, процесс проведения про-
филактического осмотра детей демонстрирует 
стабильные показатели результативности. 

Заключение 

Положения концепции бережливого произ-
водства тесно интегрируются с ключевыми эле-
ментами модели устойчивого развития медицин-
ской организации. Принятие управленческих 
решений с учетом долгосрочной стратегии раз-
вития, непрерывная работа по выявлению ри-
сков, экономное расходование ресурсного обе-
спечения, устранение перегрузки работы кадров 
и оборудования, регулярный анализ, мониторинг 
и контроль текущих процессов,  разработка стан-
дартов, развитие кадрового потенциала и кор-
поративной культуры, работа с поставщиками 
и партнерами, а также непрерывное обучение 
органично способствуют достижению целей 
долгосрочного развития  медицинской органи-
зации.
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Цель исследования – анализ нормативно-правовой базы и ее изменений, 
регулирующей нормы труда по спортивной медицине и лечебной физкультуре.

Материалы исследования –  нормативно-правовые документы спра-
вочно-правовой системы «КонсультантПлюс», а методы исследования – 
аналитический и статистический.

Результаты исследования показали, что приказ Минздравсоцразвития 
России от 09.06.2010 № 613н, в котором впервые установлена штатно-норма-
тивная обеспеченность врачебно-физкультурных диспансеров, предоставлял 
широкие возможности для увеличения численности врачей по лечебной физ-
культуре и  спортивной медицине, однако приказ Минздрава России № 134н, 
особенностью и ошибочностью которого является введение в нормативную 
запись союза «или», внес существенные изменения в штатные нормативы как 
вышеупомянутых должностей, так и врачей других специальностей.

Заключение. Показано, что пересмотр штатных нормативов осуществ-
лялся в условиях, когда предыдущие нормативно-правовые документы не 
были использованы, при этом нарушены этапы разработки штатных нор-
мативов, перед утверждением документов не была проведена медико-
экономическая оценка возможностей внедрения норм труда в прак-
тику здравоохранения. Таким образом, приказы Минздрава России № 1144н 
в части нормативной численности должностей и № 134н неприемлемы для 
использования в медицинских организациях, и практика здравоохранения не 
реагирует на изменения в нормативной численности должностей врачебно-
физкультурных диспансеров. Все это свидетельствует о разрушении системы 
нормирования труда в здравоохранении.

Ключевые слова: 
спортивная медицина, лечебная физкультура, врачебно-физкультур-
ный диспансер, нормы труда, нормы времени, нормативная числен-
ность должностей, медицинское обеспечение, соревнования, трениро-
вочные мероприятия, спорт
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Aim of the research: analysis of the regulatory framework and its changes, 
regulating labor standards in sports medicine and physical therapy.

The materials of the research were the normative legal documents of the ref-
erence legal system “ConsultantPlus”, and the research methods were analytical 
and statistical.

Results. The results of the study showed that the order of the Ministry of Health 
and Social Development of the Russian Federation of 06/09/2010 No. 613n, which 
for the first time established the standard provision of medical and physical dis-
pensaries, provided ample opportunities for increasing the number of doctors in 
exercise therapy and sports medicine, but the order The Ministry of Health of Russia 
No. 134n, the peculiarity and erroneousness of which is the introduction of the 
union “or” into the normative record, made significant changes to the staffing stan-
dards, both of the above positions and doctors of other specialties.

Conclusion. It is shown that the revision of staff standards was carried out in 
conditions when the previous regulatory documents were not used, while the stages 
of development of staff standards were violated, before the approval of the documents, 
a medical and economic assessment of the possibilities of introducing standards was 
not carried out labor in health care practice. Thus, the orders of the Ministry of Health 
of Russia No. 1144n in terms of the normative number of posts and No. 134n are not 
acceptable for use in medical organizations, and healthcare practice does not respond 
to changes in the normative number of posts in medical and physical dispensaries. 
All this testifies to the destruction of the system of labor rationing in health care.

Keywords: 
sports medicine, therapeutic exercises, medical and physical dispensary, 
labor standards, time norms, normative number of positions, medical sup-
port, sport competitions, training events, sports
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Шипова В.М., Миргородская О.В.  
НОВЫЕ НОРМЫ ТРУДА ПО СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЕ И ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЕ

Значимость лечебной физкультуры и спор-
тивной медицины в общем комплексе ле-
чебных мероприятий достаточно велика. 

Штатные нормативы медицинских работников по 
лечебной физкультуре устанавливаются в ряде 
приказов по Порядкам оказания медицинской 
помощи, например в приказах, определяющих 
медицинскую реабилитацию1, 2, а по спортив-
ной медицине – в приказах, регламентирующих 
штатные нормативы врачебно-физкультурного 
диспансера.

Цель исследования заключается в анализе 
нормативно-правовой базы и ее изменений, ре-
гулирующей нормы труда по спортивной меди-
цине и лечебной физкультуре.

Материал и методы

В качестве материалов исследования были 
использованы нормативные правовые акты из 
компьютерной справочной правовой системы 
«КонсультантПлюс», а также аналитический 
и статистический методы исследования.

Результаты и обсуждение

В современных нормативно-правовых до-
кументах штатно-нормативная обеспеченность 
врачебно-физкультурных диспансеров была 
впервые установлена в 2010 г.3. В качестве по-
казателей и измерителей для определения нор-
мативного числа должностей врачей по спор-
тивной медицине использовались следующие 
показатели:

 � число заслуженных мастеров спорта, ма-
стеров спорта международного класса, 
мастеров спорта, кандидатов в мастера 
спорта, спортсменов 1-го разряда, уча-
щихся училищ олимпийского резерва, 

школ высшего спортивного мастерства, 
школ-интернатов олимпийского профиля, 
колледжей олимпийского резерва;

 � число учащихся специализированных дет-
ско-юношеских спортивных школ олим-
пийского резерва, детско-юношеских 
спортивных школ, центров параолимпий-
ской подготовки, центров физической 
культуры, спорта и здоровья;

 � число лиц, занимающихся спортом в учреж-
дениях физкультурно-спортивной направ-
ленности и в иных учреждениях и организа-
циях различных организационно-правовых 
форм собственности;

 � численность городского населения, про-
живающего на территории деятельности 
диспансера (центра);

 � численность жителей районов области, 
проживающих на территории деятельно-
сти диспансера (центра).

Для расчета врачей по лечебной физкультуре 
рекомендовались следующие показатели:

 � число должностей врачей по спортивной 
медицине;

 � численность городского населения, про-
живающего на территории деятельности 
диспансера (центра).

Наши расчетные данные показали, что в це-
лом для внедрения этого приказа в практи-
ку здравоохранения потребовалось бы около 
25 тыс. должностей врачей по спортивной ме-
дицине и лечебной физкультуре [1]. В этот 
период времени в стране было 4,0 тыс. вра-
чей по лечебной физкультуре и спортивной 
медицине [2], причем в это число входят не только 
врачи, работавшие во врачебно-физкультурных 
диспансерах, но все врачи этих специальностей 
в поликлиниках, стационарах, санаториях систе-
мы Минздрава России.

1 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 № 788н «Об утверждении Порядка организации медицинской реаби-

литации взрослых».
2 Приказ Минздрава России РФ от 23.10.2019 № 878н «Об утверждении Порядка организации медицинской 

реабилитации детей».
3 Приказ Минздравсоцразвития России от 09.06.2010 № 613н «Об утверждении порядка оказания медицинской 

помощи при проведении физкультурных и спортивных мероприятий».
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Согласно методическим подходам к нормиро-
ванию труда, основанием для изменения норматив-
ной численности должностей является изучение 
потребности населения в медицинской помощи4,
выявление потребности в разработке новых 
и пересмотре действующих типовых норм 
труда5. Приказ Минздравсоцразвития России от 
09.06.2010 № 613н, как видно из сопоставления 
нормативной и фактической численности врачей 
по лечебной физкультуре и спортивной медицине, 
предоставлял широкие возможности для увеличе-
ния численности указанных должностей, и основа-
ний для пересмотра этого документа не было.

Однако такой пересмотр состоялся в 2016 г.6. 
При сохранении наименований указанных пока-
зателей размер нормативных данных был значи-
тельно увеличен. Особенностью и ошибочностью 
приказа № 134н является введение в норматив-
ную запись союза «или». Применение этого со-
юза предполагает возможность выбора одного 
из указанных показателей, что неуместно для 
формирования численности должностей в прак-
тике здравоохранения. Этот союз применяется 
для однородных членов предложения или для 
разных предложений, исключающих друг друга. 
Следует отметить, что ошибочное включение 
этого союза в нормативную запись встречается 
и в других современных нормативно-правовых 
документах, например в приказе по проведению 
патологоанатомических исследований7.

Степень изменения нормативного числа 
должностей врачей по спортивной медицине и 
лечебной физкультуре отражена в табл. 1.

Как видно из табл. 1, приказ № 134н внес 
существенные изменения в штатные нормативы. 
Нормативная численность должностей врачей по 
спортивной медицине была увеличена по числу 
заслуженных мастеров спорта и по числу лиц, 
занимающихся спортом, в 2 раза, по числу уча-
щихся – в 4 раза, по численности населения – 
в 5 раз. 

В 4–5 раз увеличена нормативная числен-
ность врачей по лечебной физкультуре. Если 
ранее должность врача по лечебной физкульту-
ре устанавливалась из расчета на 4 должности 
врачей по спортивной медицине, то приказом 
№ 134н предусматривается новое соотношение 
этих должностей, равное 1:1.

Однако еще более значимые увеличения 
произошли в нормативной численности вра-
чей других специальностей. Приказом № 613н 
должности специалистов врачей  травматоло-
гов-ортопедов, хирургов, офтальмологов и др. 
(всего 16 специальностей) устанавливались 
следующим образом: «из расчета 1 должность 
всех указанных специалистов на 2000 заслужен-
ных мастеров спорта, мастеров спорта между-
народного класса, мастеров спорта, кандидатов 
в мастера спорта, спортсменов 1-го разряда, уча-
щихся училищ олимпийского резерва, школ выс-
шего спортивного мастерства, школ-интернатов 
олимпийского профиля, колледжей олимпийско-
го резерва, учащихся специализированных дет-
ско-юношеских спортивных школ олимпийского 
резерва, детско-юношеских спортивных школ, 
центров параолимпийской подготовки, цен-

4 Приказ Минздрава СССР от 20.04.1979 № 435 «О мероприятиях по дальнейшему улучшению работы по штат-

ному нормированию работников учреждений здравоохранения».
5 Приказ Минтруда России от 31.05.2013 № 235 «Об утверждении методических рекомендаций для феде-

ральных органов исполнительной власти по разработке типовых отраслевых норм труда».
6 Приказ Минздрава России от 01.03.2016 № 134н «Об утверждении порядка организации оказания медицин-

ской помощи лицам, занимающимся физической культурой и спортом (в том числе при подготовке и прове-

дении физкультурных мероприятий и спортивных мероприятий), включая порядок медицинского осмотра 

лиц, желающих пройти спортивную подготовку, заниматься физической культурой и спортом в организациях 

и (или) выполнить нормативы испытаний (тестов) Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса 

“Готов к труду и обороне”».
7 Приказ Минздрава России от 24.03.2016 № 179н «О правилах проведения патологоанатомических исследо-

ваний».
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тров физической культуры, спорта и здоровья». 
Такой суммарный порядок установления этих 
должностей приказом № 134н был заменен на 
планирование каждой из указанных 16 должно-
стей на каждую должность врача по спортивной 
медицине. Такая новая нормативная запись при-
вела к увеличению нормативной численности 
указанных врачей в 16 (!) раз. А если учесть, что 
и норматив должности врача по спортивной ме-
дицине увеличен в 2 раза, то нормативная чис-
ленность указанных врачей-специалистов вы-
росла в 32 раза.

Одним из важных этапов разработки норм 
труда является их экономическая оценка. Рас-
четы нормативной численности медицинских ра-
ботников любой организации возможны только 
при наличии статистической обеспеченности 
нормативного показателя по труду. В связи 
с этим нормативная численность должностей 
врачебно-физкультурных диспансеров в целом 

по стране может быть определена не по всем 
позициям. В частности, в отсутствие данных 
о числе учащихся специализированных дет-
ско-юношеских спортивных школ, заслуженных 
мастеров спорта, мастеров спорта, кандидатов 
в мастера спорта и т.д. рассчитать число долж-
ностей врачей по спортивной медицине, плани-
руемых на этот контингент, не представляется 
возможным в целом по стране. Такие расчеты 
могут быть проведены в конкретной медицин-
ской организации.

Однако если при расчетах использовать 
даже только один показатель, т.е. вопреки 
здравому смыслу применить указанный в нор-
мативной записи предлог «или» и рассчитать 
нормативную численность должностей только 
на один нормативный показатель, например на 
численность занимавшихся в физкультурно-оз-
доровительных клубах, организациях и груп-
пах, составляющую в период утверждения этого 

Таблица 1. Изменения в нормативной численности должностей врачей по спортивной медицине, 
врачей по лечебной физкультуре, врачей функциональной диагностики, врачей-рентгенологов

Наименование показателя Величина показателя

по приказу 

№ 613н

по приказу 

№ 134н

Для врачей по спортивной медицине
1. Число заслуженных мастеров спорта, мастеров спорта международно-

го класса, мастеров спорта, кандидатов в мастера спорта, спортсменов 

1-го разряда

200 100

2. Число учащихся училищ олимпийского резерва, школ высшего спор-

тивного мастерства, школ-интернатов олимпийского профиля, колледжей 

олимпийского резерва

400 100

3. Число лиц, занимающихся спортом в учреждениях физкультурно-спор-

тивной направленности и иных учреждениях и организациях различных 

организационно-правовых форм собственности

2000 1000

4. Численность городского населения, проживающего на территории об-

служивания диспансера (центра)
250 тыс. 50 тыс.

5. Численность жителей районов области, проживающих на территории де-

ятельности диспансера (центра)
250 тыс. 50 тыс.

Для врачей по лечебной физкультуре
1. Число должностей врачей по спортивной медицине 4 1
2. Численность городского населения, проживающего на территории дея-

тельности диспансера (центра)
125 тыс. 25 тыс.
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приказа около 40 млн человек [2] , то окажется, 
что для реализации только этого положения 
приказа, устанавливающего 1 должность врача 
по спортивной медицине на 1000 занимаю-
щихся, необходимо 40 тыс. должностей врачей 
по спортивной медицине. А если к этому по-
казателю прибавить еще 16 указанных долж-
ностей, устанавливаемых на каждую должность 
врача по спортивной медицине, то общее рас-
четное число составит около 700 тыс. должно-
стей (40+40×16). С учетом нормативного числа 
врачей по лечебной физкультуре (должность 
устанавливается на каждую должность врача 

по спортивной медицине), а также врачей вспо-
могательной службы (врачей – рентгенологов, 
функциональной диагностики, клинической ла-
бораторной диагностики) общая нормативная 
численность врачебных должностей, рекомен-
дуемых приказом № 134н, превысит фактиче-
ское число всех врачей в стране по всем специ-
альностям.

Для наглядности динамика анализируемых 
показателей представлена на рисунке. 

Рисунок изображен на полулогарифмиче-
ской масштабной сетке, преимущество которой 
по сравнению с общепринятой арифметической 
масштабной сеткой состоит в том, что на ней мо-
гут быть изображены и сопоставимы как очень 
большие, так и очень малые показатели [3–5]. 
Расчеты плановых данных проведены нами лишь 
по одному показателю: числу лиц, занимающихся 
физкультурой и спортом. Эти данные, указывае-
мые в статистическом сборнике [6], постоянно 
увеличиваются. Следовательно, только этот факт 
способствует росту нормативной численности 
врачей по спортивной медицине и врачей по ле-
чебной физкультуре даже без пересмотра норм 
труда. Так, например, в 2010 г. таких лиц было 
26 257 тыс. человек, а в 2015 г. – 43 464 тыс. При 
одном и том же нормативе, равном по приказу 
№ 613н 2000 человек на 1 должность врача по 
спортивной медицине, нормативная числен-
ность этих врачей в 2010 г. составляла 13,1 тыс. 
должностей, а в 2015 г. – 21,7 тыс. К этим по-

Таблица 2. Нормы труда по вновь введенным должностям приказом Минздрава России от 
23.10.2020 № 1144н

Наименование должности Норматив
Заместитель главного врача По медицинской части, 

по направлениям деятельности в соответствии с размером 

численности штата и количеством направлений работы
Врач-статистик 0,5 на 7–14 врачебных должностей, полагающихся диспансеру, 

1 на 15 врачебных должностей, полагающихся диспансеру
Врач клинической лабораторной 

диагностики

1 на 5 должностей врачей по спортивной медицине, но не 

менее 1 на медицинскую организацию
Врач ультразвуковой диагностики 1 на 1 должность врача спортивной медицины, но не менее 1 

на медицинскую организацию
Медицинская сестра процедурной Не менее 1 на процедурный кабинет 

1000

100
100,3 108,6

29,227,2
16,4

4,9

2005 г.

4,0

2010 г.

4,0 4,23,9 3,9

2016 г. 2017 г. 2018 г.2015 г.

10

1

План Факт

4,3

Нормативная и фактическая численность врачей 
по спортивной медицине и врачей по лечебной 
физкультуре в Российской Федерации, 2005, 
2010, 2015–2018 гг. (в тыс. должностей)
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казателям следует добавить число врачей по 
лечебной физкультуре, которое по приказу 
№ 613н устанавливалось из расчета 1 должность 
на 4 должности врачей по спортивной медицине. 
Таким образом, суммарное плановое число долж-
ностей составило в 2010 г. 16,4 тыс. должностей, 
а в 2015 г. – 27,1 тыс.

После выхода приказа № 134н, который 
предусматривает 1 должность врача по спортив-
ной медицине на 1000 лиц, занимающихся физ-
культурой и спортом, и столько же должностей 
врачей по лечебной физкультуре, суммарная 
нормативная численность этих врачей соста-
вила более 100 тыс. должностей, так как зани-
мающихся спортом в 2017 г. было 50 155 тыс., 
а в 2018 г. – 54 292 тыс. [6] 

На рисунке показано, что с выходом при-
каза № 134н никаких изменений в фактичес-
кой численности этих должностей не произо-
шло, т.е. практика здравоохранения не приняла 
этот приказ. 

При таком более чем 25-кратном разрыве 
между плановым числом врачей по спортивной 
медицине и лечебной физкультуре, нет ника-
ких оснований для дальнейшего увеличения 
нормативной численности медицинских ра-
ботников врачебно-физкультурного диспан-
сера. Тем не менее новый приказ, регулирующий 
Порядок организации оказания медицинской 
помощи лицам, занимающимся физкультурой 
и спортом8, в очередной раз увеличил норматив-
ную численность медицинских работников. Эти 
изменения отражены в табл. 2.

Как видно из табл. 2, в штатные нормативы 
врачебно-физкультурного диспансера приказом 
№ 1144н добавлены должности заместителей 
главного врача, врача-статистика, врача клини-
ческой лабораторной диагностики (при нали-
чии врача-лаборанта, должность которого была 
определена приказом № 134н и осталась неиз-
менной), врача ультразвуковой диагностики, ме-
дицинской сестры процедурной. 

8 Приказ Минздрава России от 23.10.2020 № 1144н «Об утверждении Порядка организации оказания медицин-

ской помощи лицам, занимающимся физической культурой и спортом (в том числе при подготовке и прове-

дении физкультурных мероприятий и спортивных мероприятий), включая порядок медицинского осмотра 

лиц, желающих пройти спортивную подготовку, заниматься физической культурой и спортом в организациях 

и (или) выполнить нормативы испытаний (тестов) Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса 

“Готов к труду и обороне” (ГТО)».

Таблица 3. Нормы времени врача по спортивной медицине на отдельные виды работ (извлечения 
из приложения 19 к приказу Минздрава России от 23.10.2020 № 1144н) 

Вид работ Норматив, мин

Прием в рамках углубленного медицинского обследования и подготовка 

заключения на одного спортсмена
50 

Санитарно-просветительская работа с тренерами и спортсменами 50 

Проведение этапного медицинского обследования 50 

Проведение текущего медицинского обследования 25 

Консультативный прием 25 

Прием по заболеванию 25 

Проведение нагрузочного тестирования (1 тест) 25 

Прочие виды обращений 10 

Обучение медицинского персонала на рабочем месте 50 

Проведение санитарно-гигиенических мероприятий 20 
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Использование приказа № 1144н возможно, 
на наш взгляд, только в части норм времени на 
посещение врача по спортивной медицине, оши-
бочно названных в документе нормами нагрузки. 
Эти данные приведены нами в табл. 3.

Медицинское обеспечение соревнований:
 � подготовка (1 рабочий день) накануне со-

ревнований, все время длительности со-
ревнований (1 рабочий день за каждый 
день соревнований), оформление отчета 
по итогам соревнований (120 мин).

Медицинское обеспечение тренировочных 
мероприятий:

 � подготовка (1 рабочий день) накануне 
тренировочных мероприятий, все время 
длительности тренировочных меропри-
ятий (1 рабочий день за каждый день), 
оформление отчета после окончания тре-
нировочных мероприятий (120 мин). 

Врачебно-педагогическое наблюдение:
 � подготовка (50 мин) и все время длитель-

ности тренировки (занятия), составление 
отчета (50 мин).

Как видно из приведенных данных, нормы 
времени установлены на отдельные виды работ, 
следовательно, применение этих данных долж-
но быть обеспечено соответствующей статисти-
ческой информацией, которая на сегодняшний 
период времени не предоставляет возможности 
дифференциации показателей, приведенных 
в нормах времени. Таким образом, для исполь-
зования представленных в документе норм вре-

мени необходим учет всех указанных в приказе 
видов работ и частоты их проведения в тече-
ние года, что возможно либо путем изменения 
учетно-отчетной документации врачебно-физ-
культурного диспансера, либо путем введения 
специального журнала по объему работы на ло-
кальном уровне управления.

Заключение

Результаты анализа нормативно-правовой 
базы, регулирующей нормы труда по спортив-
ной медицине и лечебной физкультуре, свиде-
тельствуют о том, что приказ Минздрава Рос-
сии № 1144н в части нормативной численности 
должностей, как и приказ Минздрава Росси 
№ 134н, не приемлем для использования в ме-
дицинских организациях. Практика здравоохра-
нения не реагирует на изменения в нормативной 
численности должностей врачебно-физкультур-
ных диспансеров. Анализ нормативно-штатной 
обеспеченности врачебно-физкультурных дис-
пансеров показал, что были нарушены этапы 
разработки штатных нормативов, пересмотр 
штатных нормативов осуществлялся в условиях, 
когда предыдущие нормативно-правовые до-
кументы не были использованы, перед утверж-
дением документов не была проведена медико-
экономическая оценка возможностей внедрения 
норм труда в практику здравоохранения. Все это 
свидетельствует о разрушении системы норми-
рования труда в здравоохранении.
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Цель – проанализировать основные последствия реформирования отече-
ственного здравоохранения с 1990 до 2020 г. и рассмотреть меры, которые 
способствовали бы совершенствованию организации оказания медицинской 
помощи населению.

Материал и методы. Использованы статистические данные Минздрава 
России, Росстата, ЦНИИ организации и информатизации здравоохранения 
(ЦНИИОИЗ), а также данные по Сибирскому федеральному округу. Изучены 
научные публикации по рассматриваемой проблеме.

Результаты. Принимаемые в стране меры по совершенствованию орга-
низации медицинской помощи населению недостаточно эффективны, а по-
рой несостоятельны и усугубляют и без того непростую ситуацию в отрасли. 
Приведены некоторые результаты реализации государственных концепций, 
проектов и программ, которые не обеспечили снижение общей смертности 
населения, в том числе среди лиц трудоспособного возраста, и, соответст-
венно, увеличения ожидаемой продолжительности жизни до запланирован-
ного уровня. Это произошло в результате недостаточной научной обоснован-
ности программ и отсутствия ответственности со стороны должностных лиц, 
не обеспечивших их выполнение, в том числе по реализации указаний Прези-

Последствия реформирования 
здравоохранения в РФ 
(1990–2020 гг.). 
Проблемы и предложения
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дента РФ по повышению заработной платы медицинским работникам. Особое 
внимание уделено деятельности отрасли в рамках обязательного медицин-
ского страхования, а также состоянию сельского здравоохранения, которое 
существенно ухудшилось в последние годы. Авторами предложены меры по 
сохранению государственного сектора здравоохранения, обеспечению более 
эффективного его функционирования и повышению на этой основе доступ-
ности и качества медицинской помощи населению.

Заключение. Проводимое в последние 3 десятилетия (с 1990 по 2020 г.) 
реформирование здравоохранения не дало запланированных результатов, 
а по некоторым направлениям привело к ухудшению ситуации в связи с не-
достаточным научным обоснованием принимаемых мер.  Подавляющее боль-
шинство врачей и населения считают, что следует отказаться от обязательного 
медицинского страхования и остановить оптимизацию отрасли. Необходимо 
предпринять меры, реализация которых позволит сохранить государственный 
сектор системы здравоохранения и улучшить ее функционирование.

Ключевые слова: 
организация здравоохранения, медицинская помощь, реформирование, 
оплата труда, кадры, финансирование, медицинские организации
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The aim is to analyze the main consequences of the reform of the national 
health care and to consider measures that would contribute to improving the 
organization of medical care to the population.

Material and methods. We used statistical data from the Ministry of Health 
of the Russian Federation, Rosstat, Federal Research Institute for Health 
Organization and Informatics, as well as data for the Siberian Federal District. 
Scientific publications on the problem under consideration have been studied.
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ЭФФЕКТИВНОЕ УПРАВЛЕНИЕ

Качество жизни и долголетие человека 
напрямую зависят от условий прожива-
ния, состояния его здоровья, а также от 

уровня социальной защищенности и организа-
ции оказания медицинской помощи. Важным 
аспектом социальной политики по-прежнему 
является возможность получения качественной 
медицинской помощи, которая наряду с про-

филактическими мероприятиями и повышением 
благосостояния граждан способствует увеличе-
нию продолжительности жизни и повышению ее 
качества.  Именно на эти цели и были направ-
лены многочисленные концепции, федеральные 
программы, проекты по совершенствованию 
организации оказания медицинской помощи 
населению. Естественно, самым радикальным 

Results. The measures taken in the country to improve the organization 
of medical care to the population are not effective enough, and sometimes 
untenable and aggravate the already difficult situation in the industry. The 
article presents some results of the implementation of state concepts, projects 
and programs that did not provide a reduction in the overall mortality of the 
population, including among people of working age, and an increase in the life 
expectancy to the planned level.

This was the result of insufficient scientific justification of the planned results 
and the lack of responsibility on the part of officials who did not ensure their 
implementation, including the implementation of the President’s instructions to 
increase the salaries of medical workers. Special attention is paid to the activities 
of the industry within the framework of compulsory health insurance, as well as 
to the state of rural health care, which has deteriorated significantly in recent 
years. The authors consider a minimum of measures to preserve the public health 
sector, to ensure its more effective functioning and to increase the availability 
and quality of medical care to the population on this basis.

Conclusion. The health care reform carried out over the past three decades 
has not yielded the planned results, and in some areas has led to a deterioration 
of the situation due to insufficient scientific justification of the measures taken. 
The vast majority of doctors and the population believe that we should abandon 
compulsory health insurance and suspend the optimization of the industry. It is 
necessary to take measures, the implementation of which will preserve the public 
health sector and improve its functioning.
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health care organization, medical care, reform, remuneration, personnel, 
financing, medical organizations.
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было введение медицинского страхования 
в 1991–1993 гг. Вместе с тем за прошедшие 
почти 30 лет ситуация в отрасли не улучшилась, 
а, скорее, наоборот, по большей части направле-
ний ухудшилась, особенно в сельской местности. 
Об этом свидетельствует то, что значительная 
часть запланированных показателей осталась 
невыполненной. Не снизилась смертность сре-
ди людей трудоспособного возраста: по данным 
Росстата, в 2019 г. планировалось достичь уров-
ня 437 на 100 000 человек, а фактически она со-
ставила 470. Не удалось уменьшить смертность 
до целевых показателей от онкологических за-
болеваний, инфарктов, инсультов. Кроме того, 
не получилось повысить укомплектованность 
и обеспеченность медицинских учреждений вра-
чами и средним медперсоналом. Академик РАН 
А.Г. Аганбегян считает, что показатели наци-
ональных проектов зачастую не выполняются 
потому, что государство выделяет недостаточно 
средств либо средства тратятся не очень эффек-
тивно. Программы часто существуют сами по 
себе, а организация и механизмы их реализации 
слабые. На эту проблему обратила внимание 
и Счетная палата в своем отчете, отметив недо-
статочную увязку нацпроекта с другими государ-
ственными программами [1].

Как справедливо отмечал профессор 
Ю.Д. Сергеев еще в 2003 г., причиной того, что 
уровень отечественного здравоохранения суще-
ственно отстает от мирового, является несовер-
шенство медицинской законодательной базы, 
почти полное отсутствие реальных (а не декла-
ративных) правовых механизмов обеспечения 
охраны здоровья. Данное утверждение вполне 
подходит и для сегодняшних реалий [2].

Пожалуй, главными причинами многих про-
блем в здравоохранении прежде всего являются 
хроническое недофинансирование отрасли и от-
сутствие эффективной кадровой политики в де-
ятельности главного штаба отрасли – Минздрава 
России.

Финансирование отрасли уже более 30 лет 
остается дефицитным. Так, если в 1960 г. оно со-
ставляло 6,6% ВВП, в 1980 г. – 5,0, то начиная 
с 1985 г. – 3,4–3,8% ВВП. В ежегодном докла-
де Всемирный банк назвал расходы России на 

здравоохранение неэффективными, так как ос-
новная ставка делается на специализированную 
и высокотехнологичную помощь, а не на улучше-
ние здоровья населения через первичное звено. 
Текущий уровень государственных расходов на 
здравоохранение в России (3,2% ВВП в 2018 г., 
3,5% в 2019 г.) значительно отстает от средних 
показателей по странам ЕС (7,2% ВВП) и ОЭСР 
(6,5% ВВП) [3].

В 2019 г. общие расходы на медицину 
в России составили около 5,6% ВВП. Из них на 
консолидированный бюджет (федеральный, ре-
гиональные бюджеты, средства Фонда обязатель-
ного медицинского страхования) пришлось 3,5% 
ВВП, на частный сектор (разовые расходы граж-
дан и полисы добровольного медицинского стра-
хования) – 2,1% ВВП. В 2021 г. запланировано 
около 4401 млрд руб. Поскольку далее прогнози-
руется рост ВВП, уровень финансирования здра-
воохранения может снизиться с 4,1% (в 2020 г.) 
до 3,8% ВВП (2021 г.), следует из данных Минфи-
на России, оценок Высшей школы организации 
и управления здравоохранением (ВШОУЗ) [1].

По данному показателю Россия занимает 65-е 
место в мире, уступая многим странам. Например, 
в 2018 г. расходы на медицину в США состав-
ляли 14,3% ВВП, в Германии – 9,5%, в Польше – 
4,5%. Недостаток финансирования приводит 
к дефициту кадров, повышенной нагрузке на ме-
диков и, самое главное, к неравенству в доступе 
к качественной охране здоровья в разных ре-
гионах. Чем беднее регион, тем сложнее полу-
чить бесплатную медицинскую помощь и меньше 
возможностей решить проблему, обратившись 
в частные клиники. В совокупности эти факторы 
способствуют повышенной смертности граждан, 
в том числе трудоспособного возраста.

Кадровый ресурс системы здравоохранения, 
особенно государственного и муниципального 
секторов, является наиболее значимым и цен-
ным ее компонентом. О кадрах очень хорошо 
сказал Генри Форд: «Вы можете забрать мои фа-
брики, сжечь мои здания, но оставьте мне людей, 
и я все восстановлю». Именно люди являются 
особым капиталом – человеческим, который мо-
жет развиваться, приумножаться, эффективно 
и целеустремленно работать [4].
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Отсутствие потенциально необходимого 
числа и оптимального структурного состава вы-
сококвалифицированных врачей и средних ме-
дицинских работников не позволяет обеспечить 
население востребованной, равнодоступной 
и качественной медицинской помощью (КМП), 
сделать возможным широкое применение слож-
ных, высокотехнологичных и инновационных 
лечебно-диагностических и реабилитационно-
восстановительных технологий и методик, на-
правленных на сохранение и укрепление здоро-
вья населения [5].

Вместе с тем в последние 20–25 лет проб-
лема кадрового обеспечения в здравоохранении 
не только сохраняется, но и становится все бо-
лее ощутимой.  Снижение обеспеченности и вра-
чами, и специалистами со средним медицинским 
образованием имеет достаточно стабильный 
характер в течение последних лет. По оценкам 
экспертов, кроме естественной убыли в связи 
с выходом на пенсию, эти показатели свидетель-
ствуют о масштабе сокращения самих медицин-
ских организаций, снижении привлекательности 
работы в государственном здравоохранении 
и переходе части врачей в частные медицинские 
организации.

С 2005 по 2016 г. отмечено существен-
ное постарение врачебного состава, работа-
ющего в государственных и муниципальных 
медицинских организациях (МО).  Так, если 
в 2005 г. в возрастной структуре врачей в воз-
расте до 30 лет было 18,6%, старше 55 лет – 13%, 
то в 2016 г. 16,6 и 18,9% соответственно. Коли-
чество лиц до 30 лет уменьшилось на 2%, старше 
55 лет увеличилось на 5,9%, а средний возраст 
врачей вырос с 41,3 года (2005) до 43,2 года 
(2016), т.е. на 4,6% [6].

Активно развивается частный сектор здраво-
охранения: если в 2010 г. в России было 
115 частных больничных учреждений, то в 2018 г. 
уже 3897 (34% всех юридических лиц, оказыва-
ющих медицинские услуги), говорят данные Рос-
стата. В 2010 г. в частном секторе трудились 5% 
медработников, в 2018 г. – уже 11%. В 2019 г. 
в негосударственном секторе работали 29% всех 
стоматологов, 31% гастроэнтерологов, половина 
мануальных терапевтов [1].

О достаточно активном переходе сотрудни-
ков из государственных и муниципальных МО 
в частные свидетельствует изменение числен-
ности и структуры кадров, занятых в соответству-
ющих секторах. Так, в 2005 г. в государственном 
секторе было 4080,3 тыс. человек, т.е. 93,6%. 
В том же году в частных МО работали 173,1 тыс. 
человек, или 4,0% в структуре всех сотрудников 
системы здравоохранения. В 2016 г. численность 
занятых в государственном секторе сократилась на 
237,0 тыс. человек – до 3843,3 тыс., т.е. на 5,8%, 
а их удельный вес в общей структуре сотрудников 
здравоохранения снизился до 88,8%. За этот же 
период число занятых в частных МО увеличилось 
до 401,3 тыс., т.е. в 2,3 раза, а их доля в струк-
туре работников здравоохранения выросла до 
9,3%. По сравнению с 1990 г. в 2019 г. количество 
врачей в подчинении Минздрава России сократи-
лось с 602 тыс. до 552 тыс. (8,3%), а врачей в не-
государственном секторе только с 2016 по 2019 г. 
увеличилось с 68 тыс. до 87 тыс. (27,9%). Коли-
чество специалистов со средним медицинским 
образованием в подчинении Минздрава России 
с 1990 по 2019 г. сократилось на 18,9% (с 1478 тыс. 
до 1259 тыс.)  [1, 7].

Решение кадровой проблемы в здраво-
охранении – одно из важнейших направлений 
в совершенствовании организации оказания ме-
дицинской помощи населению в современных 
условиях. Вместе с тем с переходом к рыноч-
ным отношениям сложившаяся десятилетиями 
старая система подготовки и насыщения кад-
рами в здравоохранении уже давно не работает, 
а новая – не создана. А лозунг «кадры решают 
все» по-прежнему актуален.

Конечно же, совершенно неоправданно пре-
дан забвению опыт СССР по решению кадро-
вых вопросов в здравоохранении, ведь он был 
весьма эффективен, максимально адаптирован 
к нашим реалиям.  Органы власти использовали 
в кадровой политике очень разнообразные ме-
тоды, в том числе мощные административные, 
систему обязательного распределения после 
окончания медицинского учебного заведения. 
При этом молодым специалистам-врачам вы-
делялись квартиры социального найма в целях 
закрепления их на местах. Это подкреплялось 
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высоким социальным статусом молодых специ-
алистов с высшим образованием. В обеспечении 
медицинскими кадрами регионов страны важ-
ную роль играли целевые наборы в медицинские 
образовательные учреждения, после окончания 
которых молодые специалисты возвращались 
на места своего довузовского проживания. Ис-
пользование комплекса перечисленных мер по-
зволяло системе здравоохранения достаточно 
успешно решать задачи кадрового обеспечения 
региональных систем здравоохранения [6].

В условиях обостряющейся кадровой про-
блемы в здравоохранении непонятна позиция 
государства, которое вкладывает огромные 
средства в подготовку медицинских работников, 
но лишило себя права распоряжаться ими после 
окончания медицинского учебного заведения 
(МУЗ), а проблема дефицита кадров в практиче-
ском здравоохранении не решается, более того – 
усугубляется. По данным Минздрава России, 
в 2016 г. получили направление на работу 
только 20,2% выпускников медицинских вузов 
и медицинских факультетов (!). Однако в сво-
ем выступлении на коллегии по итогам работы 
в 2017 г. министр с гордостью заявила, что 
в медицинские вузы принято 56% абитуриентов 
по контракту.  Возникает вопрос, а для кого го-
товятся еще 44%? В связи с этим, вероятно, це-
лесообразно вернуться к обязательному распре-
делению молодых специалистов, обучавшихся 
в медицинских учебных заведениях за счет бюд-
жетных средств. Нам представляется это спра-
ведливым, так как их обучение осуществляется 
за счет налогоплательщиков, которым специали-
сты после окончания МУЗа, должны оказывать 
медицинскую помощь, гарантированную граж-
данам России ст. 41 Конституции РФ [6].

Конечно, правозащитники вспомнят ст. 4 
из документа «12 принципов предоставления 
медицинской помощи в любой системе здраво-
охранения», принятого ВОЗ в 1963 г., в которой 
говорится: «Врач должен быть свободен в выбо-
ре места своей практики и ограничен лишь пре-
делами своей специализации...». Но ведь при 
распределении нет никакого ущемления прав 
специалистов на свободу выбора, они должны 
сделать его при поступлении в МУЗ. Если учиться 

за счет государства –  обязательно государствен-
ное распределение, а если хочется самостоя-
тельно распоряжаться своей судьбой –  обуче-
ние за свой счет [7].

В сложившейся ситуации для решения ка-
дрового вопроса Минздравом России были раз-
работаны и реализованы несколько проектов, 
удачными которые не назовешь.

Так, в рамках приоритетного националь-
ного проекта «Здоровье» (2006) для укрепле-
ния участковой службы участковым врачам 
была установлена ежемесячная надбавка (по-
лучившая название президентской) в размере 
10 000 руб., но ожидаемый результат не был по-
лучен. Введение надбавки не привело и к суще-
ственному повышению КМП, так как ее размер 
не зависел от качества работы врача, она была 
стабильной. Кроме того, введение надбавки по-
родило несколько проблем. Существенно постра-
дала организация специализированной помощи 
в амбулаторных условиях в связи с уходом узких 
специалистов, часть которых перешла в участко-
вую службу, другая часть ушла в коммерческие 
МО, а некоторые просто уволились, так как их зар-
плата стала в 2,5–3 раза меньше, чем у участко-
вых врачей. При этом укомплектованность участ-
ковой службы не достигла запланированного 
уровня.

Реализация государственных программ «Зем-
ский доктор» и «Земский фельдшер» с выдачей 
1 млн руб.  врачам и соответственно 500 тыс. руб. 
фельдшерам, приехавшим на работу в село, также 
оказались неэффективными. Возникает вопрос, 
а почему государство должно выплачивать еще 
указанные суммы молодым специалистам, на 
подготовку которых уже затрачена пример-
но такая же сумма? Ведь справедливей было, 
если бы специалист вернул «долг» государству 
в виде работы по месту распределения, ведь 
он стал профессионалом, способным обеспе-
чить себе достойную жизнь. За 2012–2017 гг. 
фактическая численность участников програм-
мы врачей составила 28 968 человек, их общее 
количество в сельских МО увеличилось всего 
на 6955 человек, а в Сибирском федеральном 
округе даже сократилось на 318 человек. При-
чин тому несколько. Прежде всего свыше 26% 
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врачей, работающих на селе, – это лица пен-
сионного возраста и выход их на заслуженный 
отдых не удается компенсировать молодыми 
специалистами. Вторая причина в том, что не-
которые специалисты отказались работать 
в сельской местности и вернули полученные 
суммы.  Программа «Земский доктор» не решила 
радикально кадровую проблему на селе, более 
того, если президентская надбавка породила 
в свое время конфликт между участковой служ-
бой и узкими специалистами, то реализация ука-
занной программы привела к конфликту между 
поколениями медицинских работников. Связано 
это с тем, что ежемесячная надбавка к зарплате 
у молодого специалиста с учетом полученного 
1 млн руб. составляет около 14 500 руб., 
а в сумме с должностным окладом, другими 
надбавками и доплатами, на несколько тысяч 
превышает зарплату тех, кто многие годы от-
дал сельскому здравоохранению. Естественно, 
это вызывает у последних не только недоуме-
ние, но и обоснованное возмущение и, как ре-
зультат такой реакции, негативное отношение 
к молодежи [8].

В 2018 г. было расширено действие про-
грамм «Земский доктор» и «Земский фельдшер» 
на города с населением до 50 тыс. человек. Это 
обусловило снижение общего числа врачей, ра-
ботающих на селе, на 1,5 тыс., а обеспеченности 
врачами сельских жителей – на 2% (с 14,9 до 14,6 
на 10 тыс. населения).  Обеспеченность средним 
медицинским персоналом в сельской местности 
снизилась на 2,1% – с 53,4 до 52,3 на 10 тыс. на-
селения (из выступления министра здравоохра-
нения на коллегии Минздрава России по итогам 
работы в 2018 г.)  [6].

К сожалению, перечень подобных «инно-
ваций» Минздрава России и других ведомств 
можно продолжить. Это и требование заменить 
санитарок, много лет проработавших в МО, на 
дипломированных, и отказ от сертификации 
специалистов, и переход на аккредитацию. Са-
мого пристального внимания заслуживает все 
растущий объем учетно-отчетной документации, 
которой вынуждены заниматься врачи, вместо 
того чтобы больше внимания уделять пациен-
там.  За последние 25 лет число таблиц в учетно-

отчетных документах увеличилось в 1,7, а графо-
клеток – почти в 8 раз! Контролирующие органы 
постоянно запрашивают разную документацию, 
причем когда им вздумается. Очевидно, что по-
давляющее количество ее совершенно не нужно 
и только отнимает время у врачей и уж, конеч-
но, не способствует повышению доступности 
и КМП оказываемой населению.  В связи с этим 
вспоминается, что еще в1970–1980-х гг. Мини-
стерство здравоохранения СССР приняло меры 
по сокращению учетно-отчетной документации, 
кроме того, конкретно определили, кто, когда 
и какую информацию может запрашивать. Это 
способствовало сокращению времени, которое 
сотрудники МО тратили на работу с документа-
цией, а КМП при этом никак не пострадало.

Одним из ярких примеров ненужности не-
которых документов является заполнение            
«Добровольного согласия…» на каждую, по сути 
дела, процедуру, манипуляцию, при этом практи-
чески все пациенты при оформлении, не читая 
их, задают один вопрос: «Где поставить под-
пись?». На наш взгляд, был более правильным 
порядок, существовавший ранее: оформлялся 
только отказ от процедуры, ведь насильно никого 
оперировать не станут, исключение составляют, 
конечно, недееспособные граждане, за которых 
принимают решения их доверенные лица.

Трудно переоценить роль порядка оплаты 
труда работников здравоохранения, в привле-
чении и закреплении кадров, повышении каче-
ства и эффективности медицинской помощи.  
Материальная мотивация в обеспечении успеха 
управления важна как в отдельных организаци-
ях, так и на уровне отрасли, народного хозяйства 
в целом.  Опыт стран, совершивших стремитель-
ный рывок в своем развитии (Япония, Сингапур, 
Китай, США и др.), убедительно доказывает, что 
в конечном счете именно высокая мотивация 
производительного, в том числе управленческо-
го и научного, труда позволила им выйти на ли-
дирующие позиции в мировой экономике. Генри 
Джордж (американский политический деятель)  
сказал: «Общеизвестно, что труд наиболее про-
дуктивен там, где платят наибольшую зарплату. 
Низко оплачиваемый труд неэффективен во всех 
странах мира».
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Врач постепенно становится дорогим ресур-
сом и в России, что должно существенно изме-
нить его место в системе здравоохранения. Для 
этого курс на повышение оплаты труда врача 
должен сопровождаться мерами по повыше-
нию его эффективности. Но для этого необхо-
димы определенные условия мотивации к труду 
и эффективное управление человеческими ре-
сурсами, которые в ХХ в. включились в число 
критических факторов экономического успеха.  
Предстоит сделать очень многое, чтобы утвер-
дился принцип не числом, а умением, чтобы по-
вышение оплаты труда увязывалось с реальным 
трудовым вкладом работника [4, 7].

В связи с вышеизложенным следует обратить 
внимание, что в Указе Президента РФ о повышении 
заработной платы работникам здравоохранения 
ее установленный размер у врачей должен быть 
в 2 раза выше, чем средний по экономике. Од-
нако заработная плата состоит из множества со-
ставляющих, прежде всего должностного оклада 
(ставки), всех доплат, надбавок и индексаций, 
поэтому определенная часть врачей уже имела 
ее на уровне рекомендуемой Президентом РФ, 
но работали они на 1,5–2,0 ставки, кроме того, 
3–6 дежурств в месяц, оплата за совмещение 
профессий, замещение отсутствующих коллег 
и т.д., что в конечном счете приводило к про-
фессиональному выгоранию. Такое состояние не 
лучшим образом отражается на здоровье самого 
врача, к тому же оно представляет определенную 
опасность для пациентов в связи с возможными 
неправильными действиями переутомившего-
ся доктора при оказании медицинской помощи. 
Примерно так и формируется заработная плата 
в большинстве случаев и сейчас, а если врач не 
желает зарабатывать таким образом, руководите-
ли   вынуждены идти на приписки и оплачивать 
невыполненную работу, так как их достаточно 
жестко наказывают за отклонения от дорожной 
карты по оплате труда. Лукавство заключается 
в том, что основной должностной оклад у россий-
ских врачей не превышает 50% рекомендуемых 
размеров зарплаты, в то время как в европейских 
странах он составляет не менее 90%.

Нельзя не упомянуть еще об одной проб-
леме, связанной с повышением заработной платы 

работникам здравоохранения. Оно не предпо-
лагало увеличение бюджета отрасли и, соответ-
ственно, МО. Всем хорошо известно, что бюджет 
всех уровней, в том числе и МО, – это, условно 
говоря, сообщающиеся сосуды: если на что-то 
нужно увеличить расходы, без выделения до-
полнительного финансирования извне, следует 
сократить расходы на другие нужды.  В связи с 
тем, что дополнительные средства не были выде-
лены, в МО последовали сокращения штатов, при-
чем чаще всего за счет медицинского персонала, 
а также сократили расходы на ремонт зданий, 
приобретение оборудования и т.д.

Основой для обеспечения справедливой 
оплаты труда может стать эффективный кон-
тракт, предусматривающий повышение стиму-
лирующей роли оплаты труда, причем на одном 
рабочем месте. Прототипом его можно считать 
подрядные формы организации и оплаты труда, 
которые использовались в отрасли с 1980-х гг. 
и очень хорошо себя зарекомендовали, так как 
оплата осуществлялась не за время, проведен-
ное на работе, а за результат. Это позволило, как 
показал наш опрос в свое время, обеспечить по-
вышение заработной платы, более справедливое 
распределение вознаграждения за труд, способ-
ствовало снижению текучести кадров и повы-
шению эффективности труда. В рамках эффек-
тивного контракта все компоненты заработной 
платы медиков должны работать на повышение 
эффективности и качества их труда.

Особого внимания заслуживает  оптимиза-
ция отрасли, направленная на сокращение МО 
вместо их реструктуризации, на организацию ре-
абилитации и создания условий для тяжелоболь-
ных и погибающих (отделения по уходу, хосписы 
и т.д.). Эти не только не способствовало улучше-
нию функционирования здравоохранения стра-
ны, повышению доступности и КМП для населе-
ния, а скорее, наоборот, получился негативный 
результат. Так, сокращение стационаров привело 
к перегруженности врачей первичного звена. 
Как следует из данных Росстата, в настоящее 
время по сравнению с 1990 г. число больнич-
ных коек уменьшилось с 2,04 млн до 1,1 млн. 
Но если на Западе сначала усиливали амбула-
торное звено, после чего необходимость в части 
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коек в стационарах с круглосуточным пребыва-
нием отпадала и они сокращались, то у нас сде-
лали ровно наоборот: сначала сократили койки. 
Но и отечественный опыт, полученный в ходе 
проведения экспериментов по внедрению поду-
шевого финансирования в отрасли, свидетель-
ствует о целесообразности создания вначале 
заинтересованности амбулаторно-поликлини-
ческих учреждений в расширении стационаро-
замещающих видов медицинской помощи, в 
связи с чем становится возможно сокращение 
части коек в стационарах с круглосуточным пре-
быванием. Так, в ходе проведения вышеупомя-
нутого эксперимента с наделением поликлиник 
функцией полного фондодержания в течение 
10 лет в Самарской области было сокращено 
около 9000 коек (23% ранее развернутых), кото-
рые не были востребованы.

В определенной степени в связи с реформи-
рованием произошли серьезные изменения как 
в состоянии здоровья населения, так и в самой 
системе здравоохранения. В 2019 г. по сравне-
нию с 1990 г. количество заболевших в течение 
года увеличилось с 96 млн до 115 млн, т.е. на 
19,8%.  Количество заболевших на одного вра-
ча увеличилось с 160 до 205,3 (30%), а на одну 
койку – с 47 до 125, т.е. в 2,7 раза. Летальность 
в стационарах с 2000 по 2019 г. увеличилась 
в 1,5 раза – с 1,3 до 2,0%. Из приведенных по-
казателей очевидно, что значительно выросла 
нагрузка на врачей и существенно интенсивней 
стали работать стационары с круглосуточным 
пребыванием больных. Заметный рост леталь-
ности обусловлен, вероятнее всего, тем, что 
в стационар стали направлять более тяжелых 
больных, чем ранее, а пролеченных больных 
стало меньше. Однако глубокий анализ леталь-
ности в стационарах необходим для выявления 
причин, которые к этому привели и дальнейшего 
их устранения [1].

Очевидная несостоятельность преобразова-
ний в отрасли по организации оказания меди-
цинской помощи населению в некоторых случа-
ях даже ухудшила ситуацию. Наиболее сущест-
венно пострадало сельское здравоохранение.

Разрушение сельскохозяйственной инфра-
структуры, изменение видов хозяйственных свя-

зей, существовавших ранее между различными 
территориями, привели к высокой безработице 
на селе, снижению жизненного уровня, росту 
численности социально-дезадаптированной ча-
сти населения.

Удельный вес проживающих в селе в 
структуре населения страны только за 15 лет 
(с 2005 по 2019 г.) сократился с 26,8 до 25,3%. 
В четверти субъектов Российской Федерации 
сельские жители составляют 40% населения. 
Продолжается процесс измельчания сельских 
поселений. В период между Всероссийскими 
переписями населения 1989 и 2010 гг. сель-
ские территории утратили 9,2 тыс. сельских 
населенных пунктов. Немало лечебно-про-
филактических учреждений сельских муни-
ципальных образований не укомплектованы 
врачебными кадрами, что снижает уровень 
доступности врачебной помощи для сельского 
населения [7, 9].

Число фельдшерско-акушерских пунктов со-
кратилось с 43,1 тыс. в 2005 г. до 33,3 тыс. в 2019 г. 
Около 17,5 тыс. сельских населенных пунктов 
вообще не имеют учреждений здравоохране-
ния. Соответственно практически каждому деся-
тому (9%) сельскому жителю России недоступны, 
а для четверти труднодоступны медицинские уч-
реждения по территориальному принципу.

Такая ситуация сложилась в связи с огром-
ным желанием инициаторов оптимизации сде-
лать все в отрасли по европейским меркам, 
ими не были учтены основные особенности 
нашей страны, одной из них является низ-
кая плотность населения, которая в среднем  
по России составляет 8,54 человека на 1 км2 
(на Чукотке – 0,07 чел./км2), в то время как 
в зарубежной Европе она равна 100 чел./км2, 
и колеблется от 16 в Норвегии до 406 чел./км2 

в Нидерландах.  В среднем по миру этот по-
казатель (количество людей разделить на 
площадь суши) равен 52 чел./км2. Исходя из 
этого абсолютно абсурдным было принятие ре-
шения о закрытии фельдшерских акушерских 
пунктов (ФАПов) в связи с их якобы нерента-
бельностью!

В 2019 г. обеспеченность койками в стаци-
онарах с круглосуточным пребыванием в сель-
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ских МО была в 2 раза ниже, чем в среднем по 
стране, и составила 37,9 на 10 000 населения 
(РФ – 80,0). Продолжает снижаться уровень 
госпитализации сельских жителей, который со-
ставил в 2019 г. 6,4 на 100 населения. Это при-
водит к увеличению роли платных медицинских 
услуг там, где они предоставляются, однако не 
все могут позволить подобные услуги, учиты-
вая, что в сельской местности мало рабочих 
мест и низкая заработная плата. Становится все 
очевидней, что государство данной реформой 
подталкивает значительную часть населения, 
в том числе сельских жителей, к частной платной 
медицине [3, 10].

Резко сократилось финансирование, как 
отмечалось выше: наряду с ФАПами были за-
крыты либо реорганизованы многие больницы, 
осложнилась проблема медицинских кадров. 
Нужно напомнить, что главной и отличитель-
ной особенностью системы организации меди-
цинского обслуживания сельского населения 
в СССР была ее этапность, когда лечебно-про-
филактическая помощь жителям села оказы-
валась от ФАПов до региональных (областной, 
краевой, республиканской) больниц. Сущность 
такой организации заключалась в том, что на 
каждом последующем этапе осуществлялась 
медицинская помощь, которая не могла быть 
обеспечена на предыдущем. Именно данная 
последовательность оказалась нарушенной 
из-за выпадения отдельных «медицинских 
звеньев». Для многих сельских жителей ква-
лифицированная медицинская помощь стала 
недоступна как в прямом, так и в переносном 
смысле [4].

Отсутствие ФАПов и врачей общей практики 
влечет за собой еще один вид неравенства – 
невозможность приобретения лекарственных 
средств. В этих медицинских структурах не 
только предоставлялась медицинская помощь, 
на их базе существовали аптечные пункты, по-
зволяющие жителям приобрести необходимые 
лекарства. В ряде малочисленных и отдаленных 
населенных пунктов нет ни одной аптечной ор-
ганизации, и вопрос лекарственного обеспече-
ния сельских жителей является одним из самых 
болезненных.

Все перечисленное нередко лишает сельских 
жителей возможности получения элементарных 
врачебных услуг, а ведь организации, в которых 
работают сельские жители, платят страховые 
платежи в соответствующие фонды. Безусловно 
и то, что на селе, как правило, нет узких специ-
алистов, и приходится тратить дополнительные 
время и средства на то, чтобы добраться до них 
в город [11].

На сегодняшний день сельскую медицину 
кратко можно охарактеризовать как ограни-
ченно доступную и низкоэффективную в силу 
ряда нерешенных проблем. С каждым годом ста-
новится все существенней несопоставимость 
уровня доступности медицинской помощи 
в сельских и городских условиях [3].

Проведенный анализ данных литературы 
о результатах исследований по проблеме доступ-
ности медицинской помощи сельскому населе-
нию позволяет сделать следующие выводы:

 � проблема доступности медицинской по-
мощи сельскому населению в последнее 
десятилетие обострилась;

 � существует две группы основных факто-
ров, влияющих на доступность медицин-
ской помощи населению: одна связана 
с особенностями расселения на опреде-
ленной территории, транспортной доступ-
ностью, особенностями сельского быта, 
другая – с особенностями организации 
медицинской помощи, обусловленными 
недостаточным ресурсным обеспечением 
организаций здравоохранения;

 � реализуемые в последнее десятилетие 
программы, направленные на повышение 
доступности и качества медицинской по-
мощи, не привели к значимому положи-
тельному результату [9].

При принятии решения недостаточно либо 
совсем не использовалось научно обоснованное 
прогнозирование, складывается такое впечатле-
ние, что целевые показатели определялись на 
глазок, при этом по сути дела никто не несет от-
ветственности за реализацию программ.

Естественно, все это нашло отражение 
в оценке гражданами проводимых преобразо-
ваний. Важный критерий качества медицинской 



96 Журнал для непрерывного медицинского образования

ЭФФЕКТИВНОЕ УПРАВЛЕНИЕ

помощи – удовлетворенность ею пациентов. По 
данным опроса, проведенным в 2018 г. Между-
народной исследовательской компанией IPSOS, 
состояние отечественной медицины считают 
самой важной проблемой 34% жителей Рос-
сии, лишь 17% опрошенных сказали, что имеют 
доступ к лучшей медицинской помощи (в мире 
таковых в среднем существенно больше – 45%), 
27% сообщили, что получают ее в необходимом 
объеме. При этом 3 из 4 жителей нашей страны 
заявили, что большинство населения не име-
ет доступа к качественному здравоохранению.
Данные IPSOS коррелируют с проведенными 
в сентябре 2020 г. опросами фонда «Обществен-
ное мнение»: 49% уверены, что дела в медицине 
обстоят плохо, полностью довольны нашей ме-
дициной только 10%. Любопытно, что в 1989 г. 
в СССР всего 10% населения высказывали не-
довольство качеством медицины (данные ЦСУ 
СССР) [1].

Описанные выше изменения в сельском здра-
воохранении нашли свое отражение в результа-
тах опроса селян. К основным причинам неудов-
летворенности медицинской помощью на селе 
относят (из 100 опрошенных): несоответствие 
графика приема врача с графиком рабочего вре-
мени (39,2%); невозможность попасть на прием 
в выходные дни (22%); отсутствие приема после 
15.00  (15,3%); недостаточная обеспеченность 
районных поликлиник врачами узкими специ-
алистами (от 18,5 до 59,8%, в зависимости от 
региона); высокая стоимость лекарств (67,1%); 
недостаточное количество хорошо оснащенных 
поликлиник, больниц, станций скорой медицин-
ской помощи (43,8%); увеличение объема плат-
ных услуг (34,5%); отсутствие правовой защиты 
пациента (15,5%); невысокая квалификация 
медицинского персонала (13,2%); недоброже-
лательное и невнимательное отношение меди-
цинского персонала (10,6%); 4,5% не доверяют 
врачам  [12].

Весьма категорична реакция врачебного 
сообщества на так называемую оптимизацию, 
которая приняла оголтелый характер и склады-
вается такое впечатление, что осуществляется 
наперегонки руководителями органов и учреж-
дений, чтобы получить одобрение Минздрава 

России. По результатам интерактивного опроса 
участников съезда Национальной медицинской 
палаты (2015) выяснилось следующее:

 � 81,3% не поддерживают проводимую оп-
тимизацию здравоохранения;

 � 83,1% считают неоправданным сокраще-
ние коек и штатов;

 � 62,6% говорят, что объединение больниц 
часто необоснованно (только 11,7% счи-
тают, что оно обоснованно);

 � 63,2% считают, что одноканальное финан-
сирование не привело к улучшению дея-
тельности медицинских организаций;

 � 71,9% считают, что сокращение государ-
ственного сектора здравоохранения заду-
мано для развития частного сектора;

 � 84,5% отметили, что сокращение государ-
ственного сектора здравоохранения при-
ведет к социальным негативным послед-
ствиям;

 � 54,1% убеждены, что принцип «деньги 
идут за пациентом» не работает [6].

Следует учесть мнение медицинского со-
общества и граждан, которые в подавляющем 
большинстве своем за ликвидацию обязатель-
ного медицинского страхования, внедрение ко-
торой лишило населения всех тех возможностей, 
которые ему были предоставлены предыдущей 
системой.

Внедрение так называемого обязательного 
медицинских страхования (ОМС) повлекло за со-
бой в основном создание дополнительных струк-
тур [страховых медицинских обществ (СМО), 
Фондов обязательного медицинского страхова-
ния (ФОМСов)], на содержание которых трати-
лись средства из дефицитного бюджета отрасли. 
Внедрение ОМС привело к появлению огромного 
количества дополнительной учетно-отчетной 
документации, которая не способствовала рас-
ширению доступности и качества медицинской 
помощи, а нередко имела обратный эффект.

Для медицинских работников и пациентов 
очевидно, что пора прекратить навязывать аб-
солютно чужеродную, карикатурную «систему» 
ОМС, поскольку 74% медицинских работников 
оценивают ее негативно и считают неэффек-
тивной. Она противоречит менталитету наших 
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пациентов и медицинских работников. А когда 
подавляющее большинство граждан и почти 
все медработники не понимают, куда мы идем, 
и не видят перспектив развития, любая реформа, 
в том числе навязанная сверху система ОМС, об-
речена на неудачу [13].

Рекомендации

В связи с этим будет правильным возврат 
к здравоохранению, основанному на принципах, 
заложенных Н.А. Семашко много лет назад:

 � бесплатность и общедоступность меди-
цинской помощи;

 � профилактика заболеваний;
 � санитарная грамотность населения;
 � государственный характер здравоохра-

нения;
 � единство медицинской науки и практики.

Безусловно, оно нуждается в модернизации, 
тем более что определенный опыт приобретен 
при внедрении рыночных отношений в отрасли. 
Переход будет безболезненный для населения 
и «пострадают» только сотрудники СМО, впрочем, 
они смогут активней заниматься добровольным 
медицинским страхованием, спрос на которое 
будет расти по мере роста благосостояния наро-
да, либо заняться врачебной практикой.

Целесообразность и эффективность упомя-
нутой системы очевидна, о чем свидетельствует 
опыт отечественный и ряда европейских госу-
дарств, которые сегодня реализуют советские 
принципы здравоохранения – бесплатность 
и всеобщую доступность. Под влиянием совет-
ского здравоохранения на Западе сформирова-
лась собственная бюджетная система медици-
ны, которую часто именуют моделью Бевериджа 
(она существует, в частности, в Великобритании, 
Ирландии, Дании, Италии, Испании). Россия же 
с 1990-х годов взяла курс на коммерциализацию 
медицины. В российской модели ОМС перемеша-
ны фрагменты бюджетной, страховой и рыночной 
систем. Пациент рассматривается как клиент, ко-
торому оказывается услуга, а здравоохранение 
окончательно отнесено к сфере обслуживания, 
что не лучшим образом отразилось на отношении 
населения к медицинским работникам [1].

В сохранении медицинского страхования 
заинтересованы прежде всего СМО, частный 
сектор здравоохранения, фарминдустрия, по-
тому что нынешняя система ориентирована 
на больного человека, а это источник дохода 
для всех указанных структур. Нет сомнения, 
что именно представители этих структур пред-
упреждали Президента РФ о развале отрасли 
после отказа от ОМС.

При отказе от ОМС как альтернативы госу-
дарственной системе здравоохранения следует 
сохранить частный сектор. Целесообразно будет 
привлекать его к оказанию медицинской помо-
щи гражданам на условиях софинансирования, 
т.е. государство оплачивает оказанную помощь 
по установленной цене, а пациент доплачива-
ет за сервис, дополнительные исследования, 
консультации специалистов по его желанию, 
т.е. сверх предусмотренных стандартами.

Все преобразования должны быть научно 
обоснованы, а конечные результаты (показа-
тели) базироваться на научном прогнозировании, 
а не на желаниях и предположениях (даже бла-
гих) разработчиков, которые в случае их недости-
жения должны нести за это ответственность!

Существенные результаты в здравоохране-
нии можно получить, возобновив стратегиче-
ское планирование, в основе которого должны 
быть требования проектного анализа: конечные 
и промежуточные цели (дерево целей), критерии 
их достижения, этапы и ресурсы на каждом этапе, 
стоимость, ответственность, поэтапное внедре-
ние, обучение и т.д.

Управление отраслью должно быть более 
централизованным: в государственном секто-
ре здравоохранения – директивные методы, 
а в частном – индикативные (рекомендатель-
ные).  Алгоритм планирования следует начинать 
с оценки потребности населения с учетом струк-
туры заболеваемости, необходимого лечения 
и т.д. После чего планировать ресурсы: кадры, 
лекарства, оборудование. Такой подход позво-
лит повысить рациональность и эффективность 
расходов [1, 13].

Необходимо пересмотреть принципы и пере-
ломить тенденцию коммерциализации здраво-
охранения. Медицина будущего – это система, 



98 Журнал для непрерывного медицинского образования

ЭФФЕКТИВНОЕ УПРАВЛЕНИЕ

бесплатная в точке доступа. Акцент должен быть 
сделан на предупреждении и профилактике за-
болеваний, а для этого нужен легкий свободный 
доступ к первичному звену, в частности к своему 
семейному (участковому) врачу.

Возврат к прежней системе, ее модерниза-
ция будут успешными лишь при обеспечении 
достаточного финансирования отрасли и при-
нятии мер по рационализации использования 
выделяемых отрасли средств. Необходимо ру-
ководителям МО предоставить возможность са-
мостоятельно распоряжаться выделяемыми им 
средствами. Установленные много лет назад по-
рядки, предусматривающие приобретение обо-
рудования, расходных материалов, медикамен-
тов и т.д. через проведения конкурсов, тендеров, 
привели лишь к затягиванию сроков реализации, 
а коррупции меньше не стало, об этом свиде-
тельствуют регулярно возбуждаемые уголовные 
дела в отношении руководителей МО и органов 
управления здравоохранением. Необходимо 
отказаться от самого главного на сегодняшний 
день критерия, которым является дешевизна. Из-
вестная русская пословица гласит: «Скупой пла-
тит дважды». Люди, прежде всего экономисты, 
с учетом мнения которых чаще всего принимают 
окончательное решение о приобретении, не мо-
гут понять того, что курс лечения дорогостоящим 
препаратом за счет его высокой эффективности 
может быть дешевле курса лечения дешевым. 
А из дешевой большой упаковки, например рас-
ходных материалов, после ее вскрытия и исполь-
зования небольшого количества более половины 
приходится выбрасывать, так как они не пригод-
ны для использования даже на следующий день. 
К сожалению, таких примеров можно привести 
достаточно много.

Для устранения указанных недостатков на-
коплен достаточный опыт, это и результаты 
эксперимента по внедрению «нового хозяй-
ственного механизма», и почти 30 лет работы в ус-
ловиях рыночных отношений в здравоохранении. 
Конечно, очень важно из всего этого отобрать 
самое полезное, рациональное и определить 
последовательность их внедрения. Достиже-
ние поставленных целей необходимо строить 
на заинтересованности лечебно-профилакти-

ческого лечения, его структурных подразделе-
ний, сотрудников в выполнении поставленных 
перед ними задач. Очевидно, что нынешняя 
система здравоохранения заинтересована 
в лечении больных. Необходимо оплату деятель-
ности МО организовать таким образом, чтобы 
заинтересовать амбулаторно-поликлинические 
учреждения активней заниматься здоровьем об-
служиваемого населения. Например, подушевое 
финансирование амбулаторно-поликлинических 
учреждений, с наделением их функциями полно-
го фондодержания заинтересовывает их в со-
хранении здоровья населения, чтобы оно мень-
ше нуждалось в лечении. Кроме того, появляется 
заинтересованность и в более активном исполь-
зовании стационарозамещающих технологий, 
в том числе дневных стационаров, стационаров 
одного дня и на дому, что, в свою очередь, по-
влечет сокращение коек в стационарах с кругло-
суточным пребыванием, потребность в которых 
сократится.

Как показал опыт внедрения подуше-
вого финансирования с наделением поликли-
ник функцией полного фондодержания, чем 
меньше болеет население, тем больше средств 
сохраняется в поликлинике. В связи с этим ста-
новится возможно повышение зарплаты сотруд-
никам, и приобретение нового современного 
оборудования, и решение других проблем уч-
реждения.  От этого нужно выстраивать показа-
тели KPI (ключевые показатели эффективности) 
руководства [1, 4].

Особого внимания заслуживает кадровая по-
литика в отрасли, вернее сказать, необходимость 
ее разработки. Прежде всего следует отказать-
ся от европейских стандартов и жить по своим, 
с учетом особенностей страны и менталитета ее 
граждан. Нужно вернуться к обязательному рас-
пределению выпускников медицинских вузов 
и ссузов, которые обучались за счет бюджета 
(средств налогоплательщиков). Иначе госу-
дарство, утратившее право на управление кад-
рами, эту проблему не решит, что подтвержде-
но предыдущими многочисленными попытками 
(надбавки участковым врачам, выплаты 1 млн 
и 500 тыс. руб. поехавшим в сельскую местность 
специалистам и т.д.).
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Необходимо выстроить систему подготовки 
кадров для отрасли. Начинать следует с органи-
зации профориентации на медицинские специ-
альности в школах. В ней должны принимать са-
мое активное участие медицинские работники, 
так как это не только привлечение выпускников 
школ в МУЗы, а еще и профессиональный отбор 
до поступления в учебное заведение, потому 
что во время ее проведения они познакомят-
ся с «оборотной стороной медали» – уходом за 
лежачими больными, выполнением других сес-
тринских манипуляций и т.д.

Очень важно постоянное внимание к тем, кто 
поступил в МУЗ. Это прохождение ими практики 
в тех учреждениях, где они будут работать после 
окончания обучения, привлечение их к различ-
ным мероприятиям, проводимым в коллективе, 
внимательное отношение к их достижениям не 
только в учебе, но и в спорте, различных кон-
курсах и т.д. Необходимо заниматься направ-
ленными на учебу так, чтобы они еще до окон-
чания обучения почувствовали себя членами 
коллектива [14].

Обязательным условием для региональных 
и муниципальных органов власти должно стать 
создание благоприятных условий для жизни 
и работы молодым специалистам. Руководители 
указанных органов власти должны нести ответ-
ственность за это, в том числе за дефицит ме-
дицинских кадров, что также должно быть отра-
жено в критериях оценки эффективности ра-
боты глав регионов. 

Совершенно очевидно, что для обеспечения 
и стабилизации кадров, особенно в проблемных 
местах и специальностях, необходим комплекс 
мер, направленных прежде всего на долговре-
менную заинтересованность специалистов:

1) выплата подъемных для возмещения за-
трат, связанных с переездом, обустройством;

2) выделение служебного жилья, которое 
через 15–20 лет может перейти в собственность 
специалиста;

3) установление надбавок за работу там, где 
традиционно низкая укомплектованность (село, 
участковая служба и др.);

4) предоставление социального пакета (ме-
ста для детей в детских дошкольных учрежде-

ниях, бесплатное санаторно-курортное лечение 
1 раз в 2–3 года, оплата (либо льготы) комму-
нальных услуг, льготное кредитование и т.д.;

5) установление дифференцированных над-
бавок (до 25%) к пенсии лицам, отработавшим 
более 20 лет в селе, на участке и т.д. (пропорци-
онально стажу);

6) льготы на обучение (поступление) в меди-
цинские учебные заведения детей таких специ-
алистов и т.д.

Для того чтобы определить этот перечень, 
нужно изучить опыт других стран, где они при-
меняются, и вспомнить опыт советского здраво-
охранения [7].

Нуждаются в пересмотре взаимоотношения 
медицинских работников с пациентами. Следует 
отказаться от того, что пациент всегда прав, т.е. 
когда у пациентов в основном права, а у меди-
цинских работников одни обязанности. Отноше-
ния должны строиться на паритетных началах. 
По мнению участковых врачей, нужно сократить 
перечень показаний для посещения врача, а тем 
более для вызова его на дом, ввести ответствен-
ность граждан за необоснованные вызовы на 
дом врача и скорой помощи, невыполнение на-
значений доктора и т.д. Все это будет способ-
ствовать повышению доступности медицинской 
помощи для действительно нуждающихся в ней 
и снижению нагрузки на врачей.

Особого внимания заслуживает диспансе-
ризация, необходимость которой очевидна, как 
очевидно и то, что необходим пересмотр ее ор-
ганизации. Всем хорошо известно, что заболе-
вание дешевле предупредить, чем его лечить. 
Вместе с тем диспансеризация все-таки доста-
точно затратное мероприятие, на одного чело-
века при этом тратится 1,5–2 тыс. руб. (обследо-
вания, консультации специалистов и т.д.) в год. 
В среднем 2–3 посещения ежедневно во время 
приема уходят на диспансерных пациентов, что 
снижает возможность попадания к врача лиц, 
нуждающихся в медицинской помощи. Что же 
можно сделать, чтобы обеспечить если не все-
общую, то по крайней мере массовую диспансе-
ризацию?  Прежде всего из числа подлежащих 
профилактическим медицинским осмотрам ис-
ключить людей, состоящих на диспансерном 
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наблюдении по поводу каких-то заболеваний, 
так как они регулярно наблюдаются и при не-
обходимости им будет назначены дополнитель-
ные исследования и консультации специали-
стов. На терапевтических участках таких людей 
около 8–12%.

Опыт других стран, да и наш отечествен-
ный показывает, что эффективность скрининга 
(полноценного) по выявлению заболеваний 
не ниже традиционного проведения профи-
лактических медицинских осмотров, при этом 
у медицинских работников высвобождается до-
статочно много времени. Скрининг могут про-
водить специалисты со средним медицинским 
образованием и даже лица, не имеющие его, 
так как от них лишь требуется знание того, как 
правильно заполнить анкету и ввести данные 
в компьютер. Более того, заполнение их (анкет) 
возможно и дистанционно, что выгодно дис-
пансеризуемым, которые смогут делать это, не 
выходя из дома. Естественно, это будет способ-
ствовать освобождению от такой работы участ-
ковой службы, которая станет заниматься только 
теми, у кого обнаружены какие-то отклонения 
в здоровье.

Эффективно заниматься сохранением сво-
его здоровья может только человек, имеющий 
достаточно высокий уровень санитарной куль-
туры. В последние годы появилось достаточ-
но много телевизионных передач о здоровье, 
о том, как жить с тем или иным хроническим 
заболеванием, но они недостаточно эффектив-
ны, потому что не носят системного характера, 
а некоторые откровенно занимаются рекламой 
медикаментов, пищевых добавок и т.д. В связи 
с этим меры по повышению уровня санитарной 
культуры населения должны быть достаточно 
принципиальными и носить государственный 
характер. По единой для всей страны програм-
ме обучение должно осуществляться, начиная 
с дошкольных учреждений, продолжаться в школе 
и быть обязательным, ведь речь идет о здоровье 
нации!

 Анализ международного и отечественного 
опыта показывает, что организация медицин-
ской помощи сельскому населению должна реа-
лизовываться в рамках комплексных программ, 

которые должны учитывать риски со стороны 
внешней среды, особенности развития региона 
и стратегические направления административ-
ных реформ. При формировании и реализа-
ции совместных, федеральных и региональных 
программ требуется соблюдение единства 
в решении проблем. Для совершенствования ор-
ганизации медицинской помощи жителям села 
необходимо учитывать характерные для него 
особенности: малое количество обслуживае-
мого населения, проживающего на достаточно 
большой территории; неравномерный характер 
расселения сельских жителей; отсутствие у них 
возможности полной реализации права выбора 
как врача, так и медицинского учреждения; де-
фицит врачей первичного звена, слабая лечеб-
но-диагностическая база; недостаточная  ма-
териально-техническая  база и оснащенность; 
невысокий уровень развития информационных 
технологий, неудовлетворительное состояние 
транспортных коммуникаций и большой радиус 
обслуживания населенных пунктов ограничи-
вают медицинских работников в посещениях 
больных на дому; высокая доля пенсионеров 
среди сельских жителей. Созданная с учетом 
указанных особенностей система сельского 
здравоохранения, обеспеченная медицинскими 
кадрами, будет способствовать повышению до-
ступности и качества медицинской помощи на-
селению [12].

Заключение

Проводимое в последние почти 30 лет ре-
формирование здравоохранения не способ-
ствовало заметному улучшению организации 
оказания медицинской помощи населению. 
Сохраняется дефицитное финансирование, 
обостряется кадровая проблема в отрасли, со-
кращается государственный сектор. Все это 
является результатом недостаточного исполь-
зования научно обоснованного прогнозиро-
вания и отсутствия ответственности долж-
ностных лиц, от которых зависит не только 
подготовка, но и реализация мер.  Все это 
привело к тому, что подавляющее большин-
ство врачей и населения считают, что следу-
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ет отказаться от обязательного медицинского 
страхования и приостановить оптимизацию 
отрасли. Для сохранения государственного сек-
тора здравоохранения и улучшения его функ-
ционирование необходимо принять ряд мер, 

в том числе обеспечить достаточное бюджет-
ное финансирование, отказаться от обязатель-
ного медицинского страхования, разработать 
и реализовать эффективную кадровую политику 
в отрасли.
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Цель работы – формирование методологических основ разработки меди-
цинской информационной системы, позволяющей комплексно рассматривать 
проблемы качества жизни диализных больных путем применения алгоритмов 
машинного обучения. Практическая задача работы – разработка интеллекту-
альной системы поддержки принятия решений на основе профиля пациента для 
назначения персонализированной лекарственной терапии пациентам с хрони-
ческой почечной недостаточностью и оценки эффективности лечения с точки 
зрения восстановления фосфорно-кальциевого обмена (ФКО) и противоане-
мической терапии (ААТ). Под профилем пациента понимается совокупность его 
социально-демографических характеристик, функциональных обследований, 
лабораторно-клинических исследований, отслеживаемых в динамике, «истории» 
фармакологических назначений в связке «препарат–доза–способ введения».

Материал и методы.  Модель оценки эффективности терапии строилась 
по принципу воронки: на 1-м этапе терапия классифицировалась на эффек-
тивную или неэффективную, на 2-м этапе неэффективная терапия классифи-
цировалась на неэффективную по причине недостижения целевых показателей 
и избыточную. В исследовании применяли алгоритмы машинного обучения: экс-
тремальный градиентный бустинг и алгоритм случайного леса. Для восстановле-
ния исходных данных до сбалансированного объема и получения достоверных 
результатов при большом количестве признаков использовали технологии сэм-
плирования SMOTE и random oversampling. В качестве признаков для обучения 
моделей классификации использовали: пол и возраст пациента, индекс массы 
тела, наличие гепатита В и С, ВИЧ-инфекции, наличие или отсутствие назначения 
лекарственной терапии в прошлых периодах с указанием лекарственного препа-

  Применение алгоритмов 
искусственного интеллекта 
для оценки эффективности 
терапии, назначаемой 
диализным пациентам
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рата, его дозировки, периодичности приема и способа введения, лабораторные 
показатели  крови на момент назначения терапии (гемоглобин, ферритин, калий, 
натрий, гематокрит, фосфор, железо, паратгормон, кальций, процент насыщения 
трансферрина железом и др.), их значения в прошлом и позапрошлом месяце, 
длительность нахождения на диализном лечении, показатель эффективности 
диализной процедуры (среднемесячное значение соотношения KT/V). Основой 
для построения моделей служили более 9000 размеченных данных по эффек-
тивности ААТ и терапии по восстановлению ФКО. Исходная выборка делилась 
на обучающую и тестовую в соотношении 70:30.

Результаты. На тестовой выборке были получены следующие метрики ка-
чества для оценки эффективности/неэффективности терапии в соответствии 
с предложенными алгоритмами: для ААТ – чувствительность 98,9%, специфич-
ность 98,2%; для терапии по восстановлению ФКО – чувствительность 98,4%, 
специфичность 98,3%; для оценки неэффективности по причине недостиже-
ния целевых показателей/избыточности терапии: для ААТ – чувствительность 
98,4%, специфичность 97,7%; для терапии по восстановлению ФКО – чувстви-
тельность 99,5%, специфичность 100%. 

Заключение. Внедрение предложенных алгоритмов по оценке эффектив-
ности ААТ и восстановлению ФКО в виде информационной системы поддержки 
принятия решений позволит повысить эффективность терапии и наиболее оп-
тимально использовать выделяемые на нее средства.

Ключевые слова: 
диализ, противоанемическая терапия, терапия по восстановлению 
фосфорно-кальциевого обмена, алгоритмы машинного обучения
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The aim of the research is to form methodological base of medical information 
system development, that would be able to examine the life quality problems 
of dialysis patients as a whole by using machine learning algorithms.

A specific practical objective is to develop an intelligent decision support 
system for prescribing personalized medical therapies for patients with chronic 
renal failure, as well as to evaluate the efficiency of the treatment strategy 
in terms of the validity of prescribing for phosphorus-calcium metabolism (PCM) 
restoration therapy and for antianemic therapy (AAT) based on patient’s profile. 
By patient’s profile we understand the combination of socio-demographic 
characteristics of the patient, functional examinations, laboratory and clinical 
studies, monitored in dynamics, the timeline of pharmacological prescriptions 
in the “drug-dose-route of administration” link.

Material and methods. The model of therapies efficiency had been developed 
using the funnel principle: on the first stage of the model therapy classifies as 
“effective” one or “non-effective”, then in the case of “non-effective” therapy 
classifies either as “insufficient” or as “excessive”. In the research algorithms 
of gradient boosting and random forest were implemented on both stages. 
To balance volume of raw data recovery and to get reliable results while having 
a wide variety of features sampling technics as SMOTE and random oversampling 
were used. As features for classification models fitting were used such values as: 
gender and age of patient, body mass index, presence of hepatitis B, hepatitis C, 
HIV infection, treatment period, presence or absence of medical treatment 
prescription in previous periods with medicament indication, its dosage, 
medication frequency and route of administration, laboratory blood indicators 
at the moment of therapy prescription (such as hemoglobin, ferritin, potassium, 
sodium, hematocrit, phosphorus, iron,  parathormone, calcium, percentage 
of transferrin iron saturation, etc.), their values at previous and pre previous 
months, duration of dialysis treatment, dialysis procedure efficiency indicator 
(monthly average KT/V ratio). The data that was used to fit models is 
represented by 9000 records labeled by efficiency class for both AAT and for 
PCM restoration therapy. Given data was divided on test and train data in 70 
on 30 ratio.

Results. On test data the following quality metrics were received for therapy 
efficiency estimation using fitted models: for AAT efficiency – sensitivity – 
98.9%, specificity – 98.2%; for PCM restoration efficiency – sensitivity – 98.4%, 
specificity – 98.3%; for AAT insufficiency/excessiveness – sensitivity – 98.4%, 
specificity – 97.7%; for PCM restoration therapy insufficiency/excessiveness – 
sensitivity – 99.5%, specificity – 100%. 

Conclusion. The implementation of the proposed algorithms efficiency 
estimation for AAT and PCM recovery therapy system allows to use given means 
for these types of therapy as efficiently as possible.

Keywords: 
dialysis, antianemic therapy, phosphorus-calcium metabolism restoration 
therapy, machine learning



106 Журнал для непрерывного медицинского образования

НАШИ ПАЦИЕНТЫ

Оборотной стороной общей тенденции уве-
личения ожидаемой продолжительности 
жизни в экономически развитых странах 

стало увеличение доли населения, «дожившего» 
до терминальной стадии почечной недостаточ-
ности, требующей проведения диализной тера-
пии на постоянной основе.

Согласно последним опубликованным дан-
ным Общероссийского регистра заместитель-
ной почечной терапии Российского диализ-
ного общества, на 31.12.2018 в России заме-
стительную почечную терапию (ЗПТ) получали 
54 953 больных с терминальной стадией хро-
нической почечной недостаточности (ХПН). 
Темп прироста больных в 2018 г. по отношению 
к 2017 г. составил 15,7%, это самый большой 
прирост в истории регистрации больных на ЗПТ. 
Показатель распространенности, т.е. количе-
ство обеспеченных ЗПТ больных в пересчете 
на 1 млн населения, на 31.12.2017 в среднем 
по России вырос до 374 больных/млн, т.е. 
с 2015 г. показатель вырос практически на чет-
верть (на 24%).  В большинстве регионов за вре-
мя работы регистра прослеживается отчетливая 
тенденция к развитию ЗПТ [1].

 В соответствии с повышением доступности 
и качества оказания медицинских услуг уход 
за пациентами с терминальной стадией почеч-
ной недостаточности должен стать более пер-
сонализированным. Суть персонализированного 
лечебного процесса заключается в учете потреб-
ностей и предпочтений пациента, в оценке про-
грессирования заболевания в анамнезе, в ответе 
на лечение и переносимости диализной тера-

пии. Одним из решений для реализации персо-
нализированных стратегий лечения диализных 
больных является внедрение информационных 
систем, основа которых – предиктивные модули 
с использованием технологий искусственного 
интеллекта, позволяющих поддерживать клини-
ческие решения врачей [2, 3].

Основой построения алгоритмов искусствен-
ного интеллекта, позволяющих корректно пред-
сказать исход терапии, является качественная 
информация, собранная в достаточном объеме. 
На сегодняшний день существует реестр MONDO 
[4], включающий данные о более чем 200 тыс. 
диализных больных. Недостатком данного ре-
естра является отсутствие возможности отсле-
живать в ретроспективе полную историю назна-
чений, связанных и с процедурой гемодиализа, 
и с достижением целевых показателей эффек-
тивности сопутствующей терапии, например, по 
уровню гемоглобина, показателям фосфорно-
кальциевого обмена (ФКО), гормона паращито-
видной железы и другим результатам лабора-
торно-клинических и функциональных обследо-
ваний диализного пациента.

На сегодняшний день существуют иссле-
дования, посвященные применению методов 
искусственного интеллекта (ИИ), в том числе 
алгоритмов машинного обучения в нефрологии, 
в частности при проведении диализа. Однако 
практически все они носят частный характер 
и не рассматривают проблему качества жизни 
диализных больных в целом. Актуальный обзор 
данной проблемы представлен М. Hueso и со-
авт. [5]. Инструменты ИИ в области диализа, 
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в частности основанные на применении ал-
горитмов машинного обучения, преимущест-
венно используются для подбора противоане-
мической терапии (ААТ), сопутствующей при 
лечении ХПН. Такой интерес к оценке и воз-
можности прогнозирования эффективности 
ААТ не случаен, так как врачу для ее коррект-
ного назначения требуется учитывать слишком 
много различных факторов, в том числе про-
слеживаемых в динамике [6], и с этой задачей 
вполне может справляться ИИ, предварительно 
качественно обученный на достаточном коли-
честве прецедентов эффективного лечения. 
Существует исследование, описывающее при-
менение технологий ИИ для прогнозирования 
последствий, связанных с анемией, возника-
ющей при проведении гемодиализа [7]. В ис-
следовании J.M. Martinez-Martinez строятся 
модели прогнозирования значения гемогло-
бина (Hb) на основе алгоритмов, обученных на 
базе данных европейских пациентов, находя-
щихся на гемодиализе [8]. Исследователи для 
прогнозирования уровня гемоглобина исполь-
зовали различные инструменты ИИ: регресси-
онные линейные модели, искусственные ней-
ронные сети (ANN), машины опорных векторов 
(SVM) и деревья решений. Все алгоритмы дали 
примерно одинаковые результаты. Здесь следу-
ет отметить, что все алгоритмы, применяемые 
авторами в данном исследовании, склонны 
к переобучению, что является существенным 
недостатком при внедрении подобных алгорит-
мов в реальных условиях, особенно в случае 
мониторинга эффективности терапии.  На оте-
чественном рынке информационных систем, 
поддерживающих решения врачей диализных 
пациентов, существует система управления ле-
чебно-диагностическим процессом Maximus. 
В системе существует модуль предиктивного 
анализа, позволяющий прогнозировать вероят-
ность наступления осложнений от диализных 
процедур [9]. 

Еще одним грозным осложнением долго-
временного применения диализной терапии 
является нарушение ФКО у больных с ХПН 
в терминальной стадии, которое без соответству-
ющего лечения может привести к летальному ис-

ходу [10]. Здесь, так же как и при назначении 
ААТ, для адекватной терапии по восстановлению 
ФКО следует учитывать множество данных как 
о самом пациенте, так и о прошлом лечении. Од-
нако исследований, посвященных применению 
средств ИИ к решению подобной проблемы, су-
щественно меньше. 

Таким образом, существующие на сегод-
няшний день программные продукты в виде 
интеллектуальных систем поддержки принятия 
решений, основанные на алгоритмах машинно-
го обучения, имеют минимальный функционал 
и решают узконаправленные задачи. Практиче-
ски во всех исследованиях отсутствуют такие 
предикторы, как способ введения препаратов, 
однако отсутствие учета данной информации 
может сильно исказить прогноз эффективности 
назначаемой терапии диализному пациенту. 

Целью настоящего исследования является 
формирование методологических основ раз-
работки медицинской информационной систе-
мы, позволяющей комплексно рассматривать 
проблемы качества жизни диализных больных 
с помощью алгоритмов машинного обучения. 
Конкретной практической задачей является раз-
работка интеллектуальной системы поддержки 
принятия решений для назначения персонали-
зированной лекарственной терапии пациентам 
с ХПН на основе их профиля, а также оценки 
эффективности стратегии лечения с точки зре-
ния валидности назначений по восстановлению 
ФКО и ААТ. Под профилем пациента понимается 
совокупность его социальнодемо графических 
характеристик, функциональных обследований, 
лабораторно-клинических исследований, отсле-
живаемых в динамике, «истории» фармаколо-
гических назначений в связке «препарат–доза–
способ введения».

Методология 

Особенностью разработки систем поддерж-
ки принятия решений в медицине является 
требование к высокой точности и корректности 
предлагаемых решений, так как ценой ошибки 
являются человеческая жизнь и здоровье. При 
построении таки х систем следует учитывать мно-
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жество комбинаций переменных и причинно-
следственных связей, относящихся как к про-
филю пациента, так и к характеристикам самого 
назначаемого лечения. Учесть все это человеку 
и описать в виде продукционных правил до-
статочно сложно, однако с такой задачей легко 
справляются алгоритмы машинного обучения 
как часть технологий ИИ. Единственным усло-
вием для получения высокой предсказательной 
точности на основе разрабатываемых алгорит-
мов машинного обучения является большое ко-
личество качественных данных. 

Таким образом, для достижения поставлен-
ной цели крайне важны методология и инстру-
менты сбора и разметки данных, а также каче-
ство и количество данных о пациенте. Вот почему 
интеллектуальный модуль системы поддержки 
принятия решения врачом-нефрологом не отде-
лим от медицинской информационной системы 
диализного центра. В настоящем исследовании 
в качестве медицинской системы для сбора дан-
ных использовалась специализированная ме-
дицинская ERP-система для диализных центров 
ООО «Лаборатория гемодиализа», разработан-
ная ООО «Лексема». Для получения данных о ре-
зультатах лабораторных исследований высокого 
качества в оперативном режиме данная система 
была интегрирована с информационной систе-
мой лаборатории «Инвитро». Все эти методы по-
строения информационной системы диализного 
центра позволили получить большой объем дан-
ных (данные около 2000 регистрационных карт 
пациентов) высокого качества (достоверных 
и без пропусков) для обучения интеллектуаль-
ных моделей.

Основой для разработки точных с точки зре-
ния предсказания алгоритмов машинного об-
учения является корректно сформированная 
размеченная выборка достаточного объема. 
В настоящем исследовании для разметки дан-
ных с точки зрения эффективности и неэффек-
тивности терапии, а также неэффективности по 
причине недостижения целевых показателей 
и избыточности используемой терапии в случае 
ее отнесения к неэффективной, используют-
ся базы знаний на основе экспертного опроса 
врачей-нефрологов. Согласованность мнений 

экспертов относительно отнесения терапии 
к эффективной/неэффективной по причине не-
достижения целевых показателей/избыточной 
проверяется на основе расчета критериев Мак-
немара, где мнения экспертов считаются согла-
сованными при отклонении нулевой гипотезы об 
отсутствии согласованности при р<0,05. 

Для упрощения разметки данных об эффек-
тивности/неэффективности или избыточности/
неэффективности по причине недостижения це-
левых показателей терапии используются фор-
мы интерфейсов, встроенные непосредственно 
в ERP-систему для гемодиализа. Модель оцен-
ки эффективности терапии строилась по прин-
ципу воронки: на 1-м этапе терапия классифици-
ровалась на эффективную или неэффективную,
на 2-м этапе неэффективная терапия класси-
фицировалась на неэффективную по причине 
недостижения целевых показателей и избыточ-
ную. Одной из проблем качественного обучения 
алгоритмов машинного обучения является не-
сбалансированность по классам в обучающих 
выборках (в рассматриваемом случае это от-
носится к разделению неэффективной и избы-
точной терапии). Для решения этой проблемы 
и получения достоверных результатов при боль-
шом количестве признаков требуется примене-
ние технологии сэмплирования. Под сэмплиро-
ванием понимается методика преобразования 
выборки, позволяющая изменить количество 
различных образцов в обучающей выборке для 
получения сбалансированности классов, необ-
ходимой для улучшения результатов классифи-
кации. В рассматриваемой задаче использова-
лись 2 метода сэмплирования: SMOTE и random 
oversampling [11]. 

Суть алгоритма random oversampling заклю-
чается в определении на 1-м этапе количества 
недостающих образцов положительного или 
отрицательного класса, для того чтобы выборка 
была сбалансированной. На 2-м этапе прово-
дится размножение меньшего класса примеров, 
до тех пор, пока новая выборка не станет сба-
лансированной. Алгоритм сэмплирования SMOTE 
основан на создании новых образцов, которые 
«похожи» на объекты из класса с меньшей раз-
мерностью. Для решения рассматриваемой за-
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дачи для создания нового примера находится 
расстояние между признаками «соседних» при-
меров, с использованием правила ближайшего 
соседа. Полученное расстояние умножается 
на коэффициент из (0, 1), при этом получается 
новое расстояние, добавляемое к признакам об-
разца из меньшего класса. В результате получа-
ется набор новых образцов из меньшего класса, 
но с новыми незначительно измененными при-
знаками.

Для сокращения признакового пространства 
используется метод главных компонент [12], 
который позволяет учесть больше признаков 
без потери точности алгоритмов предсказа-
ния эффективности/неэффективности видов 
терапии.  В качестве методов оценки эффек-
тивности или избыточности проведения ААТ 
и терапии по восстановлению ФКО использу-
ются алгоритмы машинного обучения, такие 
как экстремальный градиентный бустинг над 
деревьями решений и логистической регрес-
сией, а также алгоритм случайного леса [13]. 
Преимуществом технологии бустинга, в отли-
чие от технологии нейронных сетей, является 
практически отсутствие склонности к переобу-
чению и, как следствие, лучшая адаптируемость 
под новые данные, что принципиально важно 
в случае использования предлагаемого решения 
для пациентов с различными популяционными 
характеристиками. Для достижения точности 
построенных моделей используются процеду-
ры кросс-валидации с подбором оптимального 
числа фолдов и «слепая» валидация [14], за-
ключающаяся в обучении алгоритмов машин-
ного обучения на 70% выборки и тестирование 
результатов на 30%. В качестве метрик качества 
классификации используются метрики, рас-
считанные на основе матрицы сопряженности, 
в которой определены верно классифицирован-
ные эффективные терапии TP (True Positives), 
верно отнесенные к неэффективным терапии 
TN (True Negatives), FN (False Negatives) – эф-
фективная терапия, отнесенная алгоритмом 
к неэффективной терапии и FP (False Positives) – 
неэффективная терапия, классифицированная 
как эффективная. На основании этих значений 
рассчитываются соотношения:

 � Доля истинно эффективных терапий (True 
Positives Rate):

TPR = 
TP

· 100%.
TP + FN

 � Доля ложноэффективных терапий (False 
Positives Rate):

FPR = 
FP

· 100%.
TN + FP

Se = TPR = 
TP

· 100%.
TP + FN

Se = 
TN

· 100% = 100 – FPR,
TN + FP

где Se – специфичность модели (корректное 
угадывание неэффективной терапии и избы-
точной); чувствительность Sp – корректное 
угадывание эффективной и недостаточной те-
рапии.

В качестве метрики, учитывающей  специ-
фичность и чувствительность, используется 
F-мера, определяемая из соотношения:

F = 
TPR · FPR .
TPR + FPR

Еще одной метрикой качества, позволяющей 
оценить точность модели классификации, счита-
ется мера Accuracy, определяемая по формуле:

 

Accuracy = 
TP + TN .

TP + TN + FP + FN

Также оценивается метрика AUC (площадь 
под ROC-кривой) как общий показатель качества 
классификации. Так как задача классификации 
решается для медицинских задач,  приемлемым 
качеством считается достижение специфично-
сти и чувствительности алгоритмов свыше 98%, 
F-мера свыше 0,95, AUC свыше 0,95. Принципи-
альной новизной предлагаемого подхода в ча-
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сти оценки эффективности терапии по причине 
достижения целевых показателей (или значи-
мой положительной динамики) анализа крови, 
в отличие от рассмотренных выше, является воз-
можность выявления причин неэффективности 
назначаемого лечения (неэффективность как по 
причине недостижения целевых показателей, так 
и избыточности терапии), на основе учета боль-
шего количества признаков профиля пациента, 
в том числе качественных характеристик (напри-
мер, наличие сопутствующих заболеваний).

Для подбора наиболее подходящей паци-
енту с данным профилем терапии и характери-
стик процедуры диализа используется алгоритм 
мэтчинга. Для оценки качества подобранной 
стратегии лечения рассчитывалась доля соот-
ветствия профиля больному, у которого данная 
стратегия лечения привела к эффективному 
результату. Приемлемой считалась доля в 80%. 
Соответствие искалось по базе прецедентов, со-
ставленной из более чем 9000 значений в виде 
соответствия между профилем пациента, на-
значенной ему терапии в виде препарата, дозы 
и способа введения, и эффективностью терапии 
с точки зрения достижимости целевых показа-
телей или наличия положительной динамики. 
Авторами исследования алгоритм мэтчинга был 
адаптирован за счет учета всех параметров по 
поиску наибольшего соответствия с весами, 
которые были проставлены в ходе экспертно-
го опроса врачей-нефрологов, и в результате 
многократного тестирования предложенных ме-
тодов. В результате используется алгоритм сме-
шанного типа, учитывающий результаты мэтчин-
га и ограничения на переносимость конкретных 
препаратов каждым пациентом. Таким образом 
достигается нахождение оптимальной стратегии 
лечения пациента с учетом его индивидуальных 
особенностей. 

Следует отметить, что подходы, методы 
и способы интеграции с любыми устройствами, 
лежащие в основании разработки предлагаемой 
системы, позволяют легко адаптировать ее под 
другие бизнес-процессы по предоставлению 
комплексного диализного лечения, будь то до-
машний диализ или мобильная искусственная 
почка.

Результаты 

На основании предложенной методологии 
исследования были пройдены следующие этапы 
для достижения поставленной цели.

На 1-м этапе исследования были сформи-
рованы правила для проведения разметки от-
носительно эффективности и неэффективности, 
а также неэффективности по причине недости-
жения целевых показателей или избыточности 
терапии против анемии и по восстановлению ФКО 
на основе экспертного опроса врачей-нефро-
логов. Таким образом была сформирована база 
знаний экспертных оценок врачей. Для достиже-
ния показателей высокой корректности оценок 
для разметки данных врачи опрашивались без 
возможности совещания, такой подход позволил 
практически исключить спорные вопросы по от-
несению терапии к различным классам. Согласо-
ванность мнений была подтверждена критерием 
Макнемара (р=0,0002), что позволило сделать 
заключение о согласованности мнений. Для про-
верки полученной разметки были написаны ана-
литические формы в медицинской ERP-системе 
лаборатории диализа. В результате корректность 
размеченных данных проверялась независимо 
2 экспертами-врачами, не задействованными 
в выработке правил относительно эффектив-
ности терапии, ошибки в разметке были менее 
0,3%. Основным критерием эффективности тера-
пии считалось достижение целевых показателей 
анализов крови пациентов. На этом этапе были 
внесены изменения в оц енку эффективности 
терапии по восстановлению ФКО для пациентов, 
перенесших паратиреоидэктомию.

В результате сформировался полный пул 
параметров для обучения модели по размечен-
ным данным для ААТ: пол и возраст пациента, 
индекс массы тела, наличие гепатита В и С, ВИЧ-
инфекции,  наличие или отсутствие назначения 
лекарственной терапии в прошлых периодах 
с указанием лекарственного средства (рекомби-
нантные эритропоэтины длинного и короткого 
действия, полимер аллиламина карбоната, пре-
параты железа, антипаратиреоидные препара-
ты, карбонат кальция, кальцимиметики, альфа D

3
 

и др.), его дозировки, периодичности приема 
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и способа введения, показатели на момент на-
значения терапии (гемоглобин, ферритин, ка-
лий, натрий, лейкоциты, гематокрит, тромбоциты, 
эритроциты, глюкоза, альбумин, креатинин, фос-
фор, мочевина, железо, паратгормон, кальций, 
холестерин, белок, процент насыщения транс-
феррина железом, витамин D, фосфатаза, би-
карбонат плазмы), предшествующие значения 
гемоглобина, фертильность, длительность при-
ема эритропоэтинов, прирост гемоглобина за 
1 и 3 мес, длительность нахождения на диализном 
лечении, показатель эффективности диализной 
процедуры (среднемесячное значение соотноше-
ния KT/V). Полный пул параметров для терапии 
по восстановлению ФКО: пол пациента, возраст, 
индекс массы тела, наличие гепатита В и С, ВИЧ-
инфекции, наличие или отсутствие назначения 
лекарственной терапии в прошлых периодах 
с указанием лекарственного средства (рекомби-
нантные эритропоэтины длинного и короткого 
действия, полимер аллиламина карбоната, пре-
параты железа, антипаратиреоидные препара-
ты, карбонат кальция, кальцимиметики, альфа D

3
 

и др.), его дозировки, периодичности приема 
и способа введения, показатели на момент назначе-
ния терапии [гемоглобин, ферритин, калий, натрий, 
лейкоциты, гематокрит, тромбоциты, эритроциты, 
глюкоза, альбумин, креатинин, фосфор, мочевина, 
железо, паратгормон (ПТГ), кальций, холестерин, 
белок, процент насыщения трансферрина желе-
зом, витамин D, фосфатаза, бикарбонат плазмы], 
прошлое и позапрошлое значение ПТГ, два пред-
шествующих значения кальция, прошлое значение, 
и позапрошлое значение фосфора, значение при-
роста ПТГ за 1–3 мес, значение прироста фосфора 
за 3 и 6 мес, значение прироста кальция за 1 и 3 мес. 
Дозировка препаратов бралась суммарная за весь 
месяц лечения, значения анализов – следующие 
после курса лечения на месяц. Также для записей 
о лечении анемии были введены искусственные 
параметры: критериальные – тип назначаемых 
препаратов эритропоэтинов (короткого или дли-
тельного действия); фертильность женщины (да 
или нет). Для сокращения признакового простран-
ства признаки преобразовывались посредством 
SVD-разложения [21] и с помощью использования 
метода главных компонент.

На 2-м этапе проводили калибровку полу-
ченных размеченных данных. Для обучения 
моделей классификации (отнесения терапии 
к классу эффективная/неэффективная) для ААТ 
было получено 9158 записей, для терапии по вос-
становлению ФКО – 8928 записей. Выборки были 
сбалансированы по отношению к представлению 
каждого класса: к неэффективной терапии от-
носилось для ФКО 45% записей, для ААТ – 61%. 
Для определения среди неэффективной терапии 
неэффективных по причине недостижения це-
левых показателей и избыточных имелось сле-
дующее представление классов соответственно: 
для ААТ – 22%, для ФКО – 8%. Для перехода 
к сбалансированным выборкам в этом случае 
использовался метод сэмплирования: в частно-
сти, процедуры oversampling и SMOTE. Таким об-
разом, все обучающие выборки были сбаланси-
рованы, что значительно повысило надежность 
моделей предиктивной аналитики при разделе-
нии классов на неэффективную по причине не-
достижения целевых показателей и избыточную 
терапию.

На 3-м этапе проводили непосредственно 
обучение моделей, предсказывающих эффек-
т ивность ААТ и терапии по восстановлению ФКО. 
Для достижения точности построенных моделей 
использовали «слепую» валидацию, заключа-
ющуюся в обучении алгоритмов машинного об-
учения на 70% выборки и тестировании резуль-
татов на 30%. В качестве алгоритмов машинного 
обучения использовали экстремальный гради-
ентный бустинг над деревьями решений и ло-
гистической регрессией, алгоритмы случайного 
леса. 

В результате на тестовой выборке были по-
лучены следующие метрики качества для оценки 
эффективности/неэффективности видов тера-
пии: для противоанемической (алгоритм гради-
ентный бустинг) чувствительность 98,9%, специ-
фичность 98,2%, F=0,989, AUC=0,99; для терапии 
по восстановлению ФКО (алгоритм градиентный 
бустинг): чувствительность 98,4%, специфич-
ность 98,3%, F=0,98, AUC=0,985. В результате 
на тестовой выборке были получены сле дующие 
метрики качества для оценки неэффективности 
по причине недостижения целевых показателей/
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избыточности терапии: для противоанемической 
(алгоритм случайный лес с random oversampling) 
чувствительность 98,4%, специфичность 
97,7%, F=0,99, AUC=0,98; для терапии по вос-
становлению ФКО (алгоритм экстремальный 
бустинг с random oversampling): чувствитель-
ность 99,5%, специфичность 100%, F=0,997, 
AUC=0,995. На основании полученных метрик 
при «слепой» валидации можно сделать вывод 
об очень высокой предсказательной точности 
классификации терапий. Алгоритмы проходят 
тестирование на данных 24 диализных центров 
в следующих регионах: Башкортостан, Удмур-
тия, Ханты-Мансийский автономный округ – 
Югра (ХМАО). 

На 4-м этапе для подбора наиболее под-
ходящей пациенту с данным профилем терапии 
использовали алгоритм мэтчинга. Преимущество 
данного решения заключалось в том, что врачу 
представляли 3 стратегии лечения пациента 
с указанием вероятности его соответствия эф-
фективности (свыше 80%) с оценкой стоимости 
каждого лечения на 1 мес применения.

На 5-м этапе была проведена интеграция 
всех алгоритмов классификации и соответствия 
(мэтчинга), реализованных на языке Python 
в ERP-систему, обслуживающую гемодиализные 
центры, программная реализация которой осу-
ществлена на платформе для разработки веб-
приложений Lexema средствами языков про-
граммирования JavaScript и Transact-SQL. 

Обсуждение 

Полученные результаты обучения модели по 
оценке эффективности сопутствующих диализу 
терапии соответствуют ранее выполненным ис-
следованиям других ученых. Так, например, 
в работе, выполненной коллективом лабора-
тории по интеллектуальному анализу данных 
Университета Валенсии совместно с научным 
центром Fresenius Medical Care [15] в 2009 г., лаг 
запаздывания для динамических переменных, 
который исследователи считают статистически 
оправданным, равен 6 мес. В настоящем про-
водимом исследовании для анализа эффектив-
ности ААТ учитываются прошлые результа-

ты анализов на гемоглобин и ферритин в от-
срочке за 3 мес, для анализа эффективности 
терапии по восстановлению ФКО учитываются 
анализы на паращитовидный гормон, содержа-
ние фосфора и кальция в крови в отсрочке за 
6 мес. Следует также обратить внимание, что 
при обучении моделей и для оценки эффектив-
ности ААТ и терапии по восстановлению ФКО 
совместно учитывались текущие значения как 
показателей гемоглобина, ферритина и транс-
феррина (характерных при оценке ААТ), так 
и показателей ПТГ, кальция и фосфора (ха-
рактерных при оценке терапии по восстанов-
лению ФКО). Похожий подход использовали 
исследователи лаборатории по интеллектуаль-
ному анализу данных Университета Валенсии 
совместно с научным центром Fresenius Medical 
Care в работе [16] в 2014 г.: для оценки эффек-
тивности лечения эритропоэтинами анемии 
у диализных пациентов с помощью средств ИИ 
в обучении, помимо традиционных показателей 
(ге моглобин, ферритин и др.), также учитывался 
уровень фосфатов в крови.

Одним из критериев качества для разработ-
ки любой медицинской информационной си-
стемы, позволяющей комплексно рассматривать 
проблемы качества жизни больных, является 
не только точность постановки диагноза, на-
значение действенного лечения и оценка риска 
осложнений, но и экономический эффект от вне-
дрения подобного программного продукта.

Так, оперативный мониторинг эффектив-
ности терапии и построение рекомендательной 
системы, содержащей эффективные рекомен-
дации, в данном исследовании, а также при 
последующем использовании его результатов 
позволит наиболее оптимально использовать 
средства, выделяемые на данную терапию.

Так, например, уже проведенная в рамках 
проекта оценка эффективности лечения пациен-
тов на диализе за 2018 г. методами машинного 
обучения выявила существенный процент про-
веденного неэффективного лечения при высо-
кой стоимости самой терапии для диализных 
пациентов, а именно – 48% неэффективной ан-
тианемической терапии и 46% неэффективной 
терапии по восстановлению ФКО. При достиже-
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нии целевого показателя проекта – 95% точно-
сти оце нки эффективности увеличение составит 
около 47% в среднем.

Данный пример показывает, что разработка 
интеллектуальной системы поддержки принятия 
решений для назначения персонализированной 
диализной и лекарственной терапии пациентам 
с ХПН, а также оценки эффективности стратегии 
лечения с точки зрения результативности самой 
процедуры гемодиализа, валидности назначе-
ний по восстановлению ФКО и ААТ на основе 
профиля пациента является актуальной задачей 
для диализных центров.

Алгоритмы проходят тестирование на данных 
24 диализных центров в следующих регионах: 
Башкортостан, Удмуртия, ХМАО.

Заключение

На сегодняшний день благодаря использо-
ванию современных аппаратов для проведения 
диализных процедур и автоматическому считы-
ванию информации с аппаратов-анализаторов 
крови собирается достаточно большое количе-
ство информации, сбор которой в структуриро-
ванном виде можно осуществлять с помощью 
специализированных медицинских информа-

ционных систем. На основании собранной ин-
формации можно осуществлять предиктивный 
анализ, помогающий врачу в принятии решения 
относительно назначения эффективного ле-
чения. Представленная в статье методика раз-
работки интеллектуальной системы поддержки 
принятия решений позволяет назначать персо-
нализированную лекарственную терапию паци-
ентам с ХПН, а также оценить достаточно точно 
(до 98%) эффективность предложенной страте-
гии лечения.  

Значимость настоящего исследования за-
ключается в универсальности предлагаемой ме-
тодики по созданию интеллектуальной системы 
поддержки принятия решений для назначения 
персонализированной терапии. 

Предлагаемая методика позволяет не только 
оценивать ранее проведенную лекарственную 
терапию, но и с высоким уровнем достоверности 
прогнозировать эффективность назначаемого 
лечения, что в значительной степени повышает 
качество оказываемой медицинской помощи. 
Повышение качества помощи происходит за 
счет возможности использовать лечащим вра-
чом не только собственного опыта, но и доступа 
к опыту эффективного лечения всеми врачами 
ООО «Лаборатории гемодиализа».
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Онлайн-трансляцию IX Международного кон-
гресса «Оргздрав-2021. Эффективное управление 
в здравоохранении» посмотрели свыше 11 тысяч 

человек из 35 стран мира. Особый интерес «Орг-
здрав–2021» вызвал в России, США, Белоруссии, Ка-
захстане, Чешской Республике, Украине, Узбекистане. 

В топ-10 регионов РФ с максимальным чис-
лом просмотров вошли Москва, Санкт-Петер-

IX Международный конгресс «Оргздрав-2021. Эффективное управление 
в здравоохранении» прошел в онлайн-формате 25–27 мая 2021 г. Главная тема 
конгресса «Пандемия: перезагрузка систем здравоохранения России и мира». 
На протяжении 3 дней 85 экспертов из России и 13 зарубежных стран – Бра-
зилии, Великобритании, Германии, Индии, Италии, Канады, Китая, Нидерлан-
дов, США, Турции, Франции, Швейцарии, ЮАР – обсуждали вопросы устойчи-
вого развития систем здравоохранения и организации борьбы с новой коро-
навирусной инфекцией в разных странах.  

Для цитирования: IX Международный конгресс «Оргздрав-2021. Эффективное управление в здравоохра-

нении» // ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. 2021. Т. 7, № 2. С. 116–122. DOI: https://doi.

org/10.33029/2411-8621-2021-7-2-116-122

Итоги IX Международного 
конгресса «ОРГЗДРАВ-2021. 
Эффективное управление 
в здравоохранении» 
(25–27 мая 2021 г., онлайн)

IХ МЕЖДУНАРОДНЫЙ КОНГРЕСС «ОРГЗДРАВ-2021» ЭФФЕКТИВНОЕ УПРАВЛЕНИЕ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ»

IX International Congress “Orgzdrav 2021. Effective Healthcare Management” 
was held as an online event on May 25–27, 2021. The main theme of the Congress 
was” Pandemic: rebooting the Russian and world healthcare systems”. For 3 days, 
85 experts from Russia, Brazil, Great Britain, Germany, India, Italy, Canada, China, 
the Netherlands, USA, Turkey, France, Switzerland, South Africa discussed issues 
of sustainable development of healthcare systems and organization of fight 
against new coronavirus infection in different countries.

For citation: Results of the IX International Congress “Orgzdrav 2021. Effective Management of Healthcare 

Organizations” (May 25–27, 2021, online). ORGZDRAV: novosti, mneniya, obuchenie. Vestnik VSHOUZ 

[HEALTHCARE MANAGEMENT: News, Views, Education. Bulletin of VSHOUZ]. 2021; 7 (2): 116–22. DOI: https://doi.

org/10.33029/2411-8621-2021-7-2-116-122 (in Russian)

Results of the IX International Congress “Orgzdrav 2021. Effective 
Healthcare Management” (May 25–27, 2021, online)
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ИТОГИ IX МЕЖДУНАРОДНОГО КОНГРЕССА «ОРГЗДРАВ-2021. ЭФФЕКТИВНОЕ УПРАВЛЕНИЕ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ» 
(25–27 МАЯ 2021 г., ОНЛАЙН)

бург, Татарстан, Краснодарский край, Свердлов-
ская область, Башкортостан, Московская, Ново-
сибирская, Самарская и Ростовская области. 

90% аудитории конгресса составили меди-
цинские работники. 30% зрителей – руководи-
тели здравоохранения разных уровней из всех 
субъектов РФ, а также специалисты по сестрин-
скому делу, акушерству и гинекологии, терапии, 
педиатрии, лабораторной диагностике, анесте-
зиологии и реаниматологии, стоматологии, хи-
рургии и др.  

За 3 дня трансляции получено более 17 тысяч 
комментариев в чатах и более 1000 ответов на 
онлайн-опросы по актуальным вопросам здраво-
охранения.

Результаты онлайн-опросов 
медработников 

Опросы проводились среди онлайн-зрите-
лей конгресса, в них приняли участие свыше 
1000 человек.  Приводим выборочные результаты, 
отражающие мнение медработников по важным 
вопросам работы системы здравоохранения. 

94% медработников согласны с тем, что 
система здравоохранения России должна 
управляться централизованно

Полностью согласен 53%

Согласен 41%

Несогласен 5%

Категорически
не согласен 1%

Главной причиной дефицита медицинских 
кадров 62% опрошенных считают низкую 
оплату труда 

Низкая оплата труда 62%

Необходимость
работать на несколько

ставок
15%

Нехватка времени
на прием пациента

9%

Потребительский
экстремизм

и неуважение
со стороны пациентов

9%

Другое 5%

Тройку главных причин выгорания медработ-
ников составили следующие: 

 � высокая административная нагрузка – 
24%;

 � недостаточная оплата труда и мотиваци-
онные стимулы – 22%;

 � неэффективное руководство – 19%.

22%

24%
10%

17%
19%

2%
6%

Высокая административная нагрузка

Нагрузка и неудобные ИТ-системы

Неблагоприятная психологическая обстановка
в коллективе

1

Неэффективное руководство

Недостаточная оплата труда и мотивационные
стимулы

Неуверенность в сохранении работы
Давление со стороны пациентов

46% участников отметили недофинанси-
рование отрасли как первопричину проблем 
в здравоохранении 

Недофинансирование 46%

27%
Дефицит

медицинских кадров

23%
Неэффективное

управление

Низкая квалификация
практикующих врачей

4%

Как неудовлетворительную оценили си-
туацию с точки зрения доступности и каче-
ства медицинской помощи 35% медработ-
ников

Критическая 13%

35%Неудовлетворительная

47%Удовлетворительная

Хорошая 5%
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Результаты онлайн-опроса 
по вакцинированию и лечению 
COVID-19 

31% медработников считает, что населе-
ние не вакцинируется из-за боязни получить 
побочные действия, и 29% – из-за неверия 
в эффективность вакцины

Недостаточно
вакцин

Отсутствие мощной
мотивации

и коммуникативной
кампании

Недоверие
к официальной

информации

Дезинформация
и неверная

информация
в сети Интернет

4%

Неудобный график
работы 5%

Неверие
в эффективность

Боязнь побочных
эффектов 31%

29%

9%

14%

8%

Из числа опрошенных 45% сделали при-
вивку от COVID-19 

Сделал/Не сделал
45%

26%

25%
4%

Планирую/Не планирую

43% опрошенных считают, что методи-
ческие рекомендации Минздрава России 
по лечению COVID-19 соответствовали требо-
ваниям доказательной медицины

Да, однозначно 14%

В большей части, да 43%

Не совсем
соответствовали 27%

Не соответствовали 11%

Затрудняюсь
ответить 5%

Полностью результаты опросов размещены 
на сайте: https://www.vshouz.ru/orgzdrav2021/
survey-result/

Главные выводы и цитаты 
докладчиков* 

Министр здравоохранения России М.А. Му-
рашко в своей приветственной речи на откры-
тии конгресса озвучил приоритетные направ-
ления деятельности системы здравоохранения 
на ближайшие годы: повышение доступности 
первичного звена, реализация национальных 
проектов, информатизация отрасли, которая 
позволит повысить информированность паци-
ентов, обеспечить персонифицированный под-
ход к профилактике и лечению заболевших, 
а также повысить эффективность управления 
здравоохранением на всех уровнях. Он под-
черкнул, что сегодня самая актуальная задача – 
ускорить темпы вакцинации населения, чтобы 
к осени 2021 г. провакцинировать 60% взрослого 
населения.

Заместитель председателя ФОМС С.Г. Крав-
чук ознакомила слушателей с последними изме-
нениями в системе ОМС, произошедшими на за-
конодательном уровне, а именно: 

 � оплата напрямую из ФОМС специализи-
рованной медицинской помощи, оказан-
ной в федеральных медицинских органи-
зациях; 

 � предоставление регионам права самим 
устанавливать территориальные норма-
тивы объемов медицинской помощи и фи-
нансовых затрат с учетом территориаль-
ных особенностей; 

 � ежемесячное авансирование оплаты ме-
дицинской помощи медицинским органи-
зациям в размере 1/12 от установленного 
финансового обеспечения на год;  

 � сокращение объемов плановых контроль-
ных проверок и экспертиз с акцентиро-

* Видеозапись выступлений доступна бесплатно для зарегистрированных пользователей, подробная инфор-

мация на сайте: http://www.vshouz.ru.
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ванием на проведении тематических ме-
роприятий, в том числе по организации 
медицинской помощи. 

В перспективе планируется увеличить в 4 раза 
предельную сумму расходов на приобретение 
основных средств, включаемых в структуру та-
рифа; установить полномочия Минздрава по 
утверждению методики по распределению объ-
емов медицинской помощи; изменить формы 
вхождения медицинских организаций в си-
стему ОМС с заявительной на уведомительную 
(при этом критерии отбора будет устанавли-
вать Правительство РФ) и перейти на цифровой 
полис ОМС.

Заместитель руководителя ФАС России 
Т.В. Нижегородцев в своем выступлении отметил 
задачу деятельности ФАС в здравоохранении – 
повышение эффективности отрасли путем соз-
дания экономических механизмов для снижения 
цен на ключевых рынках: лекарства, медицин-
ские изделия, медицинские услуги и медицин-
ское образование. В последние годы ФАС проде-
лал огромную работу по внедрению механизмов, 
направленных на снижение цен лекарственных 
препаратов из перечня ЖНВЛП, а также при не-
обходимости их повышения для предотвраще-
ния дефектуры. В настоящий момент ведомством 
проводится работа по оценке тарифов на меди-
цинские услуги с точки зрения соответствия их 
реальным затратам медицинской организации, 
в том числе изучается возможность включе-
ния в структуру тарифа расходов на основные 
средства.

Заместитель председателя Национальной 
медицинской палаты академик РАН А.Г. Румян-
цев открыто отметил, что сегодня заработная пла-
та профессорско-преподавательского состава ме-
дицинских вузов и училищ крайне недостаточна, 
чтобы стимулировать приход новых кадров, эта 
проблема также касается оплаты труда ордина-
торов. Он считает, что оплата труда медицинских 
работников существенно разнится по регионам, 
а это в результате приводит к неравенству в до-
ступности к медицинской помощи в разных угол-
ках страны, что отмена интернатуры и субордина-
туры снижают качество подготовки медицинских 
кадров, что также требуется пересмотр в сторону 

существенного сокращения номенклатуры специ-
альностей с высшим медицинским образовани-
ем. Он уверен, что минимальные базовые окла-
ды медработников должны быть установлены 
на федеральном уровне и составлять у врачей – 
4 минимальных размера оплаты труда (МРОТ), 
у медицинской сестры – 3 МРОТ, а у младших ме-
дицинских работников – 1,5 МРОТ с возвращени-
ем их в разряд медицинских работников.

Заместитель губернатора по социальным 
вопросам Хабаровского края Е.Л. Никонов 
рассказал о проблемах региона с низкой плот-
ностью проживания населения. Для решения 
самых острых вопросов с доступностью ме-
дицинской помощи таких регионов потребу-
ются специальные федеральные программы 
и решения. Среди них: оснащение спутниковой 
связью фельдшерских пунктов и врачебных ам-
булаторий, оснащение их не только машинами 
скорой медицинской помощи, но и снегохода-
ми, катерами; переход их на финансирование 
по смете, покрывающей все основные статьи 
затрат медицинских организаций в сельской 
местности; создание системы маршрутизации 
пациентов без учета административно-право-
вого деления и границ субъектов РФ; строитель-
ство дополнительных первичных сосудистых 
центров; федеральная программа по оснащению 
служб скорой, экстренной медицинской помощи 
и международных перевозчиков спутниковой 
связью.

Ректор ВШОУЗ Г.Э. Улумбекова, обобщив за 
2020–2021 гг.  мнение медицинской обществен-
ности и представив веские научные расчеты, 
уверена, что без увеличения государственного 
финансирования здравоохранения не решить ни 
одной базовой проблемы здравоохранения (де-
фицит медицинских кадров и недостаточное ле-
карственное обеспечение населения). Соответ-
ственно, не выполнить национальных целей по 
улучшению здоровья людей и увеличению ожи-
даемой продолжительности жизни российских 
граждан до 78 лет к 2030 г. Чтобы выполнить 
эти цели, необходимо, чтобы государственные 
расходы на здравоохранение с 2020 по 2023 г. 
не сокращались на 4% в постоянных ценах, как 
это заложено в утвержденной бюджетной по-
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литике, а, напротив, каждый год увеличивались 
на 8% в постоянных ценах (+400 млрд руб. 
в среднем в год). В текущих ценах это соста-
вит в среднем +520–550 млрд руб. в год к базе 
предыдущего года. При таком темпе роста 
к 2024 г. государственные расходы составят 
около 7 трлн руб. в текущих ценах, или 5% ВВП. 
Именно такое государственное финансирование 
здравоохранения сегодня в «новых» странах ЕС, 
где ожидаемая продолжительность жизни на 
5 лет выше, чем в РФ (78 лет). Дополнительные 
финансовые средства должны пойти на увеличе-
ние оплаты труда медицинских работников, пре-
подавателей медицинских вузов, НИИ и училищ; 
на создание системы всеобщего лекарственного 
обеспечения, чтобы лекарства по рецепту врача 
были доступны бесплатно не только отдельным 
категориям как сегодня в РФ, а всем гражданам, 
кому врач выписал рецепт, как это происходит 
во всех развитых странах. Важнейшим направ-
лением расходования средств должны стать 
программы по сохранению здоровья граждан 
в трудоспособном возрасте, развитию школь-
ной медицины, увеличению объемов реабили-
тации и санаторно-курортного лечения, а также 
по увеличению финансирования медицинской 
науки. 

Г.Э. Улумбекова считает, что с учетом уроков 
пандемии оптимальной и наиболее эффективной 
системой управления здравоохранением явля-
ется его централизация на уровне Минздрава Рос-
сии, а также бюджетная модель финансирования 
с оплатой медицинских организаций по смете. 
Это связано с тем, что здравоохранение, как 
и оборона, отвечает за безопасность граждан 
и ресурсы в ней всегда ограничены, соответ-
ственно необходимы нормирование и рас-
пределение. Все это не исключает участия 
частных медицинских организаций в оказании 
программы государственных гарантий (осо-
бенно в тех областях, где государственные 
медицинские организации не могут обеспе-
чить необходимые объемы помощи) и конку-
ренции медицинских организаций всех форм 
собственности по критерию КМП как дополни-
тельного элемента повышения эффективности 
деятельности.

Все участники дискуссии, которые находи-
лись в студии, согласны в одном – для решения 
насущных проблем здравоохранения необходи-
мы дополнительные финансовые ресурсы. 

С полным текстом выступлений можно 
ознакомиться на сайте конгресса: https://
orgzdrav2021.vshouz.ru/ 

Зарубежные системы 
здравоохранения: 
видение перемен

Диана Франкер, президент Федерации ме-
дицинских специалистов Квебека, профессор 
Монреальского университета (Канада): «В пе-
риод пандемии в провинции остро ощущалась 
нехватка среднего медицинского персонала, 
особенно в домах престарелых из-за высокой 
заболеваемости и нежелания персонала ра-
ботать с пациентами высокого риска. В связи 
с этим премьер-министр объявил конкурс на 
замещение данных должностей с прохождени-
ем 3-месячных экспресс-курсов для граждан, 
не имеющих специального образования. При 
этом предлагаемая зарплата была высокой, 
в результате вакансии быстро заполнились. 
В настоящее время необходимо преодолеть 
в здравоохранении два серьезных вызова: 
ускорить темпы вакцинации и оказать медицин-
скую помощь пациентам с другими диагнозами, 
особенно с отложенным хирургическим лече-
нием. Главным уроком для здравоохранения 
специалист считает необходимость создания 
резервов коечных мощностей, медицинской 
техники, лекарств, средств индивидуальной 
защиты, а также единого согласованного от-
вета всех ведомств и информационную работу 
с населением».

Лоуренс О. Гостин, директор Центра сотруд-
ничества Всемирной организации здравоохра-
нения по национальному и глобальному праву 
в здравоохранении (США): «Главный урок панде-
мии, который мы все должны осознать  – практи-
чески ни одна страна не была готова к ней. Это 
проявилось в отставании в объявлении жестких 
мер социальной изоляции в некоторых странах; 
в распространении на уровне правительств ин-

Isaeva
Выделение
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формации, противоречащей научным данным; 
недостаточной международной кооперации; 
огромному неравенству в возможностях к тести-
рованию и вакцинации между странами. Разра-
ботка в рекордные сроки вакцин – пример успеха 
в борьбе с пандемией, свидетельство того, как 
важно поддерживать научные исследования 
в здравоохранении».

Международный научный 
симпозиум РАН 

Впервые в рамках конгресса «Оргздрав» со-
вместно с Российской академией наук (РАН) был 
проведен Международный научный симпозиум, 
в ходе которого российские и зарубежные уче-
ные обсуждали геополитические, социально-
экономические и психологические последствия 
пандемии, а также вопросы разработки вакцин 
против COVID-19 и формирование коллективно-
го иммунитета. 

К участникам и гостям симпозиума с при-
ветственным словом обратился президент РАН, 
академик РАН А.М. Сергеев.  Он отметил, что «на 
разработку вакцин были брошены беспреце-
дентные силы – более сотни научных институтов 
и фармацевтических компаний по всему миру. 
В их создании были использованы как класси-
ческие технологии, когда в организм вводится 
инактивированный вирус, так и передовые, ос-
нованные на генетических технологиях. Сегод-
ня применяются уже более 10 видов вакцин, 
и полностью вакцинированы более 400 млн че-
ловек». 

Разработчики российских вакцин – руково-
дитель Лаборатории механизмов популяционной 
изменчивости патогенных микроорганизмов На-
ционального исследовательского центра эпи-
демиологии и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи 
Минздрава России Владимир Гущин; д.б.н., гене-
ральный директор ФБУН «Государственный на-
учный центр вирусологии и биотехнологии «Век-
тор» Роспотребнадзора Ринат Максютов; д.м.н., 
проф., генеральный директор Федерального на-
учного центра исследований и разработки имму-
нобиологических препаратов им. М.П. Чумакова 
РАН Айдар Ишмухаметов подробно рассказали 

о своем опыте разработки препаратов, их преи-
муществах, а также о дальнейших планах работы 
в этом направлении. 

Уникальные данные наблюдения родов 
у женщин с коронавирусной инфекцией в сред-
ней и тяжелой стадии заболевания в ходе сим-
позиума представила академик РАН, заместитель 
директора по научной работе и руководитель от-
деления оперативной гинекологии ФГБУ «НМИЦ 
АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России Лейла 
Адамян.  Она также осветила вопрос важности 
вакцинации при беременности.

Большое число вопросов поступило об ис-
следовании побочных эффектов ряда вакцин, 
связанных с нарушением свертывания крови 
и образованием тромбов, о которых рассказал 
член-корреспондент РАН, директор Центра тео-
ретических проблем физико-химической фар-
макологии РАН, заведующий лабораторией кле-
точного гемостаза и тромбоза, НМИЦ ДГОИ им. 
Дмитрия Рогачева Михаил Пантелеев.

Вторая сессия была посвящена обсужде-
нию последствий пандемии в разных странах, 
в прямом эфире выступили ученые Министерства 
иностранных дел и международного развития Ве-
ликобритании, Центра передового опыта в области 
продовольственной безопасности Университета 
Западной Капской ЮАР, Федерального универ-
ситета Рио-Гранде-ду-Сул Бразилии, Института 
психологии Китайской академии наук, Индийского 
совета по медицинским исследованиям. 

Женщины-врачи – о женском 
здоровье. Мужчины-врачи – 
о мужском здоровье

В день открытия конгресса параллельно 
прошли две сессии о том, как продлить годы 
и качество жизни российских женщин и мужчин.  
О женском здоровье и долголетии говорили 
женщины-врачи. Мужское здоровье обсуждали 
врачи-мужчины. В сессиях приняли участие вы-
дающиеся эксперты, руководители профессио-
нальных обществ по вопросам женского и муж-
ского здоровья. 

Камалов Армаис Альбертович: «Пока мы не 
изменим первичное звено здравоохранения, не 
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перейдем к правильной модели профилактиче-
ской помощи, не уйдем от подушевого финанси-
рования, в котором заложено 5 тысяч рублей в 
год и 12 минут... мы ничего решить не сможем!».

Рожкова Надежда Ивановна: «Сейчас 
маммология является мультидисциплинарной 
проблемой. Именно мультидисциплинарный 
подход ведет нас к пониманию причин и путей 
лечения онкологических заболеваний».

Роговская Светлана Ивановна: «В насто-
ящее время в связи с пандемией во всем мире 
разрушается система профилактики рака шейки 
матки».

Говорун Вадим Маркович: «Если мы научимся 
оценивать степень реализации стресса в организ-
ме и устойчивость людей к этому стрессу в разных 
возрастных национальных группах, мы научимся 
управлять продолжительностью жизни».

Пушкарь Дмитрий Юрьевич: «У 90% муж-
чин имеются какие-либо расстройства эректиль-
ной функции с самого раннего возраста».

Адамян Лейла Владимировна: «Здоровье 
женщин надо хранить, начиная от яйцеклетки до 
глубокой старости: она бережет мужчин, она бе-
режет страну, она бережет нас всех». 

Освещение конгресса 
«Оргздрав-2021» в средствах 
массовой информации 

По итогам конгресса и симпозиума РАН вы-
шло рекордное число публикаций и сюжетов 
в средствах массовой информации (СМИ). 
Работа IХ Международного конгресса «Оргз-
драв-2021» получила широкое освещения 
в российских и зарубежных СМИ. Несколько 
десятков СМИ подготовили более 100 публика-
ций, радио- и видеосюжетов, которые вышли 
на Первом канале, телеканалах «Россия», НТВ, 
ТВЦ, «Москва 24», «Хабар 24», радиостанции 
«Говорит Москва» и других. Информационные 
сообщения, в частности, подготовили крупней-
шие информационные агентства ТАСС, «РИА 
Новости», «Интерфакс», «Регнум», издания 
«Известия», «Комсомольская правда», «Свобод-
ная пресса»? «Научная Россия», «Вадемекум», 
«Медвестник», а также региональные СМИ (смо-
трите подборку главных публикаций и сюжетов 
о конгрессе «Оргздрав-2021»: https://www.
vshouz.ru/orgzdrav2021/smi/). 
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АССОЦИАЦИЯ ДЕТСКИХ КАРДИОЛОГОВ РОССИИ
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МОСКОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИКО-СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ
ФЕДЕРАЦИЯ ЛАБОРАТОРНОЙ МЕДИЦИНЫ

Это одно из важнейших событий года в жизни педиатрической 
общественности страны. Конгресс вносит достойный вклад в 
решение проблемы повышения квалификации детских врачей и 
других специалистов, работающих в области охраны здоровья детей.
Научно-практические симпозиумы, семинары, школы, круглые столы 
и дискуссии будут посвящены актуальным проблемам и новейшим 
достижениям в диагностике и лечении в различных разделах педиа-
трии: аллергологии и иммунологии, гастроэнтерологии, гематоло-
гии, вакцинопрофилактике, эндокринологии, кардиологии, генети-
ческим заболеваниям, неврологии, нефрологии, неонатологии, 
нутрициологии, пульмонологии, экопатологии. 
Научная программа будет содержать результаты последних научных 
достижений в диагностике, лечении и профилактике наиболее 
распространенных болезней детского возраста. 
В рамках Конгресса будет проходить Конкурс молодых ученых по 
специальностям педиатрия и стоматология с вручением дипломов.
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