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18 июня 2022 г. Президент РФ В.В. Путин подчеркнул фундаментальную 
роль здравоохранения в решении национальных целей и поставил задачу его 
дальнейшего развития. Однако несмотря на героические усилия медицин-
ских работников во время пандемии СОVID-19 во главе со штабом отрасли 
в 2020 и 2021 гг. произошел существенный рост смертности населения РФ по 
сравнению с 2019 г. (на 19 и 36% соответственно). Важнейшая причина ро-
ста смертности – снижение доступности медицинской помощи для широких 
слоев населения вследствие дефицита медицинских кадров. Принятие мер по 
повышению оплаты труда медицинских работников, начатое в 2013 г. (согласно 
Указу Президента РФ от 07.05.2012 № 597), не позволило повысить ее до 
уровня, который бы ликвидировал их дефицит.

Цель исследования – провести анализ обеспеченности и оплаты труда ме-
дицинских работников в РФ и субъектах РФ, а также главных факторов, кото-
рые влияют на уровень этих показателей.

Научное обоснование 
необходимости увеличения 
оплаты труда медицинских 
работников в РФ

1  Высшая школа организации и управления здравоохра-
нением, 115035, г. Москва, Российская Федерация

2  Всероссийский союз общественных объединений 
пациентов, 125167, г. Москва, Российская Федерация 

3  Совет общественных организаций по защите прав 
пациентов в Федеральной службе по надзору в сфе-
ре здравоохранения, 109316, г. Москва, Российская 
Федерация

4  Профсоюз работников здравоохранения РФ, 119119, 
г. Москва, Российская Федерация

Улумбекова Г.Э.1,
Власов Я.В.2, 3,
Домников А.И.4,
Гапонова Е.А.1

Результаты данного научного исследования были направлены ВШОУЗ, Всероссийским союзом 
пациентов и Профсоюзом работников здравоохранения РФ (исх. № 101-а от 27 октября 2022 г.) 
в Совет при Президенте РФ по развитию гражданского общества и правам человека (СПЧ). 
По итогам заседания СПЧ от 7 декабря 2022 г. Президент РФ дал поручение Правительству РФ 
повысить оплату труда медицинским работникам первичного звена, работающим на скорой по-
мощи и в сельской местности. Постановлением Правительства РФ (от 31 декабря 2022 г. № 2568) 
с 1 января 2023 г. были установлены специальные социальные выплаты названным категориям 
медицинских работников. На данные цели предусмотрено около 150 млрд руб.
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Улумбекова Г.Э., Власов Я.В., Домников А.И., Гапонова Е.А.  
НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ НЕОБХОДИМОСТИ УВЕЛИЧЕНИЯ ОПЛАТЫ ТРУДА МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ В РФ

В результате анализа было выявлено, что с 2013 по 2021 г. средняя зара-
ботная плата у врачей выросла только на 20% в постоянных ценах (2013 г. = 
100%), а у среднего медицинского персонала – на 6%. При этом обеспеченность 
врачами осталась на прежнем уровне, а у медицинских сестер сократилась на 
11%. В 2021 г. в РФ гарантированный оклад (тарифная ставка на 1 должность) 
у половины врачей составил менее 23 тыс. руб., а у средних медицинских 
работников – менее 12,6 тыс. руб. Без учета Москвы и Санкт-Петербурга эти 
показатели у врачей составляют менее 22 тыс. руб., а среднего медперсонала – 
менее 12 тыс. руб. В 2021 г. в РФ отношение среднегодового дохода врача 
к валовому внутреннему продукту на душу населения (т.е. к тому, что зарабаты-
вает страна на душу населения в год) было в 3 раза ниже, чем в Германии, и в 1,5 
раза ниже, чем в Польше (соответственно 1,2; 3,6 и 1,8).

В результате низкой оплаты труда и переработок в 2020 г. в РФ обеспечен-
ность врачами была на 5% ниже, чем в «старых» странах ЕС (соответственно 
3,8 и 4,0 на 1 тыс. населения). Особенно выраженный дефицит кадров сло-
жился в первичном звене здравоохранения: врачей участковой службы 
в 1,5 раза меньше, чем установлено нормативами, фельдшеров – в 2 раза 
меньше. Разница оплаты труда врачей и среднего медперсонала по федераль-
ным округам составила 2 раза, по регионам – в 5 раз и более, что приводит 
к трудовой миграции специалистов.

Для решения проблемы дефицита кадров в здравоохранении РФ требуется 
увеличить оплату труда медицинских работников до уровня оплаты труда во-
енных, в соответствии c которым фонд оплаты труда врачей и средних медицин-
ских работников за 4 года должен вырасти в 2 раза, что потребует увеличения 
государственного финансирования здравоохранения с учетом младшего меди-
цинского и немедицинского персонала ежегодно не менее чем на 300 млрд руб.

Ключевые слова: 
национальные цели развития РФ; оплата труда медицинских работни-
ков; дефицит медицинских кадров; государственное финансирование 
здравоохранения РФ

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Scientific justification of the need to increase the remuneration of medi-
cal workers in the Russian Federation

Ulumbekova G.E.1, Vlasov Ya.V.2, 3, Domnikov A.I.4, Gaponova E.A.1

1  Graduate School of Healthcare Organization and Management 115035, Mos-
cow, Russian Federation

2  All-Russian Union of Public Associations of Patients, 125167, Moscow, Rus-
sian Federation
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3  Council of Public Organizations for the Protection of Patients' Rights 
in the Federal Service for Surveillance in Healthcare, 109316, Moscow, Rus-
sian Federation

4  Trade Union of Healthcare Workers of the Russian Federation, 119119, Mos-
cow, Russian Federation

On June 18, 2022, Russian President Vladimir Putin emphasized fundamental 
role of healthcare in solving national goals and set the task of its further develop-
ment. However, despite the heroic efforts of medical workers during the COVID- 19 
pandemic, led by the headquarters of the industry, in 2020 and 2021 there was a 
significant increase in mortality rate of the Russian population compared to 2019 
(by 19 and 36%, respectively). The most important reason for increase in mortality 
is decrease in medical care availability for general population due to a shortage 
of medical personnel. Adoption of measures to increase the remuneration of 
medical workers, started in 2013 (according to Presidential Decree No. 597 of 
07.05.2012), did not allow raising it to a level that would eliminate their deficit.

The aim of the study was to analyze the security and remuneration of medi-
cal workers in the Russian Federation and the subjects of the Russian Federation, 
as well as the main factors that affect the level of these indicators. As a result of 
the analysis, it was revealed that from 2013 to 2021, the average salary of doctors 
increased by only 20% in constant prices (2013 = 100%), and for average medical 
personnel – by 6%. At the same time, the availability of doctors remained at the 
same level, while for nurses it decreased by 11%. In 2021, in the Russian Federa-
tion, the guaranteed salary (tariff rate for one position) for half of doctors was 
less than 23 thousand rubles, and for average medical workers – less than 12.6 
thousand rubles. Excluding Moscow and St. Petersburg, these indicators are less 
than 22 thousand rubles for doctors, and less than 12 thousand rubles for average 
medical staff. In 2021, in the Russian Federation, the ratio of the average annual 
income of a doctor to GDP per capita (that is, to what the country “earns” per 
capita per year) was 3 times lower than in Germany and 1.5 times lower than in 
Poland (1.2, 3.6 and 1.8 respectively). As a result of low wages and overwork in 
2020, the provision of doctors in the Russian Federation was 5% lower than in the 
“old” EU countries (3.8 and 4.0 per 1 thousand population, respectively). A par-
ticularly pronounced shortage of personnel has developed in the primary health 
care sector: there are 1.5 times fewer district service doctors than established by 
the standards, and 2 times fewer paramedics. The difference in salaries of doctors 
and average medical staff in federal districts was 2 times, in regions – 5 times or 
more, which leads to labor migration of specialists. To solve the problem of short-
age of personnel in the Russian healthcare system, it is required to increase the re-
muneration of medical workers to the level of military salaries, according to which 
the wage fund for doctors and secondary medical workers should grow by 2 times 
in 4 years, which will require an increase in state financing of healthcare, taking 
into account junior medical and non-medical personnel, annually by at least 300 
billion rubles.
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Улумбекова Г.Э., Власов Я.В., Домников А.И., Гапонова Е.А.  
НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ НЕОБХОДИМОСТИ УВЕЛИЧЕНИЯ ОПЛАТЫ ТРУДА МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ В РФ

18 июня 2022 г. Президент Российской 
Федерации (РФ) В.В. Путин подчер-
кнул фундаментальную роль здраво-

охранения в решении национальных целей 
и поставил задачу его дальнейшего развития: 
«Будем и дальше вместе с вами работать для 
того, чтобы наши граждане получали достой-
ную медицинскую помощь. Это важно и для со-
хранения здоровья, и для будущего нации, ее 
приумножения и увеличения возраста жизни, 
для будущих поколений, для детей»1.

Во время пандемии СОVID-19 медицинские ра-
ботники во главе со штабом отрасли предприняли 
героические и слаженные усилия для сохра-
нения жизней и здоровья российских граждан. 
Однако ряд серьезных проблем, накопившихся 
в здравоохранении за последние десятилетия, 
не позволил избежать роста смертности в стране. 
В 2020 и 2021 гг. в РФ смертность по сравнению 
с 2019 г. увеличилась на 19 и 36% соответствен-
но. В 2022 г. смертность снизилась, но по-
прежнему не достигла уровня 2019 г. и превышает 
его на 107 тыс. чел.2. Важнейшая причина ро-
ста смертности – снижение доступности меди-
цинской помощи для широких слоев населения 
вследствие дефицита медицинских кадров. 

Принятие мер по повышению оплаты труда 
медицинских работников, начатое в 2013 г. 
(согласно Указу Президента РФ от 07.05.2012 

№ 597), не позволило повысить ее до уровня, 
который бы позволил ликвидировать их дефи-
цит. По данным Минздрава, большинство субъек-
тов РФ имеют дефицит врачей, среднего и млад-
шего медицинского персонала: в 2022 г. – 
26 451 врачей и 58 268 среднего медицинского 
персонала3. Возможность повышения оплаты 
труда медицинских работников и привлечение 
дополнительных кадров в отрасль, в свою оче-
редь, упираются в недостаточное государствен-
ное финансирование здравоохранения.

Цель исследования – провести анализ обе-
спеченности и оплаты труда медицинских ра-
ботников в РФ и субъектах РФ, а также главных 
факторов, которые влияют на уровень этих по-
казателей.

Для получения ответа на поставленные во-
просы было сформулировано 6 задач:

1. Проанализировать исполнение Указа Пре-
зидента РФ от 07.05.2012 № 597 «О мероприяти-
ях по реализации государственной социальной 
политики».

2. Определить медианный уровень оплаты 
труда медицинских работников по РФ, доход 
и тарифную ставку (региональный разрез).

3. Проанализировать доходы российских 
врачей в сравнении с развитыми странами.

4. Сравнить оплату труда в регионах РФ 
и обеспеченность врачами в них.

1 http://www.kremlin.ru/events/president/transcripts/speeches/68673
2 Источник: Росстат.
3 https://regulation.gov.ru/projects#npa=132218
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5. Провести анализ государственного финан-
сирования здравоохранения РФ с 2019 г. и на 
плановый период 2024–2025 гг.

6. Определить принципы оплаты труда ме-
дицинских работников и оценить необходимые 
финансовые ресурсы для повышения оплаты их 
труда.

Источники данных для исследования: Рос-
стат; ЦНИИОИЗ Минздрава России; опросы, про-
веденные Всероссийским союзом пациентов; 
данные по макроэкономическим показателям 
согласно «Основным направлениям бюджет-
ной политики на 2023 г. и на плановый период 
2024–2025 гг.», Минфин России 2022 г., а также 
в соответствии с проектом федерального закона 
«О бюджете Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования на 2023 год и на пла-
новый период 2024 и 2025 годов».

1. Исполнение Указа Президента РФ 
от 07.05.2012 № 597 «О мероприятиях 
по реализации государственной 
социальной политики»

В корне дефицита медицинских кадров – 
длительное недофинансирование здравоохра-
нения из государственных источников и оши-
бочное решение по оптимизации, спровоци-

рованное финансово-экономическим блоком 
Правительства РФ в 2012 г. Так, с 2012 по 2018 г. 
государственное финансирование здравоохра-
нения сократилось на 4% в постоянных ценах, 
а с 2018 по 2021 г. выросло на 34% в постоян-
ных ценах, однако эти средства были направлены 
преимущественно на строительство инфраструк-
туры здравоохранения и лечение пациентов с но-
вой коронавирусной инфекцией (см. раздел 5). 
В течение последних 20 лет государственное 
финансирование российского здравоохранения 
в доле ВВП было ~3%, что в 1,6 раза ниже, чем 
в «новых» странах ЕС, и почти в 2,5 раза ниже, 
чем в «старых» странах ЕС (соответственно 
3,1; 5 и 7,5%; см. рис. 9). За годы оптимизации 
(с 2012 по 2018 г.) количество врачей в РФ со-
кратилось на 46 тыс. (8%), стационарных коек – 
на 160 тыс. (13%). В результате система здраво-
охранения лишилась необходимых резервов 
в период пандемии, существенно выросла трудо-
вая нагрузка на медицинский персонал и усили-
лась напряженность трудового процесса [1].

Именно поэтому принятие мер по повышению 
оплаты труда медицинских работников во испол-
нение Указа Президента РФ от 07.05.2012 № 597, 
начатое в 2013 г., оказалось недостаточным и не 
позволило ликвидировать дефицит медицинских 
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Источник: Росстат, ЦНИИОИЗ Минздрава России, расчет ВШОУЗ.

Постоянные цены

50,9
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Рис. 1. Динамика среднемесячной заработной платы врачей и обеспеченность врачами в РФ
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кадров. Анализ показал, что с 2013 по 2022 г. 
(за 10 лет) среднемесячная оплата труда врачей 
с крайне низкой базы (141% от средней оплаты 
труда в экономике) выросла только на 20% в по-
стоянных ценах, что не привело к увеличению 
обеспеченности практикующими врачами: она 
осталась на прежнем уровне – 3,7 на 1 тыс. на-
селения (рис. 1). За этот же период оплата труда 
среднего медперсонала с низкой базы (80% от 
средней по экономике) в постоянных ценах вы-
росла только на 6%, при этом обеспеченность 
ими сократилась на 11% (рис. 2).

2. Медианный уровень оплаты труда 
медицинских работников по РФ, доход 
и тарифная ставка (региональный разрез)

В 2021 г. в РФ среднемесячная начислен-
ная заработная плата4 у половины врачей 
(273 тыс.) составила менее 75 тыс. руб., 
а у четверти – менее 65 тыс. руб. (рис. 3). 

У половины средних медработников (589 тыс.) 
она была менее 38 тыс. руб., а у четверти – 
менее 33,3 тыс. руб. (рис. 4). Без учета Москвы 
и Санкт-Петербурга (Мск и СПб) этот показатель 
еще хуже: у врачей – 71 тыс. руб., а у среднего 
медперсонала – 37 тыс. руб. Следует учесть, что 
в эти показатели входит оплата труда управлен-
ческого персонала, соответственно, у практику-
ющих специалистов заработная плата будет еще 
ниже5. Это подтверждают опросы, проведенные 
Всероссийским союзом пациентов, которые по-
казали, что средний суммарный уровень дохода 
у врачей терапевтических и хирургических спе-
циальностей составляет 52 тыс. руб.

Для получения вышеназванного дохода 
медицинские работники вынуждены суще-
ственно перерабатывать. Так, по официаль-
ным данным6, коэффициент совместительства 
у врачей составляет 1,3, а у средних меди-
цинских работников – 1,2. Однако, согласно 
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Источник: Росстат, ЦНИИОИЗ Минздрава России, расчет ВШОУЗ.

Постоянные цены

Рис. 2. Динамика среднемесячной заработной платы среднего медперсонала и обеспеченность 
средним медперсоналом в РФ

4 Включает оклад, стимулирующие и компенсационные выплаты, с учетом управленческого персонала.
5 Из-за отсутствия учета оплаты труда управленческих кадров в здравоохранении точный расчет оплаты 

труда практикующих специалистов невозможен.
6 Форма № 30 «Сведения о медицинской организации».
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опросам, проведенным Всероссийским союзом 
пациентов, 60% врачей работают более чем 
на 1,5 ставки, а из них 30% – на 2 ставки 
и более. При этом фактическая трудовая нагруз-
ка на медицинский персонал еще выше, так как 
штатные нормативы в соответствии с № 323-ФЗ 
носят рекомендательный характер [2]. Это, как 
правило, ведет к тому, что руководители меди-
цинских организаций, сокращая штатные долж-
ности, устанавливают сверхнормативную тру-
довую нагрузку на одну должность. В развитых 
странах для врачей всех специальностей зако-
нодательно приняты ограничения по трудовой 
нагрузке – в среднем 8-часовой рабочий день, 
максимально – 10 ч, или работа на 1,2 ставки.

В 2021 г. в РФ гарантированный оклад 
(тарифная ставка на 1 должность) у поло-
вины врачей составил менее 23 тыс. руб., 
а у средних медицинских работников – ме-
нее 12,6 тыс. руб.7. Без учета Москвы и Санкт-
Петербурга эти показатели составляют: у врачей – 
менее 22 тыс. руб., а среднего медперсонала – 
менее 12 тыс. руб. Иначе говоря, оклад 
у половины врачей составляет менее 1,7 МРОТ, 
а у среднего медицинского персонала – менее 
0,86 МРОТ (рис. 5, 6). Эти данные совпадают 
с опросами, проведенными Всероссийским со-
юзом пациентов: по их данным, средний оклад 
у врачей терапевтических и хирургических 
специальностей составляет 20,2 тыс. руб. 
По данным опросов профсоюзов работни-
ков здравоохранения, оклад врачей (З ПКГ8, 
1 уровень) составляет не более 18 тыс. руб., 
а у средних медицинских работников (2 ПКГ, 
1 уровень) – не более 12 тыс. руб.

3. Доходы российских врачей в сравнении 
с развитыми странами

В 2021 г. в РФ оплата труда врачей в сопо-
ставимых ценах была значительно ниже, чем 

в странах ЕС, – в 4,6 раза ниже, чем в Германии, 
и в 1,4 раза ниже, чем в Польше (соответствен-
но 40,6; 188 и 56 тыс. $ ППС на одного врача 
в год; рис. 7). Аналогично отношение среднего-
дового дохода врача к ВВП на душу населения 
(т.е. к тому, что зарабатывает страна на душу 
населения в год) в РФ было в 3 раза ниже, чем 
в Германии, и в 1,5 раза ниже, чем в Польше (со-
ответственно 1,2; 3,6 и 1,8; рис. 8). Это говорит 
о несбалансированности экономики РФ и от-
ражает длительное недофинансирование рос-
сийского здравоохранения из государственных 
источников (рис. 9).

Дополнительными (к низкой оплате труда) 
факторами, приводящими к оттоку медицинских 
кадров из отрасли, являются перегрузки, приво-
дящие к выгоранию, которые усилились во вре-
мя пандемии – сегодня от 70 до 90% медицин-
ских работников испытывает серьезный стресс 
и выгорание [3]; избыточные требования 
и документооборот; давление вышестоящего 
начальства, контрольных и правоохранительных 
органов; отсутствие единой цели и видения бу-
дущего.

4. Оплата труда в регионах РФ 
и обеспеченность врачами в них

В результате низкой оплаты труда и пере-
работок в 2020 г. в РФ обеспеченность врачами 
была на 5% ниже, чем в «старых» странах ЕС 
(соответственно 3,8 и 4,0 на 1 тыс. населения; 
рис. 10). При сравнении со странами ЕС следует 
учитывать, что в РФ в связи с низкой плотностью 
населения и худшими показателями здоровья 
нормативная потребность во врачах должна 
быть значительно выше, чем в этих странах.

В РФ особенно выраженный дефицит кадров 
сложился в первичном звене здравоохранения: 
врачей участковой службы в 1,5 раза меньше, 
чем установлено нормативами, фельдшеров – 

7 Расчеты сделаны при условии, что врачи работают с коэффициентом совместительства 1,3 (данные 

по форме статистической отчетности № 30 за 2021 г.), а средние медицинские работники – 1,2 и что базовый 

оклад составляет около 40% в среднемесячной начисленной заработной плате (данные профсоюзов работ-

ников здравоохранения).
8 Профессионально-квалификационная группа.
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Рис. 7. Годовой доход на одного врача в среднем, тыс. $ППС (2021 г.)

Рис. 8. Коэффициент отношения среднегодового дохода врача к ВВП на душу населения

Источники: Росстат, база данных ОЭСР «OECD.Stat», расчет ВШОУЗ.
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Рис. 9. Динамика государственных расходов на здравоохранение с 2000 по 2019 г. в РФ, «новых-8» 
и «старых» странах ЕС, доля в ВВП

Рис. 10. Обеспеченность практикующими врачами в РФ, «новых-8» и «старых» странах РФ
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в 2 раза меньше [4]. По данным Счетной палаты, 
в 2019–2021 гг. дефицит медицинских работни-
ков в первичном звене вырос: количество врачей 
уменьшилось на 2,6 тыс. чел., количество меди-
цинских сестер – на 4,5 тыс. чел. [5].

Как следствие, сегодня в РФ на врача-
терапевта участкового приходится в 1,6 раза 
больше населения, чем по нормативу, а на вра-
ча-педиатра участкового – в 1,3 раза больше. 
При этом доказано, что врач первичного звена 
НЕ может полноценно выполнять свои функ-
ции, если обслуживает более 1500 чел., на таких 
участках снижается качество медицинской по-
мощи и растет смертность населения [6–8]. 

Привязка оплаты труда медицинских работ-
ников к средней оплате труда в регионах при-
вела к существенным различиям в ней между 
разными субъектами РФ. Так, средневзвешенная 
оплата труда врачей по федеральным округам 
разнится в 2 раза (соответственно 110 тыс. 
и 55 тыс. руб.), а по регионам – в 5 и более 
раз (соответственно 241 тыс. и 48 тыс. руб.; 
рис. 11). Средневзвешенная оплата труда сред-
него медицинского персонала также существен-
но различается: по федеральным округам – 
в 1,8 раза, а по регионам – в 4 раза и более 
(рис. 12). Этот факт приводит к трудовой 
миграции специалистов, оставляя население 
в регионах с низкой оплатой труда без необхо-
димой медицинской помощи.

Вследствие трудовой миграции возникает 
неравенство в доступности медицинской помо-
щи в регионах: обеспеченность врачами в реги-
онах с высокой и низкой оплатой труда врачей 
различается в 2,6 раза, по ЦФО – в 1,7 раза 
(рис. 13). При этом доказано, что миграция вра-
чей из регионов (стран) с низкой оплатой труда 
приводит к росту смертности населения и вы-
соким экономическим потерям [9].

Нарастающий дефицит медицинских кадров 
особенно опасен в ситуации увеличения чис-

ла лиц, нуждающихся в оказании бесплатной 
медицинской помощи (это больные с острой 
и хронической формой новой коронавирусной 
инфекции и пациенты, которым медицинская 
помощь была отложена в предшествующие пери-
оды). Продолжающееся сокращение реальных 
доходов населения (на 11% с 2013 по 2022 г.9) 
также потребует увеличения объемов бесплат-
ной медицинской помощи, так как у многих лю-
дей не окажется средств для ее оплаты.

5. Государственное финансирование 
здравоохранения РФ: факты и прогнозы

В 2023 г., по прогнозам, по сравнению с 2022 г. 
государственные расходы на здравоохране-
ние из всех трех источников в текущих ценах 
вырастут только на 4% (211,0 млрд руб.), это 
даже не покрывает уровень инфляции (по про-
гнозам, 5,8%). В постоянных ценах 2019 г. (т.е. 
с поправкой на инфляцию) они снизятся на 2% 
(если инфляция будет выше, то снижение расхо-
дов тоже будет выше, см. таблицу) [10]. Следует 
отметить, что выделяемые государством с 2019 г. 
дополнительные бюджетные средства на модер-
низацию первичного звена здравоохранения 
и НП «Здравоохранение» направлены преиму-
щественно для обновления инфраструкту-
ры отрасли, а рост государственного финан-
сирования здравоохранения в 2020 и 2021 гг. 
был направлен на борьбу с пандемией, т.е. на 
лечение дополнительного потока пациентов. 
Этого недостаточно для решения острейшей 
проблемы отрасли с кадрами.

6. Принципы оплаты труда медицинских 
работников и необходимые финансовые 
ресурсы для повышения оплаты их труда

В 2021 г. у выпускника военного училища 
(лейтенанта) оплата труда составила в среднем 
около 50 тыс. руб.10. По сути, это минималь-
ный оклад, который составляет около 4 МРОТ11. 

9 Источник: Росстат.
10 https://base.garant.ru/73413281/a496d02287c1e8a2f8df9041972293a4/, https://vumo.mil.ru/Socialnye-garantii/

Denezhnoe-dovolstvie-mery-socialnoj-podd 
11 МРОТ в 2021 г. составлял 12,8 тыс. руб.
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Улумбекова Г.Э., Власов Я.В., Домников А.И., Гапонова Е.А.  
НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ НЕОБХОДИМОСТИ УВЕЛИЧЕНИЯ ОПЛАТЫ ТРУДА МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ В РФ

У военного без офицерского звания оклад 
по контракту составляет около 25 тыс. руб., 
или 2 МРОТ.

В 2021 г. медианный оклад врача составил 
около 23 тыс. руб. в мес (рис. 5), а у средне-
го медицинского работника – 12,6 тыс. руб. 
(рис. 6). Эти показатели в 2 раза меньше, чем 
у соответствующих должностей военных. Ис-
ходя из этих показателей у медицинских работ-
ников необходимо установить единые по стра-
не средние оклады в зависимости от уровня 
профессионально-квалификационной группы 
(по принципу тарифной сетки):

 � врач – 4 МРОТ;
 � медицинская сестра – 2 МРОТ;
 � младшие медицинские работники – 

1–1,5 МРОТ;
 � профессорско-преподавательский состав 

вузов и НИИ – 5–8 МРОТ;
 � профессорско-преподавательский состав 

медицинских колледжей – 4–6 МРОТ.
Потребуется также установить единые 

принципы начисления стимулирующих и ком-
пенсационных выплат в регионах.

Повышение базовых окладов медицинских 
работников в 2 раза потребует ежегодного уве-
личения фонда оплаты их труда также в 2 раза: 
с 1,5 трлн руб. до 3 трлн руб.12, т.е. на 1,5 трлн руб. 
С учетом средств на повышение оплаты труда 
младшего медицинского и немедицинского пер-
сонала (в том числе специалистов по инфор-
мационным технологиям), а также увеличение 
численности медицинских работников потре-
буется ~2 трлн руб. к уровню 2022 г. ВВП. Это 
можно реализовать за 4 года. Сумма, равная 
2 трлн руб., по отношению к 2023 г. будет со-
ставлять 1,3% ВВП (см. табл.). В 2023 г., по про-

гнозу Минфина России, государственное финан-
сирование здравоохранения составит 4,1% ВВП, 
соответственно, в идеале для решения проблем 
с повышением оплаты труда медицинских кадров 
оно должно составлять 5,4% ВВП. Это именно 
тот сбалансированный уровень государствен-
ного финансирования здравоохранения, кото-
рый должен быть достигнут за 4 года, к 2026 г., 
и который позволит обеспечить оптимальный 
уровень доступности бесплатной медицинской 
помощи при сложившейся в РФ возрастной 
структуре населения (23% старше 60 лет).

На первом этапе необходимо довести 
оплату труда той половины врачей (273 тыс. 
чел.), у которой она менее 75 тыс. руб. в месяц 
(в среднем 65 тыс. руб.) до уровня средней в РФ 
(92,5 тыс. руб.), т.е. увеличить ее в 1,4 раза. 
Аналогично потребуется увеличить опла-
ту труда для той части медицинских сестер 
(589 тыс. чел.), у которой она менее 
38 тыс. руб. (в среднем 33 тыс. руб.) до уров-
ня средней (46 тыс. руб.). Это означает, 
что в 2023 г. к запланированным Минфином 
расходам (см. таблицу) потребуется дополни-
тельно не менее 270 млрд руб.13 (без учета 
младшего медицинского и немедицинского 
персонала), с их учетом – ~300 млрд руб. 
В 2024 г. к уровню 2023 г. будет необходимо 
дополнительно добавить столько же, чтобы 
продолжить выравнивание оплаты труда ме-
дицинских работников, а в 2025–2026 гг. до-
вести ее до обновленных нормативов по всей 
стране, в том числе предусмотреть финансовые 
средства на оплату труда вновь привлеченных 
кадров.

Источником этих дополнительных средств 
может стать, например, увеличение налога 

12 Расчет: ФОТ врачей (92,5 тыс. руб. × 12 мес + 30,5% начисления на ФОТ) × 546 тыс. врачей = 791 млрд руб. 

ФОТ ср. медработников (37,7 тыс. руб. × 12 мес + 30,5% начисления на ФОТ) × 1178 тыс. ср. медработников = 

670 млрд руб.
13 Расчет: {(92,5 тыс. руб. – 65 тыс. руб.) + 30,5% начисления на ФОТ)} × 12 месяцев × 273 тыс. чел. = 

118 млрд руб. Аналогично расчет сделан для средних медицинских работников: {(46 тыс. руб. – 33 тыс. руб.) + 

30,5%)} × 12 месяцев × 589 тыс. чел.=120 млрд руб. Всего для выравнивания оплаты труда врачей и средних 

медицинских работников в 2023 г. потребуется ~240 млрд руб. (118 млрд +120 млрд), а учетом инфляции 

2022 г. (12%) – 270 млрд руб.
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на доходы людей, получающих оплату труда бо-
лее 5 млн руб. в год (НДФЛ). Во всех развитых 
странах для людей, получающих сверхвысо-
кие заработные платы, такой налог составляет 
35–40% (в РФ сегодня – 15%). В 2021 г. увели-
чение НДФЛ с 13 до 15% (на 2%) для названных 
заработных плат дополнительно в бюджет дало 
60 млрд руб. Соответственно увеличение нало-
га на 20% (вместо 2%) даст в бюджет дополни-
тельно 600 млрд руб. Более того, должны быть 
установлены дополнительные налоги на вывоз 
капитала за рубеж. Например, по данным ЦБ РФ, 
в 2021 г. только чистый отток капитала14 соста-
вил 74 млрд долл. США (4400 млрд руб.). Если 
бы эти средства были обложены налогом, напри-
мер 10%, бюджет страны имел бы дополнительно 
440 млрд руб.

Выводы

1. Основная причина дефицита медицинских 
кадров в РФ – это низкая оплата труда в соче-
тании с высокой трудовой нагрузкой. В 2021 г. 
в РФ гарантированный оклад (тарифная ставка 
на одну должность) у половины врачей соста-
вил менее 23 тыс. руб., а у средних медицин-
ских работников – менее 12,6 тыс. руб. Это 
вынуждает большинство врачей терапевтиче-
ских и хирургических специальностей работать 
на 1,5–2 ставки, что усиливает отток кадров 
из отрасли. Дефицит кадров напрямую ведет 
к снижению доступности гарантированной ме-
дицинской помощи населению и, как следствие, 
к росту смертности (+28% в среднем за 2020 
и 2021 гг. по сравнению с 2019 г.).

2. Длительное недофинансирование госу-
дарственного здравоохранения, даже при ус-
ловии необходимости выполнения Указа Пре-
зидента от 07.05.2012 № 597, не позволило 
повысить оплату труда медицинским работни-
ков до уровня, позволяющего ликвидировать 
их дефицит. Так, государственные расходы на 
здравоохранение за период с 2012 по 2018 г. 
сократились на 4% в постоянных ценах, а их 

относительный рост в 2019–2021 гг. не был 
направлен на решение базовых проблем рос-
сийского здравоохранения. Соответственно, за 
10 лет (с 2013 по 2021 г.) средняя заработная 
плата врачей с очень низкого уровня (141% от 
средней оплаты труда в экономике) выросла 
только на 20% в постоянных ценах, а средне-
го медицинского персонала – на 6%. При этом 
обеспеченность врачами осталась на прежнем 
уровне, а у медицинских сестер сократилась 
на 11%.

3. Доходы российских врачей при более 
высоких нагрузках значительно ниже, чем 
в развитых странах. В 2021 г. в РФ отношение 
среднегодового дохода врача к ВВП на душу на-
селения (т.е. к тому, что зарабатывает страна 
на душу населения в год) было в 3 раза ниже, 
чем в Германии, и в 1,5 раза ниже, чем в Поль-
ше (соответственно 1,2; 3,6 и 1,8). Это напря-
мую отражает недофинансирование российс-
кого здравоохранения из государственных ис-
точников и также привело к тому, что в 2020 г. 
в РФ обеспеченность врачами была на 5% ниже, 
чем в «старых» странах ЕС (соответственно 
3,8 и 4,0 на 1 тыс. населения). И это при меньшей 
плотности населения и худшем здоровье населе-
ния в РФ, чем в странах ЕС!

4. Отсутствие единых принципов оплаты труда 
медицинских работников приводит к неравенству 
в доступности к медицинской помощи по регионам 
РФ. В 2021 г. средневзвешенная оплата труда вра-
чей по регионам отличалась в 5 раз и более  (со-
ответственно 241 тыс. и 48 тыс. руб.), а среднего 
медицинского персонала – в 4 раза и более, что 
приводит к трудовой миграции, вследствие кото-
рой возникает неравенство в доступности ме-
дицинской помощи в регионах: обеспеченность 
врачами в регионах с высокой и низкой оплатой 
труда врачей различается в 2,6 раза, по ЦФО – 
в 1,7 раза.

5. Государственные расходы на здравоохра-
нение, предусмотренные на 2023 г., по сравне-
нию с 2022 г. сокращаются на 2% в постоянных 
ценах, что не позволит решить проблему с уве-

14 Cальдо вывоза и ввоза денежных средств.



23ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 9, № 1, 2023

Улумбекова Г.Э., Власов Я.В., Домников А.И., Гапонова Е.А.  
НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ НЕОБХОДИМОСТИ УВЕЛИЧЕНИЯ ОПЛАТЫ ТРУДА МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ В РФ

Ра
сх

од
ы

 б
ю

дж
ет

ов
 б

ю
дж

ет
но

й 
си

ст
ем

ы
 Р

Ф
 н

а 
зд

ра
во

ох
ра

не
ни

е 
2

01
9

–
2

0
2

5
 г

г. 
в 

те
ку

щ
их

 и
 п

ос
то

ян
ны

х 
це

на
х 

(2
01

9
 г.

 =
 1

0
0

%
)

Го
су

да
рс

тв
ен

ны
е 

ра
сх

од
ы

 н
а 

зд
ра

во
ох

ра
не

ни
е 

−
 п

ро
гн

оз
 н

а 
2

0
2

2
 г.

 и
 п

ла
но

вы
й 

пе
ри

од
 2

0
2

3
−

2
0

2
5

 г
г. 

(Д
ан

ны
е 

по
 м

ак
ро

эк
он

ом
ич

ес
ки

м
 п

ок
аз

ат
ел

ям
 с

ог
ла

сн
о 

«О
сн

ов
ны

м
 н

ап
ра

вл
ен

ия
м

 б
ю

дж
ет

но
й 

по
ли

ти
ки

 н
а 

2
0

2
3

 г.
 и

 н
а 

пл
ан

ов
ы

й 
пе

ри
од

 2
0

24
–

2
0

2
5

 г
г.»

, М
ин

ф
ин

 Р
ос

си
и 

2
0

2
2

 г.
, 

а 
та

кж
е 

в 
со

от
ве

тс
тв

ии
 с

 п
ро

ек
то

м
 ф

ед
ер

ал
ьн

ог
о 

за
ко

на
 «

О
 б

ю
дж

ет
е 

Ф
О

М
С 

на
 2

0
2

3
 г

од
 и

 н
а 

пл
ан

ов
ы

й 
пе

ри
од

 2
0

24
 и

 2
0

2
5

 г
од

ов
»)

Н
аи

м
ен

ов
ан

ие
 п

ок
аз

ат
ел

я
2

01
9

2
0

2
0

2
0

21
2

0
2

2
2

0
2

3
2

0
24

2
0

2
5

2
0

2
3

/
2

01
9

2
0

2
3

/
2

0
2

2
2

0
2

5
/

2
0

21
ф

ак
т

пр
ог

но
з

М
ак

ро
эк

он
ом

ич
ес

ки
е 

по
ка

за
те

ли
В

В
П

 в
 т

ек
ущ

их
 ц

ен
ах

, м
лр

д 
ру

б.
 

10
9

 6
0

8
10

7
 6

5
8

13
5

 2
9

5
14

6
 1

0
0

14
9

 9
0

0
15

9
 7

0
0

17
0

 6
0

0
37

%
3

%
2

6
%

И
нф

ля
ци

я 
(И

П
Ц

), 
де

ка
бр

ь 
к 

де
ка

бр
ю

 п
ре

-
ды

ду
щ

ег
о 

го
да

3
,0

4
4

,9
1

8
,3

9
11

,9
4

5
,8

0
4

,2
0

4
,0

0
х

х
х

Го
су

да
рс

тв
ен

ны
е 

ра
сх

од
ы

 н
а 

зд
ра

во
ох

ра
не

ни
е

Го
су

да
рс

тв
ен

ны
е 

ра
сх

од
ы

 н
а 

зд
ра

во
-

ох
ра

не
ни

е 
в 

те
ку

щ
их

 ц
ен

ах
, м

лр
д 

ру
б.

3
8

0
5

,0
4

9
6

4
,0

5
2

0
6

,0
5

9
2

5
,0

61
3

6
,0

6
4

5
8

,0
6

7
81

,0
61

%
4

%
3

0
%

Го
су

да
рс

тв
ен

ны
е 

ра
сх

од
ы

 н
а 

зд
ра

во
-

ох
ра

не
ни

е 
в 

це
на

х 
2

01
9

 г.
, м

лр
д 

ру
б.

3
8

0
5

,0
47

31
,7

4
57

8
,2

4
6

5
4

,8
4

5
5

6
,3

4
6

0
2

,1
4

6
4

6
,4

2
0

%
-2

%
1

%

Д
ол

я 
го

су
да

рс
тв

ен
ны

х 
ра

сх
од

ов
 

на
 з

др
ав

оо
хр

ан
ен

ие
 в

 В
В

П
3

,5
%

4
,6

%
3

,8
%

4
,1

%
4

,1
%

4
,0

%
4

,0
%

х
х

х

из
 н

их
: р

ас
хо

ды
 ф

ед
ер

ал
ьн

ог
о 

бю
дж

ет
а

ра
сх

од
ы

 ф
ед

ер
ал

ьн
ог

о 
бю

дж
ет

а 
в 

те
ку

щ
их

 
це

на
х,

 м
лр

д 
ру

б.
71

3
,0

13
3

4
,4

14
7

3
,9

15
3

3
.0

14
6

9
,4

14
9

3
,2

15
10

,3
10

6
%

-4
%

2
%

ра
сх

од
ы

 ф
ед

ер
ал

ьн
ог

о 
бю

дж
ет

а 
в 

це
на

х 
2

01
9

 г.
 м

лр
д 

ру
б.

 
71

3
,0

1
27

1,
9

1
2

9
6

,2
1

2
0

4
,3

10
91

,1
10

6
4

,1
10

3
4

,9
5

3
%

-9
%

-2
0

%

из
 н

их
: р

ас
хо

ды
 б

ю
дж

ет
а 

Ф
ОМ

С
ра

сх
од

ы
 б

ю
дж

ет
а 

Ф
О

М
С 

в 
те

ку
щ

их
 ц

ен
ах

, 
м

лр
д 

ру
б.

 
21

8
6

,7
2

3
6

0
,5

2
5

6
9

,5
2

8
01

,1
31

8
3

,8
3

4
01

,0
3

61
0

,0
4

6
%

14
%

4
0

%

ра
сх

од
ы

 б
ю

дж
ет

а 
Ф

О
М

С 
в 

це
на

х 
2

01
9

 г.
, 

м
лр

д 
ру

б.
21

8
6

,7
2

2
5

0
,0

2
2

5
9

,7
2

2
0

0
,6

2
3

6
4

,1
24

2
3

,6
24

7
3

,6
8

%
7

%
9

%

из
 н

их
: р

ас
хо

ды
 к

он
со

ли
ди

ро
ва

нн
ы

х 
бю

дж
ет

ов
 с

уб
ъе

кт
ов

 Р
Ф

ра
сх

од
ы

 б
ю

дж
ет

ов
 с

уб
ъе

кт
ов

 Р
Ф

 в
 те

ку
щ

их
 

це
на

х,
 м

лр
д 

ру
б.

9
0

5
,3

1
2

6
9

,1
11

6
2

,6
15

9
0

,9
14

8
2

,8
15

6
3

,8
16

6
0

,7
6

4
%

-7
%

4
3

%

ра
сх

од
ы

 б
ю

дж
ет

ов
 с

уб
ъе

кт
ов

 Р
Ф

 в
 ц

ен
ах

 
2

01
9

 г.
, м

лр
д 

ру
б.

9
0

5
,3

1
2

0
9

,7
10

2
2

,4
1

24
9

,8
11

01
,0

11
14

,4
11

37
,9

2
2

%
-1

2
%

11
%

Пр
им

еч
ан

ие
. В

В
П

 –
 в

а
ло

в
ы

й
 в

н
ут

р
ен

н
и

й
 п

р
од

ук
т;

 Ф
О

М
С

 –
 Ф

он
д 

об
яз

а
те

ль
н

ог
о 

м
ед

и
ц

и
н

ск
ог

о 
ст

р
а

хо
в

а
н

и
я.



24 Журнал для непрерывного медицинского образования

личением оплаты труда медицинских работни-
ков, соответственно, привлечь дополнительные 
кадры в отрасль.

6. Для повышения доступности бесплатной 
медицинской помощи и прекращения оттока ка-
дров из отрасли предлагается установить прин-
ципы и размеры окладов, принятые, например, 
в Министерстве обороны (по принципу единой 
тарифной сетки): врач – 4 МРОТ, медицинская 
сестра – 2 МРОТ, младшие медицинские ра-
ботники – 1–1,5 МРОТ, профессорско-препо-
давательский состав вузов и НИИ – 5–8 МРОТ, 
медицинских колледжей – 4–6 МРОТ. Это по-

требует увеличения ФОТ медицинских работни-
ков минимум в 2 раза (на что дополнительно 
необходимо ~2 трлн руб. к уровню 2022 г.). 
Это можно осуществить поэтапно за 4 года, 
тогда в 2026 г. государственное финансиро-
вание здравоохранения достигнет не 4% ВВП, 
как сегодня, а 5,4% ВПП. В 2023 г. в качестве 
срочной меры необходимо повысить оклады 
и, соответственно, оплату труда тех медицинских 
работников, у которых они значительно ниже 
средних значений. В 2023 г. это потребует к за-
планированным Минфином России расходам на 
здравоохранение добавить ~300 млрд руб.
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АКТУАЛЬНО СЕГОДНЯ

Актуальность исследования обусловлена ростом числа престарелых и без-
надежно больных пациентов, запросом населения на практики, позволяющие 
в случае тяжелого неизлечимого нарушения здоровья не оказаться заложни-
ком мучительного для пациента и разорительного для его семьи процесса уми-
рания, искусственно пролонгированного системой здравоохранения, а также 
высокой ценой поддерживающих жизнь медицинских технологий: до 20% на-
циональных расходов на здравоохранение развитых стран идет на оплату ме-
дицинских услуг гражданам в течение последних 3 лет их жизни. Авторы про-
водят обзор экономических и этических аспектов разрешенных в ряде стран 
практик непрерывной глубокой седации, эвтаназии и ассистированного суи-
цида. Делается вывод об экономической целесообразности и этической при-
емлемости этих практик при условии обеспечения добровольности и свободы 
их выбора пациентом доступностью гарантированной паллиативной помощи. 
Для обеспечения таких гарантий предлагается уравнять приоритет финанси-
рования паллиативной помощи с родовспоможением.

Ключевые слова: 
безнадежные больные; расходы на здравоохранение; паллиативная 
медицинская помощь; эвтаназия; ассистированный суицид; непрерыв-
ная глубокая седация

Финансирование. Статья подготовлена по результатам исследований, выполненных за счет бюджет-

ных средств по государственному заданию Финансового университета при Правительстве Российской 

Федерации.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Право пациента на добровольный
выбор эвтаназии и 
ассистированного суицида: 
почему по приоритету 
финансирования паллиативная 
помощь должна быть приравнена 
к родовспоможению
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Актуальность: рост медицинских расходов 
на последние годы жизни

К 2050 г. число людей в возрасте 60 лет 
и старше в мире увеличится более чем вдвое 
и утроится к 2100 г.; прогнозируется, что в стра-
нах Европы в 2050 г. 34% населения будет стар-
ше 60 лет [1]. Старение и замедление роста на-

селения из-за снижения рождаемости приводит 
к увеличению доли пожилых людей, страдающих 
неизлечимыми прогрессирующими заболева-
ниями: злокачественными новообразованиями, 
хроническими прогрессирующими болезнями 
в терминальной стадии, нарушениями мозгового 
кровообращения, тяжелыми необратимыми по-
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следствиями травм, дегенеративными заболева-
ниями нервной системы и различными формами 
деменции [2].

Современная медицина неспособна излечить 
данных пациентов или вернуть их к активной 
жизни, но при этом она располагает арсеналом 
дорогостоящих медицинских технологий, позво-
ляющих длительное время продлевать жизнен-
ные функции неизлечимых больных с тяжелыми 
неизлечимыми заболеваниями и/или утратив-
шими когнитивные способности или созна-
ние. Если до недавнего времени большинство 
пациентов умирали вскоре после начала не-
излечимой болезни, то сегодня технологии по-
зволяют значительно продлить жизнь, зачастую 
превращая процесс умирания в медицинский 
кошмар под лозунгом «сделай для пациента все 
возможное» [3].

Так, интервьюирование пациентов, пережив-
ших длительную (многодневную) искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ, распространенный 
метод поддержания жизни безнадежно боль-
ных) показало, что эта технология сама по себе 
наносит больному тяжелую психическую трав-
му: описывая свои ощущения во время много-
дневной ИВЛ, пациенты говорили о страхе из-за 
невозможности коммуникации с окружающими, 
осознании своей беспомощности, зависимости 
и одиночества, а также о многократном пережи-
вании собственной надвигающейся смерти [4, 5].

При этом развитие поддерживающих жизнь 
медицинских технологий сделало прогноз смер-
ти безнадежно больных (и соответственно, мас-
штаб расходов на их лечение) все менее опреде-
ленным. Есть данные, что даже за день до смерти 
пациентов с сердечной недостаточностью про-
гноз для них может достигать 50% шансов про-
жить ≥6 мес [6].

Еще один фактор, влияющий на медицинские 
затраты «последнего года жизни» – средняя 
продолжительность жизни населения. Стати-
стика развитых стран показывает, что стоимость 
последнего года жизни для людей в возрасте 
85 лет и старше примерно на одну треть ниже, 
чем для людей в возрасте 65–75 лет [7]. Авторы 
объясняют этот феномен тем, что смерть людей 
в более старшем возрасте происходит быстрее 

из-за множества взаимно отягощающих хрони-
ческих заболеваний и выраженной полиорган-
ной недостаточности, поэтому последний год 
жизни требует меньше медицинских услуг. Для 
России данное обстоятельство важно тем, что 
до возраста 85 лет и старше доживает значи-
тельно меньше людей, чем в развитых странах, 
а преждевременная смерть в активном возрас-
те – весьма частое явление, что увеличивает 
медицинские расходы последнего года жизни по 
сравнению с развитыми странами.

На медицинские расходы последних лет 
жизни также влияют развитие и доступность 
хосписной сети. Статистика развитых стран по-
казывает, что смерть в стационаре обходится 
значительно дороже смерти в домашних услови-
ях или в хосписе. Так, в США расходы на Medicare 
на пациентов, умерших в стационарных условиях 
больницы, примерно вдвое превышают расходы 
на пациентов, умерших в хосписе или дома [8]. 
Поэтому слабое развитие сети хосписов в Рос-
сийской Федерации позволяет предположить 
более высокую, по сравнению с развитыми стра-
нами, долю безнадежных пациентов, умирающих 
в стационарах, что значительно увеличивает 
медицинские затраты на последний год жизни, 
которые не учитываются как расходы на палли-
ативную помощь; для уточнения размера этих 
скрытых затрат и оценки потенциального эконо-
мического выигрыша системы здравоохранения 
в целом от инвестиций в сеть хосписов необхо-
димы дополнительные исследования.

С учетом этих обстоятельств, растущей цены 
медицинских технологий и ухода, а также уни-
версальности (общедоступности) медицинской 
помощи населению, которое должно получать 
все необходимые им медицинские услуги, не ис-
пытывая финансовых трудностей [9], в среднем 
10–12% расходов на здравоохранение развитых 
стран расходуется на пациентов, живущих по-
следний год жизни, и в среднем ~20% – на па-
циентов, живущих последние 3 года жизни [10], 
что объективно сокращает возможности финан-
сирования медицинской помощи перспективным 
взрослым пациентам, подросткам и детям.

Данных по расходам на медицинскую по-
мощь на последние годы жизни в Российской 
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Федерации в доступных источниках не най-
дено. Однако факторы, повышающие медицин-
ские расходы последних лет жизни в Российской 
Федерации (относительно короткая продолжи-
тельность жизни россиян по сравнению с развиты-
ми странами и слабо развитая система хосписов) 
позволяют предположить, что доля таких затрат 
в национальных расходах на здравоохранение 
в России как минимум сопоставима с аналогич-
ными показателями развитых стран.

Неблагоприятная ситуация 
с финансированием паллиативной 
медицинской помощи во всем мире 
и в Российской Федерации

Ограниченные ресурсы, трудность (по сути 
безальтернативность) выбора, высокая потреб-
ность безнадежных больных в дорогостоящих 
медицинских услугах и, как будет показано 
ниже, кажущаяся бесперспективность этих ус-
луг для самого пациента, для его семьи и обще-
ства – негативное сочетание всех этих факторов 
представляется ключевой причиной того, что 
ситуация с медицинской помощью безнадежным 
пациентам признается Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ) как неблагоприятная не 
только в странах с низким и средним доходом, но 
и в развитых странах.

Так, по данным ВОЗ по 194 государствам – 
членам этой организации, в 2019 г. финанси-
рование паллиативной помощи было доступно 
лишь в 68% стран, при этом охват половины нуж-

дающихся в ней пациентов удалось обеспечить 
лишь в 40% стран [11]. В 2018 г. на 79% миро-
вого населения приходилось лишь 13% общего 
объема медицинского морфина [12]. ВОЗ выде-
ляет и другие факторы, препятствующие оказа-
нию паллиативной медицинской помощи: низкая 
информированность политиков, руководителей 
здравоохранения и общественности; культурные 
и социальные барьеры (например, представле-
ния о смерти и процессе умирания); заблужде-
ния относительно паллиативной медицинской 
помощи, например, что она предназначена толь-
ко для онкологических больных, что опиоидные 
анальгетики очень дороги или что облегченный 
доступ к ним способствует распространению 
наркомании [13].

Ситуацию с финансированием паллиативной 
медицинской помощи в Российской Федерации 
тоже трудно назвать благополучной. Несмо-
тря на то что этот вид помощи включен в Про-
грамму государственных гарантий бесплатной 
медицинской помощи гражданам Российской 
Федерации – паллиативная медицинская по-
мощь развита слабо [14, 15], а расходы на нее не 
соответствуют спросу населения (см. таблицу).

Охват паллиативной помощью населе-
ния Российской Федерации низок. По данным 
В.И. Скворцовой, в России в 2019 г. на учете 
находилось ~340 тыс. человек, нуждающихся 
в паллиативной помощи, а ~400 тыс., по ее оценке, 
остаются невыявленными [16]. Если исходить из 
этих данных, то в 2019 г. на 1 учтенного пациен-

Структура финансового обеспечения территориальных программ государственных гарантий (ТПГГ) 
в части финансирования паллиативной медицинской помощи в 2019–2021 гг., млрд руб.

Финансовое обеспечение
Год

2019 2020 2021
Бюджетная система 27,1 39,5 28,8
Обязательное медицинское страхование 1,5 2,0 2,3
Всего 28,6 41,5 31,1

Источники: Постановление Правительства РФ от 10 декабря 2018 г. № 1403 «О программе государствен-
ных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2019 год и плановый период 2020 
и 2021 годов»; Постановление Правительства РФ от 7 декабря 2019 г. № 1610 «О программе государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2020 год и плановый период 
2021 и 2022 годов»; Постановление Правительства РФ от 28 декабря 2020 года № 2299 «О программе 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2021 год и плановый 
период 2022 и 2023 годов».
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та было выделено финансирование в размере 84 
117 руб. на год (источник: ОМС + бюджет), или не-
многим больше 7000 руб. в 1 мес. Очевидно, что 
такое финансирование не позволяет говорить 
о полноценной паллиативной помощи даже на-
ходящимся на учете пациентам.

Слабо развита в России и сеть хосписов. 
В Атласе мира по паллиативной помощи [17] 
проведен рейтинг 80 стран мира по развитию 
паллиативной помощи населению. В этом рей-
тинге лидируют государства, где паллиативная 
помощь гарантирована всему населению и ин-
тегрирована в национальную систему здраво-
охранения (США, Великобритания, Германия, 
Франция, Новая Зеландия, Бельгия, Ирландия, 
Тайвань, Нидерланды и Австралия); Российская 
Федерация находится на 48-м месте, в группе 
«стран с отдельными центрами паллиативной по-
мощи», что объясняется крайне неравномерным 
региональным развитием сети хосписов и цен-
тров паллиативной помощи, финансирование 
которой идет преимущественно не по системе 
ОМС, а из бюджетов субъектов Федерации. В ре-
зультате есть регионы с хорошо развитой сетью, 
а в ряде регионов финансируемая государством 
паллиативная помощь де-факто отсутствует, 
несмотря на то что ее оказание предусмотрено 
Программой государственных гарантий бесплат-
ной медицинской помощи гражданам Россий-
ской Федерации1.

Медицинские расходы последних лет жизни: 
финансовые риски семей (домохозяйств)

Высокая потребность в финансировании 
медицинской помощи в последние годы жизни 
не только серьезно влияет на общественные 
финансы, она накладывает тяжелое финансо-
вое бремя на семьи (домохозяйства). Поэтому 
в странах с низким и средним доходом безнадеж-
ный больной родственник – как правило, риск 
разорения или банкротства семьи [18]. Значима 
эта ситуация и в развитых странах, гарантиру-

ющих услуги паллиативной медицины и ухода, 
оплаченные из общественных фондов: бюджет-
ные программы или социальное страхование не 
покрывают всех расходов в конце жизни.

По оценкам американских страховщиков, 
расходы домохозяйств на неформальный уход 
в США (значительная часть которого приходится 
на помощь в конце жизни) оценивается в разме-
ре до 18% от общих национальных расходов на 
здравоохранение [19]. Финансовые затраты на 
неформальный уход в конце жизни могут быть 
значительными и включают затраты времени на 
уход, наличные расходы и расходы, связанные 
с трудоустройством, к тому же они связаны 
с рядом негативных последствий как для паци-
ента, так и для его близких, осуществляющих 
уход [20].

Данные исследователей США (где бюджет-
ная программа Medicare покрывает часть затрат 
на паллиативную медицинскую помощь и услуги 
хосписа) показывают, что более 10% бюджета 
семей с безнадежным пациентом идет на его 
медицинские нужды. Многие семьи вынуждены 
взять кредит, потратить основную часть своих 
сбережений или найти дополнительную работу. 
У родственников, осуществляющих уход за эти-
ми пациентами, часто наблюдались симптомы 
депрессии и заявления о том, что наличие род-
ственника на уходе серьезно мешает их жизни – 
при этом сами пациенты часто рассматривали 
возможность эвтаназии или самоубийства с по-
мощью врача [21].

Право свободного выбора паллиативной 
терапии, эвтаназии, продленной глубокой 
седации, ассистированного суицида или 
игнорирование проблемы?

Таким образом, налицо целый комплекс при-
чин, по которым проблема оказания и финан-
сирования медицинской помощи в финальной 
части жизни человека превращается в одну из 
центральных проблем здравоохранения. Для 

1 Ст. 80 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан». Консультант 

плюс. Доступно: http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_121895/d3162427a7e8305d6b6b1582927e7

6217c3ce45d/
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любого рационально мыслящего взрослого че-
ловека актуальность проблемы права на достой-
ную смерть как неотъемлемой части достойной 
жизни, масштаб и неуклонный рост медицинских 
расходов общественного здравоохранения на 
последние годы жизни населения, выраженное 
недофинансирование паллиативной медицин-
ской помощи во всем мире, ее зачаточное состо-
яние в Российской Федерации и финансовые ри-
ски семей (домохозяйств), связанные с оплатой 
ухода и медицинской помощи безнадежно боль-
ным родственникам – лишь некоторые причины 
роста интереса к этой проблеме государства, 
общества, профессиональных сообществ.

Отсюда актуальность социально-философ-
ской и экономической дилеммы: до какого мо-
мента общество должно нести обязательства 
по финансированию мероприятий по поддер-
жанию жизни безнадежных пациентов. Про-
блема в том, что решение этого вопроса имеет 
ряд этических и экономических ограничений. 
«Экономика – это наука, изучающая человече-
ское поведение как отношение между целями 
и ограниченными средствами, имеющими аль-
тернативное применение» [22]. Соответственно, 
экономика здравоохранения имеет своей глав-
ной целью наиболее эффективное распределе-
ние доступного – увы, ограниченного бюджета 
здравоохранения. При этом в здравоохранении 
плохо работает такое понятие, как альтернатив-
ные издержки, т.е. ценность упущенной выгоды, 
которую можно было бы получить от ресурса 
при его наилучшем альтернативном использо-
вании [23]. Однако система здравоохранения 
настолько сложна, а спрос на медицинскую по-
мощь со стороны больных людей так высок, что 
альтернативные издержки трудно поддаются 
определению, а принять решение об отказе 
от одних медицинских услуг в пользу других 
не так легко.

Казалось бы, очевидное решение – уско-
ренное развитие общедоступной паллиатив-
ной помощи – по определению ВОЗ, подхода, 
улучшающего качество жизни пациентов и их 
семей, сталкивающихся с проблемами, связан-
ными с опасными для жизни заболеваниями, 
путем предотвращения и облегчения страданий 

посредством раннего выявления и безукориз-
ненной оценки, лечение боли и других проблем, 
физических, психосоциальных и духовных [24]. 
Но реалии сегодня таковы, что финансирование 
общедоступной медицинской помощи имеет 
много общего с известной «проблемой вагонет-
ки» («Trolley problem»), впервые сформулиро-
ванной в 1967 г. английским философом Филип-
пой Фут: оплачивая медицинскую помощь одним 
пациентам, система здравоохранения зачастую 
вынуждена ограничить помощь другим. Игнори-
рование или замалчивание этой неприятной, но 
очевидной истины ведет только к затягиванию 
проблемы и росту числа пострадавших от нее 
людей.

Закономерный результат осмысления про-
блемы – рассмотрение вариантов ее решения 
с помощью практик, опирающихся на добро-
вольный свободный выбор человеком смерти 
на своих условиях: эвтаназия, ассистированный 
суицид и глубокая продленная седация.

Суицид, ассистированный врачом (Physician-
Assisted Suicide, PAS) предусматривает выписы-
вание врачом рецептурных медикаментов в ко-
личестве, достаточном для самостоятельного до-
стижения пациентом смертельной дозы. Тем са-
мым и решение об уходе из жизни, и фактическое 
введение препарата, и его передозировка осу-
ществляется пациентом самостоятельно. PAS раз-
решен в Канаде, Бельгии, Нидерландах, Люксем-
бурге, Швейцарии, а также в некоторых штатах 
США (см. ниже) [25].

Эвтаназия: вероятно, ее наиболее точное 
и современное определение сегодня дает Все-
мирная медицинская ассоциация (WMA) в де-
кларации «WMA declaration on euthanasia and 
physician-assisted suicide», принятой 70-й Гене-
ральной Ассамблеей WMA (Тбилиси, Грузия, ок-
тябрь 2019 г.) [26]: «Эвтаназия определяется как 
преднамеренное введение врачом смертельного 
вещества или осуществление вмешательства 
с целью вызвать смерть пациента, способного 
принимать решения, по собственной добро-
вольной просьбе пациента». «Самоубийство 
с помощью врача относится к случаям, когда по 
добровольной просьбе пациента, способного 
принимать решения, врач умышленно позволя-
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ет пациенту покончить с собой, прописывая или 
давая медицинские препараты с намерением вы-
звать смерть».

Тем самым определение WMA разграничива-
ет ответственность за окончательное решение 
и действие, непосредственно направленное на 
прекращение жизни пациента: при эвтаназии 
ответственность лежит на враче, а при само-
убийстве с помощью врача – на самом пациенте. 
В свою очередь, обычно разграничивают поня-
тие активной и пассивной эвтаназии [27, 28]. 

Активная эвтаназия – целенаправленное 
умышленное действие врача с целью быстрой 
и легкой смерти неизлечимого больного по его 
просьбе для избавления его от страданий, осу-
ществленное по мотиву сострадания. Пассивная 
форма – осуществляемое с той же целью прекра-
щение мер по жизнеподдержанию неизлечимо 
больного. 

Таким образом, к понятию пассивной эвта-
назии теоретически может быть отнесен и отказ 
пациента (его законного представителя) от ме-
дицинской помощи, право на который предусмо-
трено ст. 20 Федерального закона «Об основах 
охраны здоровья граждан в РФ». Ст. 45 этого 
же закона запрещает эвтаназию, одновремен-
но давая определение этому понятию: «Меди-
цинским работникам запрещается осуществле-
ние эвтаназии, то есть ускорение по просьбе 
пациента его смерти какими-либо действиями 
(бездействием) или средствами, в том числе 
прекращение искусственных мероприятий по 
поддержанию жизни пациента». При этом за-
кон не упоминает самоубийство с помощью (на-
пример, совета) врача, что представляется упу-
щением законодателя. Кроме того, некоторые 
авторы также выделяют так называемые экви-
валенты эвтаназии, например осознанное под-
вержение себя смертельному риску или заказ 
собственного убийства [29], что представляется 
некорректным, поскольку эти случаи не связа-
ны с оказанием или неоказанием медицинской 
помощи.

Одной из форм пассивной эвтаназии следует 
признать продленную глубокую седацию – как 
правило, пожизненное медикаментозное отклю-
чение сознания умирающего безнадежного па-

циента с отказом от попыток активного лечения 
неизлечимой болезни и поддержанием базовых 
потребностей в гидратации, питании и пр. [30].

Растущий интерес к продленной глубокой се-
дации обусловлен целым рядом обстоятельств. 
С одной стороны, преодолеваются синдромы, 
причиняющие пациенту страдание (боль, одыш-
ка, рвота, психические нарушения), а также пси-
хоэмоциональное переживание собственной 
надвигающейся смерти, блестяще описанное 
Л.Н. Толстым в «Смерти Ивана Ильича». С другой 
стороны, продленная глубокая седация снима-
ет с медицинских работников и родственников 
пациента груз моральной ответственности за 
принятие решения о судьбе пациента, делегируя 
эту ответственность самой природе – организ-
му пациента. Наконец, для этой практики есть 
и религиозное христианское обоснование: раз-
работанная в XIII в. Фомой Аквинским доктри-
на двойного эффекта, изложенная в его работе 
«Summa Theologica», которая является одним 
из решений «проблемы вагонетки»: «Действие 
в стремлении за хорошим результатом прием-
лемо, даже если оно достигается с помощью 
средств с непреднамеренным, но предсказуемым 
негативным результатом, если этот негативный 
результат перевешивается хорошим результа-
том» [31].

Обзор практик эвтаназии 
и ассистированного суицида в странах, 
законодательство которых допускает 
их возможность в отношении безнадежных 
больных

Нидерланды. Запрос на эвтаназию должен 
исходить от самого пациента и быть полностью 
свободным и добровольным, продуманным 
и настойчивым. При этом больной должен ис-
пытывать невыносимые страдания (физическое 
или умственное) без перспективы улучшения 
и без каких-либо приемлемых решений для об-
легчения состояния. Эвтаназию должен прово-
дить врач после консультации с независимым 
коллегой, который имеет опыт работы в этой 
сфере [32].

Австралия. В марте 1998 г. отдаленная Се-
верная территория Австралии стала первым ме-
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стом, легализовавшим добровольную эвтаназию, 
которая доступна для тех, кто безнадежно болен, 
если у пациента есть заболевание или травма, 
которая привела к серьезному психическому 
расстройству или постоянной потере сознания, 
серьезно необратимо ухудшает качество жизни 
человека и/или причиняет ему невыносимые 
страдания [33].

Швейцария. Активная эвтаназия запрещена, 
но пассивная, в том числе в форме самоубийства 
безнадежных больных с помощью третьих лиц 
(даже не имеющих медицинского образования), 
в ряде случаев разрешена. Закон четко отделил 
вопрос о том, следует ли разрешать оказание 
помощи при смерти в некоторых обстоятель-
ствах, от вопроса о том, должны ли это делать 
врачи [34].

Бельгия. Страна – мировой лидер по раз-
витию практик эвтаназии, число таких случаев 
в этой стране быстро растет с 235 жизней в год 
(2003 г.) до 7 жизней в день (2021 г.) [35]. Эв-
таназия и самоубийство с помощью врача раз-
решены в том случае, если человек находится 
в «бесполезном с медицинской точки зрения со-
стоянии постоянных и невыносимых физических 
или психических страданий, которые невозмож-
но облегчить, в результате серьезного и неизле-
чимого расстройства, вызванного болезнью или 
несчастным случаем» [36]. В 2014 г. Бельгия 
стала первой страной, легализовавшей практи-
ку для детей. Эта поправка отменяет возрастное 
ограничение на эвтаназию в Бельгии, позволяя 
всем людям, независимо от возраста, добиваться 
эвтаназии.

Тем не менее закон налагает некоторые 
ограничения на несовершеннолетних, решив-
ших воспользоваться этим правом: ребенок 
должен иметь неизлечимую болезнь, быть на 
грани смерти или страдать от хронической боли 
и всегда должен иметь согласие родителей и ме-
дицинских работников. Ребенок должен пройти 
обследование у детского психиатра, чтобы удо-
стовериться, что он или она действительно об-
ладает так называемой способностью к разли-
чению (независимо от биологического возраста 
ребенка), и это должно быть зафиксировано 
в письменной форме [37].

В США эвтаназия разрешена в штате Оре-
гон. В 1997 г. там был принят Закон о достой-
ной смерти, позволяющий неизлечимо больным 
людям покончить с собой путем добровольного 
самостоятельного приема смертельной дозы 
лекарства, специально назначенного врачом 
для этой цели. DWDA требует от Управления 
здравоохранения штата Орегон собирать дан-
ные об участии DWDA и выпускать годовой от-
чет [38]. Кроме того, в ряде штатов разрешен 
ассистированный врачом суицид. Калифорния, 
Колорадо, округ Колумбия, Гавайи, Монтана, 
Мэн, Нью-Джерси, Орегон, Вермонт и Вашинг-
тон – штаты, где приняты Законы о достойной 
смерти, которые гарантируют, что психически 
дееспособные взрослые жители, страдающие 
неизлечимой болезнью с подтвержденным 
прогнозом смерти ≤6 лет, могут добровольно 
запросить рецепт на лекарства, ускоряющие 
смерть.

Экономические аргументы за и против 
эвтаназии и PAS

Вопрос о допустимости эвтаназии безна-
дежных больных и их самоубийства с помощью 
врача затрагивает интересы любого челове-
ка и считается одним из наиболее актуальных 
и волнующих современное общество, затрагивая 
сложные и динамичные юридические, этиче-
ские, экономические, религиозные, социальные 
и культурные аспекты цивилизованного обще-
ства. Поэтому достаточно давно сформирова-
лась система аргументов за и против эвтаназии 
и самоубийства с помощью врача.

Основные аргументы за эвтаназию
1. Право человека на достойную смерть 

как часть его права на достойную жизнь. Дей-
ствительно, значительная часть людей боится 
оказаться в так называемом вегетативном со-
стоянии (утратив сознание или когнитивные 
способности) и/или стать обузой для семьи 
из-за беспомощности.

2. Избыточно тяжелое бремя на семьи, осу-
ществляющие уход за безнадежным пациентом 
и/или вынужденные полностью либо частично 
финансировать паллиативную помощь [39].
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Основной аргумент: в ситуации зачаточного 
состояния паллиативной помощи в большинстве 
стран мира и отсутствии социальных гарантий 
на достойный уход и адекватную медицинскую 
помощь безнадежных больных, низкой доступ-
ности относительно дешевых опиоидных нар-
котических анальгетиков право на достойную 
смерть становится актом милосердия, рассужде-
ния о священности человеческой жизни превра-
щаются в издевательство над правом на жизнь, 
а обязательства родственников безнадеж-
но больных – в значимую причину бан-
кротства домохозяйств и роста бедности. 
Актуальность вопроса растет по мере транс-
формации института семьи в XXI в., измене-
нии ее структуры, ценностей и экономических 
отношений [40].

3. Сохранение жизни перспективных паци-
ентов, нуждающихся в трансплантации органов: 
эвтаназия безнадежных пациентов дает возмож-
ность ускоренного развития трансплантологии 
и спасения жизни многим пациентам, ожидаю-
щим трансплантации. Эвтаназия может дать не 
только право на достойную смерть неизлечимо 
больным, но и право на жизнь перспективным 
пациентам [41].

4. Экономическая целесообразность. В силу 
того что сторонники эвтаназии обычно стес-
няются признать тот очевидный факт, что пря-
мая экономическая выгода этой практики для 
финансов системы здравоохранения, бюдже-
та государства и баланса домохозяйств так же 
очевидна, как гравитация, чаще всего исполь-
зуются экономические аргументы, построенные 
на оценке полезности затрат на дополнитель-
ные годы жизни с поправкой на ее качество 
(QALY).

Предполагается, что эвтаназия является 
предпочтительной стратегией по сравнению 
с медицинскими вмешательствами, которые 
продлевают жизнь пациента, но зачастую сни-
жают ее качество – вплоть до отрицательной 
полезности жизнесохраняющих технологий 
для пациента. Тем самым выдвигается аргумент, 
что эвтаназия позволяет пациентам избежать 
отрицательных лет жизни с поправкой на каче-
ство [42].

Однако есть и оспаривающие такую эко-
номическую аргументацию мнения: например, 
указывается на то, что метод QALY не работает 
при оценке медицинских услуг в конце жиз-
ни. Во-первых, значительная часть этих рас-
ходов зачастую несется за пределами системы 
здравоохранения – за счет благотворительно-
го сектора, семей и/или опекунов. Во-вторых, 
трудно измерить пользу медицинской проце-
дуры для безнадежно больного пациента, по-
скольку она заведомо не может обеспечить 
значимое улучшение функций. В-третьих, ме-
дицинская помощь в конце жизни ставит перед 
собой задачи не улучшения выживаемости (на 
оценке которой построен метод QALY), а обе-
спечения комфорта пациента и заботу о его 
семье [43].

5. Ресурсы, потребляемые безнадежными 
пациентами, которым отказывают в помощи 
при смерти, можно вместо этого использовать 
для предоставления медицинских услуг более 
перспективным пациентам, а если оплата по-
мощи и ухода идет за счет средств семьи – на 
ее инвестиции в образование детей и снижение 
уровня бедности, особенно значим этот эконо-
мический рычаг для стран со средним и низким 
доходом.

Основные аргументы против эвтаназии
1. Ошибочный диагноз и/или возможность 

открытия нового метода лечения. Значимость 
данного аргумента представляется сомнитель-
ной в ситуации высокой точности современной 
инструментальной и лабораторной диагностики, 
а также значительного времени, требуемого для 
апробации новых лекарств и технологий.

2. Дискредитация профессии врача. Швейца-
рия предложила вполне работающее решение – 
возможность самоубийства, ассистированного 
немедиком [34].

3. Гипердиагностика безнадежности состоя-
ния больного и/или выраженности его страда-
ний в силу объективного экономического инте-
реса в быстрой смерти безнадежного больного, 
как частного (например, со стороны уставших от 
ухода и/или ожидающих наследство родствен-
ников), так и институционального, например, 
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интерес системы здравоохранения в высво-
бождении ресурсов для более перспективных 
пациентов.

4. Ограниченные возможности для ясного 
и однозначного выражения воли пациента по 
выбору эвтаназии. Независимо от отношения 
к эвтаназии и самоубийству с помощью врача 
ключевым условием их применения в странах, 
разрешающих эти альтернативные формы палли-
ативной медицинской помощи, является безус-
ловное право на добровольный выбор личности – 
в противном случае действия и бездействия вра-
чей квалифицируются как убийство.

Однако ясному выражению воли пациента 
может препятствовать целый ряд условий (тя-
жесть состояния, потеря дееспособности, из-
менения сознания и т.д.), что, по мнению про-
тивников эвтаназии, значительно ограничивает 
возможность использования этой практики и ее 
правовую безупречность. Определенным про-
рывом в решении этого вопроса стало принятие 
Италией первого в мире закона о так называе-
мом биозавещании – закона № 219 от 22 декабря 
2017 г., который позволяет еще здоровым и де-
еспособным людям принять взвешенное систем-
ное решение (распоряжение) по всем аспектам 
оказания медицинской помощи и эвтаназии 
в будущем [44].

Таким образом, аргументы как сторонников, 
так и противников эвтаназии и самоубийства 
с помощью врача имеют свою, в том числе эко-
номическую, логику, систему доказательств и 
возможные контраргументы и решения, что на 
первый взгляд не позволяет сделать однознач-
ный вывод о целесообразности и социальной 
приемлемости этих практик.

Обсуждение

Авторы согласны с источниками, которые по-
лагают, что отказ от помощи при смерти – это 
проигрышная ситуация для пациентов и их се-
мей, что легализация эвтаназии должна учиты-
вать экономические аргументы и что эта прак-
тика обладает большим потенциалом пользы не 
только безнадежным пациентам и их близким, но 
и населению в целом [45].

Однако предлагается несколько иной взгляд 
на эти практики, развитие которых должно от-
ражать эволюцию общества и исходить из при-
знаваемого всеми принципа добровольности 
выбора пациентом варианта последнего этапа 
своей жизни. Авторы полагают, что не может быть 
и речи о возможности и добровольности такого 
выбора в ситуации, когда ВОЗ полагает ситуацию 
с доступностью и эффективностью паллиатив-
ной медицинской помощи неудовлетворитель-
ной во всем мире, как показано выше, ситуацию 
с оказанием этой помощи трудно признать при-
емлемой и в России. Тем самым дискуссия об 
экономической целесообразности, этичности, 
культурной и правовой приемлемости эвтаназии 
и самоубийства с помощью врача маскирует суть 
проблемы – де-факто отсутствие у большинства 
безнадежных пациентов гарантированного до-
ступа к своевременной и эффективной палли-
ативной медицинской помощи из-за ее недо-
статочного финансирования из общественных 
фондов.

Как было показано выше, активное развитие 
эвтаназии имеет место только в странах, гаран-
тирующих всем своим гражданам безусловную 
доступность паллиативной медицинской помо-
щи и тем самым предлагающих реальную воз-
можность выбора стратегии финальной части 
жизни: США, Австралия, Швейцария, Бельгия. 
В противном случае эвтаназия и ассистирован-
ный суицид рискуют превратиться в маскировку 
низкого уровня доступности и качества обычной 
медицинской помощи или в один из инстру-
ментов сведения баланса дефицитной системы 
финансирования здравоохранения наравне 
с «оптимизацией» больниц и неконтролируемым 
ростом платности.

Поэтому осмысленная дискуссия об эвтана-
зии в Российской Федерации [46] представляется 
возможной только после обеспечения безуслов-
ной доступности и высокого качества паллиатив-
ной медицинской помощи всем гражданам Рос-
сийской Федерации. Первый шаг сделан – этот 
вид помощи включен в Программу государствен-
ных гарантий бесплатной медицинской помощи 
гражданам Российской Федерации. Необходим 
следующий шаг: реальное обеспечение этих со-
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циальных гарантий достаточным финансирова-
нием и привлечение инвестиций в развитие ме-
дицинской инфраструктуры, оказывающей услуги 
паллиативной медицинской помощи.

Представляется, что в оценке вложений 
в развитие паллиативной помощи должна ис-
пользоваться статистика об альтернативных 
издержках государства, общественных фондов 
и домохозяйств о стоимости смерти безнадеж-
ных больных в стационаре и/или в случае ухода 
на дому – сейчас такой статистики в Российской 
Федерации не ведется.

Следующий шаг – разработка и активное 
продвижение населению идеи биозавещаний, 
однозначно отражающих личный выбор и волю 
еще дееспособных людей по их планам на за-
вершающую фазу жизни. В отличие от обычных 
завещаний на случай смерти, это будут, по сути, 
всеобъемлющие, четкие и конкретные завеща-
ния о жизни. Представляется, только после этих 
шагов правовое признание эвтаназии и ее при-
нятие обществом будут естественными и без-
опасными.

Наконец, осознавая достойную смерть крити-
чески важной составляющей частью достойной 
жизни, а ее ожидание и переживание – важней-
шей частью сознания и жизни любого челове-
ка, важно изменить отношение к паллиативной 
медицинской помощи, рассматривая приоритет 
ее финансирования и безусловной доступно-
сти гражданам таким же важным, как приоритет 
родовспоможения, с аналогичным жестким го-
сударственным контролем показателей эффек-
тивности такой помощи. Представляется, что акт 
смерти человека не менее важен для него и для 
общества, чем акт рождения.

Выводы и практические 
рекомендации

1. Высокий уровень расходов на жизнеобе-
спечение безнадежных пациентов как из обще-
ственных фондов, так и за счет бюджета семей 
(домохозяйств) в условиях старения населения 
превращается в серьезную экономическую про-
блему как во всем мире, так и в Российской Фе-
дерации.

2. До последнего времени известны не-
сколько решений, позволяющих управлять ме-
дицинскими расходами финального этапа жиз-
ни: паллиативная медицинская помощь (замена 
пребывания безнадежных пациентов в лечебном 
стационаре на менее дорогую помощь в услови-
ях хосписа), а также практики помощи пациен-
там, добровольно и осознанно предпочитающих 
низкому качеству финальной части жизни и вы-
соким издержкам семьи легкую смерть и мини-
мальные издержки для семьи: эвтаназия и по-
мощь при суициде.

3. При всей своей социокультурной неодно-
значности эвтаназия и помощь при суициде при-
влекательны для значительной части пациентов 
и имеют значительный потенциал экономиче-
ских выгод для семей, системы здравоохранения 
и населения в целом.

4. Добровольный выбор пациентом эвта-
назии и/или помощи при суициде возможен 
только при условии безусловной доступности 
их альтернативы – паллиативной медицинской 
помощи. Поэтому во всех без исключения стра-
нах, где разрешены эвтаназия и/или помощь 
при суициде и большинство общества признает 
приемлемыми эти практики, всем без исключе-
ния гражданам гарантирована безусловная до-
ступность паллиативной медицинской помощи, 
оплаченной из общественных фондов – в рамках 
бюджетной программы или за счет средств соци-
ального страхования. Данное условие представ-
ляется обязательным при обсуждении вопроса 
о целесообразности разрешения эвтаназии 
и/или помощи при суициде.

5. Перспективы в развитии практик эвтана-
зии и/или помощи при суициде расширяются за 
счет внедрения так называемых биозавещаний, 
жестко и однозначно отражающих личный вы-
бор и волю дееспособных людей по их планам 
на завершающую фазу жизни.

6. Несмотря на то что паллиативная меди-
цинская помощь включена в Программу государ-
ственных гарантий бесплатной медицинской по-
мощи гражданам Российской Федерации, система 
ее оказания находится в зачаточном состоянии, 
а расходы на нее системы ОМС и бюджетной си-
стемы не соответствуют потребностям населения.
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7. Независимо от перспектив разрешения 
в Российской Федерации эвтаназии и/или по-
мощи при суициде необходим поиск механизмов 
привлечения средств для обеспечения безус-
ловной доступности паллиативной медицинской 
помощи гражданам независимо от региона про-
живания, уровня доходов и места работы.

8. Для оценки вложений в развитие палли-
ативной помощи необходимо организовать си-

стему сбора и анализа статистики об альтерна-
тивных издержках государства, общественных 
фондов и домохозяйств о стоимости смерти без-
надежных больных в стационаре и/или в случае 
ухода на дому.

9. Представляется важным поднять значи-
мость паллиативной помощи населению, уравняв 
ее в приоритете финансирования, контроля до-
ступности и эффективности к родовспоможению.
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РУБРИКА

Понимание тенденций в развитии новых технологий и изменений в харак-
теристиках пациентов важно для актуализации программ медицинского обра-
зования, формирования новых подходов к организации медицинской помощи 
и взаимодействию врачей с пациентами.

Цель данного исследования – дать краткий обзор тенденций в трансформа-
ции систем здравоохранения в ответ на влияние новых медицинских и инфор-
мационных технологий, а также на изменения в характеристиках пациентов.

Анализ сделан путем обзора международных публикаций и результатов 
опросов зарубежных и российских медицинских работников. Активное вне-
дрение новых медицинских технологий (основанных на достижениях мо-
лекулярной и регенеративной медицины, медицинской инженерии и др.) 
позволит более точно подбирать лечение конкретному пациенту, восстанав-
ливать органы и ткани, помогать маломобильным пациентам с помощью экзо-
скелетов и др. Информационные технологии (управление большими дан-
ными, использование искусственного интеллекта, мобильные приложения) 
позволят осуществлять дистанционный мониторинг пациентов, перенести 
стационарное лечение в домашние условия, предсказывать развитие болез-
ней задолго до их появления и, самое главное, сделать решения врачей более 
точными.

В ближайшее десятилетие изменятся и характеристики самих пациентов: 
среди них будут больше распространены хронические неинфекционные забо-
левания, и они будут обладать более обширными знаниями. Как следствие, па-
циенты могут подвергать мнение врача сомнению. Так, по результатам опросов, 
считают около 40% зарубежных и российских врачей.

Большинство российских врачей (60%) полагают, что широкое внедрение 
систем поддержки принятия клинических решений может привести к угасанию 
способностей к клиническому мышлению. Примечательно, что 20% врачей на 
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данном этапе не верят, что электронные медицинские карты (ЭМК) способны 
облегчить их работу, что может свидетельствовать о неудобстве пользователь-
ских свойств ЭМК.

Учитывая эти тенденции, программы высшего и дополнительного про-
фессионального медицинского и фармацевтического образования должны 
включать курсы обучения новым медицинским технологиям, биомедицинской 
информатике (БМИ), навыкам коммуникации с просвещенными пациентами. 
Руководители медицинских организаций также должны владеть основами 
БМИ, чтобы осознанно внедрять цифровые инновации.

Ключевые слова: 
новые медицинские технологии; цифровые технологии; информиро-
ванный пациент; системы поддержки принятия клинических решений; 
электронные медицинские карты; образование врачей
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It is important to understand trends in the development of new technologies 
and changes in the characteristics of patients for the medical education programs 
actualization, the formation of new approaches of medical care and for the com-
munication with patients. 

The aim of this study is to provide a brief overview of trends in the transforma-
tion of healthcare systems in response to new medical and information technolo-
gies introduction, as well as changes in patient characteristics. 

The analysis is made by reviewing international publications and the results 
of surveys of foreign and Russian healthcare professionals. The introduction 
of new medical technologies (based on the achievements of molecular and re-
generative medicine, medical engineering, etc.) will allow to select treatment 
more precisely, restore organs and tissues, and help patients with limited mo-
bility using exoskeletons. Information technologies (big data management, 
the use of artificial intelligence, mobile applications) will allow remote monitor-
ing of patients, transfer in-patient treatment to home, predict the development 
of diseases before they appear and make doctors’ decisions more accurate. In the 
next decade, the characteristics of the patients will also change: chronic non-
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results of doctors surveys
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ НОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ И ИЗМЕНЕНИЙ В ХАРАКТЕРИСТИКАХ ПАЦИЕНТОВ 
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Система здравоохранения является одной 
из сложнейших организационных систем. 
Эта сложность обусловлена уникальностью 

пациентов, динамичностью их состояний, посто-
янной потребностью населения в медицинской 
помощи и неполной изученностью человеческо-
го организма. Из этого вытекают другие особен-
ности систем здравоохранения:

 � разнообразие профессий, специально-
стей, диагностических и лечебных техно-
логий;

 � множество подсистем и обеспечивающих 
отраслей, например медицинская и фар-
мацевтическая промышленность, система 
медицинского и фармацевтического об-
разования и т.д.;

 �  повсеместное территориальное присут-
ствие – в каждом населенном пункте;

 � постоянная готовность к бесперебойной 
работе, в том числе в условиях эпидемий 
и чрезвычайных ситуаций;

 � высокая напряженность труда и риски 
здоровью медицинских работников. Из-
вестно, что распространенность сердечно-
сосудистых заболеваний среди врачей 
выше, чем в общей популяции, а инфаркт 
миокарда становится профессиональным 
заболеванием хирургов [1];

 � регулярно обновляемые знания о болез-
нях, соответственно, медицинским работ-
никам необходимо постоянно повышать 
свою квалификацию;

 � огромная социальная значимость для 
общества – от доступности и качества 
медицинской помощи зависят здоровье 
граждан, снижение смертности, а соответ-
ственно увеличение ожидаемой продол-
жительности жизни [2].

Одновременно системы здравоохранения 
консервативны, так как, с одной стороны, связа-
ны с непрерывным потоком пациентов, поэтому 
любые трансформации сложны в реализации. 

communicable diseases will be more common, and patiens will be more knowl-
edgeable. As a consequence, patients may question the doctor’s opinion. Accord-
ing to surveys’ results, about 40% of foreign and Russian doctors agree with it. 
The majority of Russian doctors (60%) believe that the widespread introduc-
tion of clinical decision support systems may lead to the decline of their ability 
of clinical reasoning. It is noteworthy that 20% of doctors at this stage do not 
believe that the EHR is able to facilitate their work, which indicate the incon-
venience of the user properties of the EHR. Taking into account these trends, 
programs of medical and pharmaceutical education should include training 
courses in new medical technologies, bioinformatics and communication skills. 
The leaders of medical organizations should also know the basics of bioinfor-
matics in order to properly introduce digital innovations.
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С другой – врачи, организаторы здравоохране-
ния, преподаватели медицинских вузов, занятые 
ежедневной оперативной работой, могут быть 
недостаточно осведомлены о технологических 
инновациях и их возможностях в применении 
к системе здравоохранения. Как следствие, но-
вые подходы могут не отражаться в програм-
мах обучения студентов медицинских вузов 
и клинической практике, а также неоптимально 
внедряться в систему здравоохранения под дав-
лением технологических и фармацевтических 
компаний.

Исследователи отмечают, что своевремен-
ная трансляция фундаментальных научных ис-
следований в клиническую практику является 
серьезной и сложной проблемой [3–5]. В этих 
условиях задача организаторов здравоохране-
ния и науки – обеспечить поэтапное и сбалан-
сированное внедрение научных достижений 
и технологических инноваций в сложную эко-
систему здравоохранения и обеспечивающих 
ее отраслей (рис. 1).

Цель данного исследования – дать краткий об-
зор тенденций в трансформации систем здраво-
охранения в ответ на влияние новых медицин-
ских и информационных технологий, а также из-
менений в характеристиках пациентов.

Материал и методы

Анализ международных и российских пу-
бликаций по теме за 2010–2023 гг. и проведе-

ние собственных опросов медицинских работ-
ников во время конгресса «Росмедобр-2022» 
(15–17 сентября 2022 г., Москва).

1. Оценка влияния на систему 
здравоохранения развития новых 
медицинских и информационных 
технологий: обзор литературы

1.1. Медицинские технологии
Направления развития новых медицинских 

технологий можно сгруппировать следующим 
образом:

1)  создание новых лекарственных препа-
ратов (ЛП), в том числе высокотехно-
логичных – препаратов клеточной те-
рапии (например, CAR-T), ДНК- и РНК-
препаратов (генная терапия) и тканеин-
женерных препаратов [6];

2)  разработки в области медицинских из-
делий (МИ) – внедрение диагностиче-
ских методов на основе микрофлюидных 
чипов, развитие генетических исследова-
ний; инновации в области роботической 
хирургии; внедрение нового поколения 
бионических протезов и экзоскелетов; 
распространение носимых устройств для 
диагностики и лечения.

Новые лекарственные препараты
В 2021 г. в мире, по данным компании IQVIA, 

на рынок было выведено 84 новых международ-
ных непатентованных наименования ЛП, и это 
в 2 раза больше, чем 5 лет назад [7]. За послед-
ние 10 лет был зарегистрирован 551 ЛП, из них 
169 (31%) – для лечения онкологических забо-
леваний, 84 (15%) – для лечения инфекционных 
заболеваний, включая вакцины от COVID-19, 
54 (10%) – для лечения неврологических забо-
леваний и 244 (44%) – ЛП всех остальных групп.

С 2006 по 2021 г. количество ЛП в разработ-
ке (с I фазы КИ до регистрации, включая разные 
показания и формы) повысилось в 1,6 раза (с 4,9 
до 7,8 тыс. проектов). Столь значительный рост 
во многом обусловлен развитием таргетной те-
рапии и разработками высокотехнологичных 
препаратов. Если еще в 2016 г. в разработке 
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тическая

промышлен-

ность 
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Достижения медицинских и других наук
Рис. 1. Система здравоохранения и обеспечива-
ющие ее отрасли
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было около 250 препаратов клеточной, генной 
и тканеинженерной терапии, то в 2021 г. это 
количество увеличилось более чем в 3 раза 
и превысило 800 продуктов [7]. На июнь 2022 г. 
в мире, по данным Альянса регенеративной ме-
дицины (The Alliance for Regenerative Medicine), 
проводилось более 2000 клинических исследо-
ваний высокотехнологичных ЛП, причем около 
половины из них – исследования препаратов 
клеточной терапии [8]. Речь идет о таких тех-
нологиях, как, например, CAR-T клеточная те-
рапия, применение генной технологии CRISPR 
и препаратов на основе РНК. В последние годы 
разработки в области тканевой биоинженерии 
уже позволили создать на животных моделях от-
дельные органы: легкие, поджелудочную железу 
и мочевой пузырь [9].

Новые медицинские изделия
В последние годы активно развиваются 

методы диагностики у постели больного, в том 
числе которые могут применяться самим па-
циентом (point-of-care testing – POC). Ранее 
эти методы применялись преимущественно 
в экстренных случаях, а в последние годы, осо-
бенно после пандемии COVID-19, они стали 
известны широкому кругу медицинских работ-
ников и пациентов, соответственно, расшири-
лось их применение. Среди этих исследований: 
диагностические тесты при нарушениях свер-
тываемости крови; хронической сердечной не-
достаточности (уровень натрийуретического 
пептида); анализ липидов крови, диагностика 
при сахарном диабете (уровень глюкозы, гли-
козилированного гемоглобина, анализ на кето-
новые тела в моче) и анализ газового состава 
крови [10, 11]. В качестве новых технологиче-
ских методов при POC-диагностике могут при-
меняться разработки в области микрофлюид-
ных чипов, которые представляют собой сеть 
микроканалов (от микрометра до десятков 
микрометров), отлитых в материале подложки, 
например стеклянной или полимерной. Био-
логические жидкости, проходя через эти кана-
лы, могут взаимодействовать с реагентом, как 
правило, на одном чипе можно разместить не-
сколько тестов [12, 13].

В последние 15 лет взрывное развитие гене-
тических и молекулярных технологий открывает 
им потенциально широкое применение в клини-
ческой практике. В частности, речь идет о полно-
геномном секвенировании (исследование всей 
последовательности ДНК человека, включая как 
белок-кодирующие участки, так и некодирующие 
«молчащие» области генома). Это исследование 
дает максимально полную информацию об из-
вестных, а также о ранее не встречавшихся гене-
тических изменениях, которые могли стать при-
чиной развития заболевания [14]. Значительно 
расширилось применение генетического тести-
рования для диагностики предрасположенности 
к онкологическим заболеваниям, например при 
наследственном раке молочных желез и яични-
ков, синдроме Линча, синдроме Ли–Фраумени 
и др. [15–17].

В последнее десятилетие активно ведутся 
инженерные разработки в области экзоскеле-
тов (внешний каркас, вне опорно-двигательно-
го аппарата человека, приводимый в действие 
электродвигателями, рычагами, гидравлически-
ми и другими технологическими решениями). 
Экзоскелет повторяет биомеханику человека для 
пропорционального увеличения усилий при дви-
жениях [18]. В области роботической хирургии 
наряду с уже широко внедряемыми компанией 
Intuitive разработками (робот да Винчи) ком-
пании Johnson & Johnson, Medtronic и стартапы 
в разных странах ведут исследования нового по-
коления данного вида оборудования [19, 20]. 
Они планируют создать более удобные устрой-
ства, которые будут иметь меньшую стоимость 
и широкие возможности использования искус-
ственного интеллекта (ИИ).

В табл. 1 суммированы примеры новых техно-
логий и их возможности применительно к систе-
ме здравоохранения.

1.2. Информационные технологии
Внедрение биомедицинской информатики 

преобразовывает все сферы здравоохране-
ния, включая науку, образование, управление 
и обучение персонала. В 2021 г. в 5-м изда-
нии книги «Биомедицинская информатика» 
(Biomedical Informatics) E. Shortliff, профессор 
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медицинской информатики Колумбийского уни-
верситета (США), с соавторами дал следующее 
определение этой науки: биомедицинская ин-
форматика (БМИ) – это междисциплинарная 
наука, которая с целью улучшения здоровья 
человека изучает и реализует эффективное ис-
пользование биомедицинских данных, инфор-

мации и знаний. Это научное направление раз-
вивает теорию, методы и процессы получения, 
хранения, систематизации, поиска, управления 
биомедицинскими данными, информацией 
и знаниями [21]. Междисциплинарный харак-
тер БМИ и сферы ее приложения представлены 
на рис. 2 [22].

Естественно, анализ медицинских данных 
происходил и до внедрения компьютерных тех-
нологий, но с появлением вычислительных си-
стем появилась возможность хранить и быстро 
обрабатывать большие объемы данных и инфор-
мации, соответственно ускорились процессы 
их обработки и превращения в новые знания. 
Спектр приложений биомедицинской инфор-
матики простирается от изучения информации 
о молекулах до человеческого организма, от био-
логических до социальных систем. Согласно это-
му выделяют 4 прикладных направления БМИ:

 � биоинформатика – применительно к мо-
лекулам и клеточным процессам;

 � визуальная информатика – примените-
льно к тканям и органам;

 � клиническая информатика – примени-
тельно к данным о пациенте;

 � информатика здравоохранения – приме-
нительно к охране здоровья населения.

Таблица 1. Технологии в разработке и их применение в системе здравоохранения

Медицинская технология Что позволит
Новые ЛП

Клеточная терапия CAR-T

Генная терапия CRISPR

Тканеинженерные препараты

Лучше лечить онкологические заболевания

Лечить генетические заболевания

Восстанавливать поврежденные органы и ткани
Новые МИ

Микрофлюидные чипы 

Генетические исследования

Более широкое применение экзоскелетов

Новое поколение оборудования роботической 

хирургии

Проводить оценку состояния пациента 

по капле крови, в том числе самим пациентом 

(point-of-care testing)

Диагностировать наследственные заболевания 

и предрасположенность пациентов к хроническим 

заболеваниям и опухолям

Улучшить мобильность пациентов, в том числе 

пожилого возраста

Увеличить доступность данного вида лечения 

и улучшить клинические исходы
Примечание. ЛП – лекарственные препараты; МИ – медицинские изделия.

Трансляционные
исследования

Биологические
науки

Клинические науки
и здравоохранение

Когнитивные науки, теория 

познания, искусственный 

интеллект

Биоинженерия,
медизделия

Компьютерные
науки, математика,

статистика

Биомедицинская
информатика

Рис. 2. Сферы приложения биомедицинской 
информатики и связь с другими науками



47ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 9, № 1, 2023

Улумбекова Г.Э., Худова И.Ю.  
ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ НОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ И ИЗМЕНЕНИЙ В ХАРАКТЕРИСТИКАХ ПАЦИЕНТОВ 
НА СИСТЕМУ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ: ОБЗОР ПУБЛИКАЦИЙ И РЕЗУЛЬТАТЫ ОПРОСОВ ВРАЧЕЙ

Далее кратко изложены достижения по каж-
дому из этих направлений.

Биоинформатика (bioinformatics). В рамках 
этого направления путем изучения ДНК (гено-
мика), процессов транскрипции генов от ДНК 
к РНК (транскриптомика), синтеза белка (про-
теомика) и биохимических реакций, в результате 
которых образуются низкомолекулярные со-
единения – метаболиты (метаболомика), ученые 
ведут поиск биомаркеров развития болезней, 
мишеней для новых лекарств. Далее результаты 
этих фундаментальных исследований должны 
найти применение в клинических науках, т.е. 
быть транслированы в медицинскую практику.

Трансляционные исследования – это от-
дельное научное направление, которое изучает 
пути передачи результатов биологических наук 
сначала в клинические направления, а затем 
и в практику. Считается, что в ближайшее десяти-
летие слияние названных научных направле-
ний позволит найти первопричины заболеваний 
и создать принципиально новые методы их диа-
гностики и лечения [4, 23].

Визуальная биомедицинская информа-
тика (structural, visual informatics) изучает 
как превратить визуальные изображения (ра-
диограммы, изображения глазного дна, пато-
логических процессов) в цифровой формат, 
как их хранить и представлять пользователям, 
в том числе сегментируя, размечая и интегрируя 
с другими биомедицинскими данными. И, на-
конец, как их интерпретировать с помощью се-
мантического анализа и ИИ в системах поддерж-
ки принятия клинических решений (СППКР). 
Уже во время пандемии COVID-19 при анализе 
КТ-изображений легких диагностическая точ-
ность расшифровки с помощью СППКР дости-
гала специфичности 69% и чувствительности 
92% [24]. По мере накопления качественно 
оцифрованных визуальных изображений чело-
веческого организма и, соответственно, боль-
ших объемов данных точность их интерпре-
тации сможет быть значительно выше.

Клиническая информатика (clinical infor-
matics). В рамках этого направления БМИ про-
исходит разработка и применение электронных 
медицинских карт (ЭМК), мобильных приложе-

ний для удаленного мониторинга заболеваний, 
развитие систем телемедицинских консульта-
ций. В последнее время разрабатываются тех-
нологии создания «цифровых копий пациентов» 
(digital twins), т.е. виртуального портрета па-
циента, который включает всю известную ин-
формацию о нем: генетические данные, образ 
жизни, результаты обследования и их динамику. 
Таким образом можно предвидеть дальнейшее 
развитие заболевания, отслеживать эффектив-
ность лечения, тестировать сложные инвазивные 
вмешательства. Предполагается, что «цифровые 
копии» также смогут применяться в клиниче-
ских исследованиях для оценки эффективности 
и безопасности лекарственных препаратов, сни-
зив их стоимость до 25% [25].

Информатика в сфере общественного 
здоровья (public health informatics). В этой 
сфере информационные технологии внедря-
ются для исследования заболеваемости, диа-
гностики, лечения и смертности на уровне по-
пуляции. Среди примеров – национальные 
регистры заболеваемости и вакцинации во вре-
мя эпидемии COVID-19, исследования в области 
распространенности антибиотикорезистентно-
сти, сбор данных и анализ опросов пациентов 
с психическими заболеваниями для предупреж-
дения суицидов [26].

В табл. 2. представлены примеры влияния 
информационных технологий на здравоохра-
нение.

2. Оценка влияния на здравоохранение 
изменений в характеристиках пациентов: 
обзор литературы

Старение населения. В 2022 г. Всемирная 
организация здравоохранения опубликовала 
данные о том, что в ближайшие десятилетия 
старение населения будет существенно влиять 
на деятельность систем здравоохранения [27]. 
В настоящее время в среднем по миру доля по-
жилого населения (старше 60 лет) составляет 
12%, а в отдельных странах, например в Японии, 
достигает 30%. К 2025 г. в среднем по миру доля 
пожилых людей удвоится до 22%, а количество 
населения в возрасте старше 80 лет достигнет 
426 млн человек [27]. К 2030 г. каждый 6-й жи-
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тель Земли будет иметь возраст старше 60 лет. 
На начало 2022 г. в РФ, по данным Росстата, доля 
людей старше 60 лет составила 23% [28].

Вследствие старения населения, а также 
неоптимального образа жизни, прежде всего 
низкой физической активности, в популяции 
вырастет доля распространенности хрониче-
ских неинфекционных заболеваний. По данным 
исследований, суммированным в отчете 2022 г. 
компанией KMPG, в США число людей с тремя хро-
ническими заболеваниями вырастет с 30,8 млн 
человек в 2015 г. до 83,4 млн в 2030 г. [29]. Са-
мыми частыми причинами смерти станут забо-
левания сердца, онкологические и хронические 
заболевания легких, инсульт и болезнь Альцгей-
мера. Так, в США распространенность сахарного 
диабета 2-го типа вырастет на 55%, а болезни 
Альцгеймера – на 100% [29]. 

Вследствие старения населения и увеличе-
ния доли хронических неинфекционных забо-
леваний значительно увеличатся потребность 
в медицинской помощи и затраты на ее ока-
зание.

Изменения в поведении пациентов. Одно-
временно меняются и стереотипы поведения 
пациентов. В 2022 г. в РФ, по данным опроса 

компании Ipsos, 19% пациентов после постанов-
ки диагноза врачом читают о нем в интернете, 
а 32% ищут там дополнительную информацию 
о выписанных ЛП [30]. Подобная ситуация на-
блюдается и в других странах. Например, по 
данным исследования, опубликованного 2020 г. 
I. Hochberg и соавт., в Израиле 15% пациентов 
ищут информацию в интернете о своих симпто-
мах, а только потом обращаются к врачу [31]. 
Кроме того, часто перед обращением за меди-
цинской помощью пациенты оценивают отзывы 
и рейтинги врачей и больниц [32]. По опросам, 
более 70% населения развитых стран ищет в ин-
тернете различную информацию о своем здоро-
вье [31, 32].

Такие изменения потребуют от врачей посто-
янного обновления профессиональных знаний 
и приобретения навыков убеждения.

3. Мнение медицинских работников 
о будущем здравоохранения: 
результаты опросов

3.1. Опросы медицинских работников 
за рубежом
В последние годы в ведущих научных журна-

лах была опубликована серия статей с резуль-

Таблица 2. Примеры влияния на систему здравоохранения новых информационных технологий

Информационная технология Что позволит

Соединение систем искусственного интеллекта 

(ИИ) и больших данных о пациентах

Найти новые корреляции вплоть до первопричин 

болезней
Создание и использование цифровых копий 

организма с использованием ИИ

Снизить риски инвазивных исследований 

и стоимость проведения клинических исследований
Широкое применение систем поддержки 

принятия клинических решений (СППКР)

Улучшить точность диагностики и лечения, 

сократит ошибки
Расширение роли медицинских сестер 

в координации медицинской помощи 

и поддержке пациентов в новой цифровой 

реальности

Лучше адаптировать пациентов к новым 

цифровым технологиям

Создание мобильных носимых устройств 

для пациентов

Осуществить удаленный контроль показателей 

состояния пациента и создать стимул 

к изменению их поведенческих привычек 

Вовлечение пациентов и их семей в цифровое 

образовательное пространство

Усилить действенность профилактических мер 

и приверженность пациентов к лечению
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татами опросов медицинских работников о тен-
денциях развития здравоохранения [29, 33–37].

В 2018 г. в Великобритании компанией RAND 
Europe по заказу Национального института ис-
следований в здравоохранении (National Insti-
tute for Health and Care Research) был проведен 
опрос 299 медицинских работников разных спе-
циальностей: общественное здоровье, педиатрия, 
психиатрия, онкология и др. [33]. Им был разо-
слан онлайн-опросник с открытыми вопросами 
о растущих вызовах системам здравоохранения 
и трендах развития отрасли. В результате была 
выявлена большая озабоченность медицинских 
работников следующими проблемами: старение 
населения, неравенство в медицинском обеспе-
чении, рост влияния неблагоприятных факторов 
образа жизни на здоровье. Врачи ожидают зна-
чительного прогресса медицинских технологий 
и отмечают важность большего участия всех ме-
дицинских работников в вопросах улучшения 
общественного здоровья и профилактики.

В 2020 г. в США компанией Deloitte были 
опрошены 13 руководителей в области медици-
ны и науки, а также 680 практикующих врачей 
об их видении будущего здравоохранения [35]. 
Из всех участников опроса 30% полагают, что 
через 10 лет часть их работы сможет быть пере-
дана немедицинскому персоналу. 65% участни-
ков согласны, что скоро пациенты сами будут 
иметь доступ ко всем своим медицинским дан-
ным в реальном времени. Большинство врачей 
(~60%) считают, что в будущем им были бы по-
лезны дополнительные знания по экономике 
и бизнесу, профилактике заболеваний и обще-
ственному здоровью, а также продвинутые на-
выки работы в команде.

В 2022 г. компания Elsevier провела иссле-
дование «Портрет врача в будущем» (Cliniсian 
of the future), в которое было вовлечено 
2838 медицинских работников из 118 стран [36].  
В течение первого этапа проводилось подробное 
(60 мин) интервью с экспертами, затем 2838 ме-
дицинских работников отвечали на онлайн-ан-
кету, далее по результатам опроса проводились 
круглые столы с экспертами. В результате врачи 
назвали 4 основные характеристики, которые им 
понадобятся в будущем:

1)  врач должен стать партнером пациента 
в сохранении его здоровья;

2)  врач должен быть технологически гра-
мотным;

3)  врач должен уделять время заботе о соб-
ственном здоровье;

4)  помощь врача должна быть доступна для 
всех пациентов.

После пандемии СOVID-19 компания Phi-
lips провела исследование 3000 руководите-
лей медицинских организаций из 15 стран мира 
о том, что для них является приоритетом в управ-
лении медицинскими организациями и оказа-
нии медицинской помощи [37]. Самой важной 
для руководителей стала задача удержать соб-
ственных сотрудников от увольнения и достичь 
их удовлетворенности, это отметили более 50% 
опрошенных. Они также отметили, что важны 
медицинс кое наблюдение пациентов после го-
спитализации, более широкое применение теле-
медицины и социальная ответственность управ-
ленцев в здравоохранении.

Таким образом, врачи осознают изменения, 
которые происходят в здравоохранении, и гото-
вы адаптироваться к ним.

3.2. Опрос российских медицинских 
работников
Характеристика аудитории. В РФ подобные 

исследования мнения врачей до сих пор не про-
водились, поэтому ВШОУЗ было решено исполь-
зовать площадку конгресса «Росмедобр-2022» 
(15–17 сентября 2022 г., Москва) для проведе-
ния предварительного опроса врачей по данной 
теме. Для участия в конгрессе было зарегистри-
ровано 3583 медицинских работника и препо-
давателя. Из них: 41% – практикующие врачи, 
22% – преподаватели кафедр медицинских 
институтов, 10% – ректоры и проректоры, 27% 
участников конгресса указали другие должности 
специалистов с высшим медицинским образова-
нием (главные врачи, заведующие отделениями 
и т.д.).

Анонимный опрос участников проводил-
ся на сайте трансляции конгресса. Для участия 
в опросе были разо сланы приглашение всем заре-
гистрированным на конгресс «Росмедобр-2022».
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На вопросы о будущем здравоохранения 
ответили 437 человек (12% от всех участни-
ков мероприятия). В исследовании компании 
Elsevier, с которым мы будем проводить срав-
нения, из всех приглашенных на анкеты отве-
тило 0,7% (из них 1691 врач, 39 ассистентов 
врачей и 1108 медицинских сестер; см. раз-
дел 4.1) [36].

Вопросы анкеты и обработка получен-
ных результатов. В качестве основы для со-
ставления опросов были использованы вопро-
сы из исследования компании Elsevier, которые 
были адаптированы к аудитории РФ [36]. Для 
составления анкеты, тестирования и обработ-
ки данных использовали методики, описан-
ные в российских и зарубежных публикациях 
[37, 38].

В анкете были выделены следующие блоки 
вопросов:

1.  Взаимоотношения врача и пациента, 
в том числе потребность в гуманистиче-
ских качествах врача в цифровую эпоху, 
доверие к врачу, готовность больных брать 
ответственность за свое здоровье, потреб-
ность в физикальном осмотре пациента 
в будущем.

2.  Изменения соотношений в  оказании 
объемов медицинской помощи: про-
филактики и лечения, лечени я на дому 
и в стационаре, количества врачей узкой 
и широкой специализации.

3.  Влияние на будущее здравоохранения 
развития медицинских технологий: вне-
дрение систем СППКР, ИИ и ЭМК.

Всего в анкете было 10 вопросов, каждый 
предполагал выбор единственного ответа.

Ответы обработаны с помощью программы 
Excel с определением доли вариантов ответов.

Полученные результаты и их сравнение 
с зарубежными опросами
1)  Вопрос: «Сохранится ли в будущем 

при широком распространении циф-
ровых технологий потребность в та-
ких качествах врача, как сострадание, 
способность слушать и внимание к па-
циенту?».

Подавляющее большинство участников кон-
гресса (94%) ответили, что цифровые техноло-
гии не смогут заменить такие человеческие ка-
чества, как сострадание, способность слушать 
и внимание к пациенту.

2)  Вопрос: «Сохранится ли в будущем при 
наличии новых технологий диагности-
ки необходимость в физикальном ос-
мотре пациента?».

Большинство участников опроса (84%) пола-
гают, что необходимость в физикальном осмотре 
пациента сохранится и в будущем.

3)  Вопрос: «В будущем в ситуации полно-
стью информированного пациента со-
хранится ли его доверие к врачу?».

Большинство респондентов считают, что в бу-
дущем доверие пациентов к врачу сохранится 
(62% участников опроса). Однако достаточно 
большая доля ответивших (38%) считают, что па-
циенты будут подвергать мнение врача сомнению. 
За рубежом врачи также чувствуют изменения 
в отношении к ним пациентов. В опросе компа-
нии Elsevier 41% респондентов ответили, что врач 
станет менее значимой фигурой для пациента 
в будущем [36]. В этом исследовании 82% участни-
ков согласились, что в настоящих условиях стано-
вится более важной способность врача к эмпатии, 
а половина из них подтвердили, что в условиях 
удаленных консультаций становится сложнее 
устанавливать эмоциональный контакт с больным.

4)  Вопрос: «В будущем должен ли пациент 
брать больше ответственности за свое 
здоровье?».

Большинство участников опроса на конгрес-
се «Росмедобр-2022» (68% респондентов) по-
лагают, что в будущем пациенты должны брать 
больше ответственности за свое здоровье. Тем 
не менее существуют и другие мнения: 22% счи-
тают, что это паритет ответственности системы 
здравоохранения и пациента, в 11% ответов 
респонденты возложили эту ответственность на 
систему здравоохранения (рис. 3). Такие резуль-
таты в целом совпадают с данными зарубежных 
исследований. По данным компании Elsevier, 
более половины врачей считают, что пациенты в 
будущем будут иметь больше возможностей сами 
влиять на свое здоровье, а 43% согласились, что 
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у всех пациентов в будущем будет карта их сек-
венированного генома для персональной про-
филактики заболеваний.

5)  Вопрос: «Как изменится соотношение 
первичной профилактики и лечения 
в работе врача?».

Более 60% участников опроса на конгрессе 
«Росмедобр-2022» согласны с утверждением, 
что в будущем значительно вырастет значение 
профилактики заболеваний. Тем не менее 20% 
опрошенных считают, что соотношение профи-
лактики и лечения останется прежним, а 18% ука-
зали, на то, что вырастет роль лечения (рис. 4). 
По зарубежным данным в исследовании Elsevier, 
56% врачей были согласны с утверждением, что 
в будущем больше пациентов будут регулярно 
проходить диспансеризацию, а 73% считают, что 
через 10 лет управление общественным здоро-
вьем станет одним из приоритетов в деятельно-
сти врачей, а не только организаторов здраво-
охранения, как преимущественно сегодня.

6)  Вопрос: «Как изменится в будущем со-
отношение лечения пациентов на дому 
и в стационаре?».

Подавляющее большинство российских 
респондентов (72%) считают, что в будущем 
бо�льшую часть госпитализаций можно будет 
перенести в «стационары на дому» (рис. 5). 
В исследовании 2021 г. из США E. Zimlichman 
и соавт. также утверждается, что в будущем фо-
кус в лечении будет перенесен в «стационары на 
дому» [34]. Это касается помощи как в экстрен-
ных ситуациях, так и в случае лечения хрони-
ческих заболеваний. Кроме того, E. Zimlichman 
и соавт. предполагают, что в будущем в каждой 
стране и регионе здравоохранение (оказание 
медпомощи) будет объединено в единую инфор-
мационную сеть с включением академических 
центров, региональных больниц, поликлиник 
и помощи на дому. К тому же в эту сеть долж-
ны быть вовлечены социальные службы региона 
и немедицинские организации (такси, аптеки, 
продовольственные магазины).

7)  Вопрос: «В системе здравоохранения 
будущего узкая специализация врачей 
сохранится или врачам потребуются бо-
лее широкие знания и компетенции?».

Более половины врачей – участников рос-
сийского опроса считают, что в будущем будет 
больше врачей с широкими компетенциями, 
но 26% полагают, что будет больше врачей 
с узкой специализацией, а 17% считают, что все 
останется, как и в настоящее время (рис. 6). 
В комментариях участники опроса отметили, 
что будет больше новых направлений специ-
алистов по превентивной и интегративной ме-
дицине, а также врачей – координаторов муль-
тидисциплинарных команд. В исследовании 
2020 г. компании Deloitte высказывается мне-
ние, что в будущем клиницист должен стать 
«руководителем комплексного лечения» (com-
plex care manager). Он должен будет не только 
сам принимать решения, но и интегрировать ра-
боту IT-специалистов, медсестер, ассистентов, 
а также помогать пациенту самому заботиться 
о своем здоровье [35].

8)  Вопрос: «Не приведет ли к угасанию 
способности врачей к клиническому 
мышлению повсеместное внедрение 
систем поддержки принятия клиниче-
ских решений (СППКР)?».

Большинство врачей (60%) согласны, что 
внедрение СППКР может привести к угасанию 

22%

11%

68%

Да, обязательно, так как его информированность 
о своем здоровье и методах профилактики 
существенно возрастет 

Нет, как и сейчас, пациенты будут считать 
ответственными за свое здоровье врачей и систему 
здравоохранения 

Будет паритет ответственности системы 
здравоохранения и пациента

Рис. 3. Ответы участников конгресса «Росмед-
обр-2022» на вопрос: «В будущем должен ли 
пациент брать больше ответственности за свое 
здоровье?»
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клинического мышления. В 2020 г. за рубежом 
в журнале Nature была опубликована обзорная 
статья R.T. Sutton и соавт., которые суммировали 
достоинства и недостатки СППКР [40]. В част-
ности, они полагают, что врачи действительно 
могут начать слишком полагаться на СППКР, по-
этому при ее разработке авторы рекомендуют 
избегать однозначных указаний, оставляя место 
для клинического мышления.

9)  Вопрос: «Смогут ли СППКР решить про-
блему дефицита кадров в медицине?».

Половина участников опроса «Росмед-
обр-2022» считает, что СППКР не смогут решить 
проблему дефицита кадров в здравоохранении, 
40% – что частично смогут и только 8% верят, 
что эта проблема может быть решена с помощью 
СППКР (рис. 7). В зарубежном обзоре R.T. Sutton 
указывается, что СППКР смогут уменьшить вре-
мя, которые медицинские работники тратят на 
ведение документации. Однако они могут на-
рушить рабочий процесс врача вследствие из-
менения у него сложившегося алгоритма обра-
ботки информации и требующихся вследствие 
этого дополнительных когнитивных усилий. 
Таким образом, вопрос о роли СППКР в умень-
шении дефицита кадров по-прежнему остается 
открытым.

10)  Вопрос: «В будущем внедрение элек-
тронных медицинских карт (ЭМК) об-
легчит ли работу врача?».

Меньше половины участников опроса «Рос-
медобр-2022» (41%) считают, что введение 
ЭМК облегчит работу врача (рис. 8). Примерно 
столько же респондентов (40%) полагают, что 
введение ЭМК частично облегчит работу врача, 
а 19% всех участников полагают, что ЭМК не 
смогут этого сделать. В международном иссле-
довании компании Elsevier 2022 г. 69% респон-

Значительно возрастет значение профилактики 
заболеваний

Соотношение профилактики и лечения останется 
прежним

Возрастет роль лечения, так как будет больше 
пожилых хронических больных

61%

18%

20%

Рис. 4. Ответы участников конгресса «Росмед-
обр-2022» на вопрос: «Как изменится соот-
ношение первичной профилактики и лечения 
в работе врача?»

Большую часть госпитализаций можно будет 
перенести в «стационары на дому» с дистанционным
наблюдением за пациентами

Соотношение лечения в больнице и на дому 
останется прежним

Возрастет роль больниц, количество и длительность
госпитализаций

72%

22%

5%

Рис. 5. Ответы участников конгресса «Росмед-
обр-2022» на вопрос: «Как изменится соот-
ношение первичной профилактики и лечения 
в работе врача?»

Рис. 6. Ответы участников конгресса «Росмед-
обр-2022» на вопрос: «В системе здравоохра-
нения будущего узкая  специализация врачей 
сохранится или врачам потребуются более широ-
кие знания и компетенции?»

56%

17%

26%

2%

Будет больше врачей 
с широкими 
компетенциями

Все останется как есть

Будет больше врачей 
с узкой специализацией

Другое
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дентов согласились, что внедрение цифровых 
технологий является вызовом для большинства 
врачей и они будут нуждаться в обучении. В ис-
следовании Philips 2022 г. 46% руководителей 
здравоохранения ответили, что для них инфор-
мационные технологии сейчас являются ско-
рее бременем, чем достоянием их медицинской 
организации [37].

Таким образом, опрос участников конгрес-
са «Росмедобр-2022» подтвердил осознание 
и понимание российскими врачами тенденций 
развития здравоохранения, а также растущую 
информированность пациентов, что показано 
и в зарубежных исследованиях.

4. Выводы и практические рекомендации
1. В ближайшие десятилетия медицинским 

работникам придется столкнуться с существен-
ными изменениями в системе здравоохранения, 
которые произойдут в результате внедрения 
новых медицинских и информационных техно-
логий. Основные из них:

 � понимание сути генетических и молеку-
лярных процессов, происходящих в ор-
ганизме человека, что позволит более 
точно ставить диагнозы и реализовать 
индивидуальный подход в профилактике
и лечении заболеваний, разработать но-
вые лекарства и медицинские изделия;

 � накопление большого объема оцифрован-
ных данных о человеческом организме 
в норме и патологии в сочетании с воз-

можностями ИИ позволит сделать реше-
ния врачей в отношении пациентов более 
точными и верными.

2. Дополнительным вызовом для систем здраво-
охранения станет изменение характеристик са-
мих пациентов. Во-первых, популяция пациентов 
постареет и среди них вырастет распространен-
ность хронических неинфекционных заболеваний. 
Это увеличит поток больных, нагрузку на систему 
здравоохранения и, соответственно, вырастут 
затраты на оказание медицинской помощи. Во-
вторых, благодаря доступности информации 
и знаний в интернете вырастет осведомленность 
населения о болезнях. Как следствие, может уве-
личиться недоверие между врачом и пациентом.

3. Согласно российским и зарубежным опро-
сам медицинских работников, они осознают 
и технологические перемены, происходящие 
в здравоохранении, и изменения в характеристи-
ках пациентов. Большинство медицинских работ-
ников предвидят, что основной объем медицин-
ской помощи будет перенесен из стационарных 
условий в домашние. В связи с этими изменени-
ями медицинские работники указывают на необ-
ходимость усиления профилактики заболеваний, 
расширения доступности медицинской помощи 
для всех категорий пациентов, установления пар-
тнерских отношений с ними, усиления командной 
работы при оказании медпомощи, улучшения 
пользовательских свойств ЭМК и других цифро-
вых устройств, а также на важность обучения вра-
чей и медицинских сестер основам БМИ.

Введение ЭМК облегчит 
работу врача

Введение ЭМК только 
частично облегчит 
работу врача

Введение ЭМК увеличит
время врача на работу

41%

19%

40%

Нет, не смогут

Да, частично смогут

Да, смогут40%

8%

52%

Рис. 7. Ответы участников конгресса «Росмед-
обр-2022» на вопрос: «Смогут ли системы искус-
ственного интеллекта решить проблему дефицита 
кадров в медицине?»

Рис. 8. Ответы участников конгресса «Росмед-
обр-2022» на вопрос: «В будущем внедрение 
электронных медицинских карт (ЭМК) облегчит 
ли работу врача?»
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4. Учитывая результаты проведенного обзора 
литературы и опроса врачей, авторы статьи реко-
мендуют пересмотреть программы высшего, сред-
него и дополнительного профессионального ме-
дицинского и фармацевтического образования 
на предмет включения курсов обучения новым 

медицинским технологиям, БМИ, навыкам ком-
муникации с просвещенными пациентами. Ру-
ководители медицинских организаций уже сего-
дня должны пройти к урсы повышения квалифи-
кации по основам БМИ, чтобы осознанно вне-
дрять цифровые инновации в здравоохранении.
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Настоящая статья затрагивает ряд вопросов по созданным и нерешенным 
правовым механизмам и условиям их реализации при привлечении инвести-
ций в экономику Российской Федерации в рамках государственно-частного 
партнерства (ГЧП), способствующих повышению качества товаров, работ, ус-
луг, предоставляемых потребителям на рынке медицинских услуг.

Реализация концессионных соглашений напрямую влияет на достижение 
национальных целей развития, определенных майским и июньским указами 
президента России, целей национального проекта «Здравоохранение» и вхо-
дящих в его состав федеральных проектов.

Авторами созданы предпосылки для возможного партнерства государ-
ственного и частного секторов в сфере здравоохранения при внедрении 
и использовании наиболее эффективных способов и уникальных ресурсов 
частного сектора для укрепления потенциала и устойчивости системы здраво-
охранения.

Потенциальные риски, препятствующие взаимовыгодным отношениям 
между публичными и частными партнерами ГЧП: отсутствие возврата вложе-
ний и длительный период окупаемости инвестиций проекта; мизерность объ-
емов медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию; 
увеличение операционных расходов на этапах реализации проекта; банкрот-
ство частного партнера; повышение стоимости услуг; отсутствие контроля над 
создаваемым или реконструируемым объектом либо неокупаемость тарифа 
обязательного медицинского страхования для покрытия затрат.

С учетом сформировавшейся правовой среды решение данных вопросов 
должно сопровождаться оперативным внесением необходимых изменений 
в законодательство.

Ключевые слова: 
государственно-частное партнерство (ГЧП); потенциальные риски; 
публичные и частные партнеры ГЧП; механизм реализации; концесси-
онное соглашение
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This article touches upon a number of issues on the created and unresolved 
legal mechanisms and the conditions for their implementation when attract-
ing investments in the economy of the Russian Federation, within the frame-
work of a public-private partnership (РРР), which contribute to improving the 
quality of goods, works, services provided to consumers in the medical services 
market.

The implementation of concession agreements directly affects the achieve-
ment of national development goals defined by the May and June decrees of the 
President of Russia, the goals of the national Healthcare project and its constitu-
ent federal projects.

The authors have created the preconditions for a possible partnership be-
tween the public and private health sectors in the field of health care in the im-
plementation and use of the most effective ways of the unique resources of the 
private sector to strengthen the capacity and sustainability of the health care 
system.

Potential risks hindering mutually beneficial relations between public and 
private PPP partners: lack of return on investment and a long payback period for 
the project’s investments, scanty volumes of medical care for compulsory health 
insurance brought to a medical organization, an increase in operating costs at the 
stages of project implementation, bankruptcy of a private partner, an increase in 
the cost of services , the lack of control over the facility being created or recon-
structed, or the non-recoupment of the compulsory medical insurance tariff to 
cover the costs incurred.

Taking into account the formed legal environment, the solution of these issues 
should be accompanied by the prompt introduction of the necessary changes to 
the legislation.

Keywords: 
public-private partnership (РРР); potential risks; public and private partners 
of the РРР; implementation mechanism; concession agreement
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Проекты государственно-частного парт-
нерства (ГЧП) в здравоохранении сейчас 
приобретают все большую актуальность 

и становятся эффективными инструментами 
опережающего развития качественной и доступ-
ной медицинской помощи в стране [1].

К причинам, послужившим проведению ана-
лиза настоящей ситуации, относятся отсутствие 
понимания ценности используемой модели 
реализации ГЧП, фактическое сравнительное 
преимущество публичного партнера в лице го-
сударства и результативности для конкретных 
частных партнеров в лице инвесторов (публич-
ный партнер, частный партнер) [2]. 

Возможно вопросы, которые являются клю-
чевыми при реализации проектов ГЧП лежат 
у истоков концессионных механизмов, которые 
сформировались на заре экономических право-
отношений. Публичному партеру они позволили 
привлечь инвестора в лице частного партнера, 
включая зарубежных, тем самым потенцируя 
развитие экономических отношений. Однако 
проводимая политика зачастую вела к ущемле-
нию прав инвесторов, что подрывало доверие 
к государству и снижало интерес частных лиц 
к данной модели [2].

Богатый зарубежный опыт ГЧП не находит 
обдуманного отражения в российском законо-
дательстве. Происходит избирательное копиро-
вание его отдельных элементов, искажение по-
нятий, обсуждаются нерелевантные вопросы, на 
все это тратится время законодателей и профес-
сионального сообщества, а важные проблемные 
вопросы уходят на второй план или о них забы-
вают вообще [2].

Необходимость внедрения и стимулирова-
ния развития партнерства между публичными 
и частными сторонами в отрасли здравоохране-

ния для исполнения гарантированных прав и за-
конных интересов сторон соглашения отмечена 
рядом авторов научных изданий [3–6].

Привлечение частных ресурсов в инфра-
структуру, основанных на принципах ГЧП [2], 
с использованием данной модели имеет особое 
значение в текущий кризисный период в связи 
с истощением государственных источников, 
а также со снижением прямых иностранных ин-
вестиций [7].

Все проекты ГЧП, которые помогают раз-
вивать рынок медицинской помощи, поощряют 
конкуренцию за пациента [1].

ГЧП-проекты для инвестора в лице частного 
партнера позволяют получить гарантии возврат-
ности своих вложений. Важно, что те огромные 
затраты, которые компания берет на себя, гаран-
тированно вернутся за счет средств обязатель-
ного медицинского страхования (ОМС) и пациен-
ты региональных субъектов будут получать все 
необходимые услуги, а центры не будут проста-
ивать [1].

Кроме того, по мнению ряда авторов, проек-
ты ГЧП могли бы пополнить список инструментов 
поддержки предпринимательской деятельности 
в Российской Федерации [8]. Врачи частных ме-
дицинских организаций получают возможность 
работать на современном оборудовании, появ-
ляются дополнительные рабочие места и обра-
зовательные программы от инвесторов.

Основные выгоды, которые получает государ-
ство от инвестора, – это деньги и компетенции. 
Безусловным итогом является то, что проекты на 
условиях ГЧП улучшат качество медицинской по-
мощи в регионе в целом [9].

Органы государственной власти субъектов 
РФ при оценке целесообразности реализации 
проектов ГЧП, в том числе заключения концес-
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сионного соглашения (КС) и соглашения о ГЧП 
(СГЧП) должны обеспечивать сохранение объе-
мов, видов, условий и качества медицинской по-
мощи по программе государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи населению региона [10].

Соответственно, решения об объемах ме-
дицинских услуг, которые будут оказываться 
инвестором (концессионером, частным партне-
ром), принимаются органами государственной 
власти субъектов РФ с учетом перспективного 
планирования развития сети медицинских ор-
ганизаций и расчета нормативной потребности 
в объектах здравоохранения на основе сложив-
шейся региональной инфраструктуры здраво-
охранения [10].

При принятии управленческих решений 
о заключении КС и СГЧП в отношении объек-
тов здравоохранения органы государственной 
власти субъектов РФ в первую очередь долж-
ны руководствоваться Федеральным законом 
от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской Федера-
ции», Федеральным законом от 29 ноября 2010 г. 
№ 326-Ф3 «Об обязательном медицинском стра-
ховании в Российской Федерации», приказом 
Минздрава России от 27 февраля 2016 г. № 132н 
«О Требованиях к размещению медицинских орга-
низаций государственной системы здравоохране-
ния и муниципальной системы здравоохранения 
исходя из потребностей населения» [11–14].

Соответственно использование механиз-
мов ГЧП в здравоохранении дает возможность 
публичной стороне, особенно регионам и му-
ниципалитетам с ограниченными бюджетами, 
быстрее и качественнее построить необходимые 
объекты и оснастить их оборудованием, что бу-
дет способствовать повышению общего уровня 
медицинской помощи в регионе.

Возможно, в дальнейшем государству в лице 
Минздрава России придется создать условия для 
реализации капиталоемких инициатив, тогда 
как в нынешних условиях можно реализовывать 
только небольшие медицинские и сервисные 
проекты [15].

Одна из причин данного обстоятельства, по 
мнению операторов ГЧП-проектов и экспертов 

в сфере инвестиций, кроется в неуверенности 
успеха сотрудничества как самих инвесторов, так 
и властей, а также в неоднозначном отношении 
к партнерству со стороны контрольно-надзор-
ных органов [16].

Государство пытается активизировать во-
просы развития ГЧП в здравоохранении. Так, 
с 2019 г. на базе РНИМУ им. Н.И. Пирогова дей-
ствует Федеральный информационно-аналити-
ческий центр развития ГЧП в здравоохранении. 
Главными направлениями деятельности центра 
являются сбор информационных и аналитиче-
ских материалов по вопросам применения ме-
ханизмов ГЧП и отбор лучших практик [17, 18].

В департаменте ГЧП Минздрава России раз-
работано более 30 федеральных проектов ГЧП, 
совокупный объем их инвестиций превышает 
20 млрд руб. Всего в стране, по оценкам ведом-
ства, на тот момент реализовывалось не мен ее 
160 ГЧП-проектов. Существовавшее с 2014 г. 
подразделение специализировалось на совер-
шенствовании правовой базы и сопровождении 
медицинских ГЧП-проектов, главным образом фе-
дерального уровня. Минздрав России ликвиди-
ровал Департамент инфраструктурного развития 
и ГЧП, распределив его функции по другим де-
партаментам [19].

В ноябре 2022 г. состоялось очередное за-
седание Координационного совета по ГЧП Мин-
здрава России под председательством министра 
здравоохранения РФ, где рассматривались во-
просы совершенствования механизма соглаше-
ния о защите и поощрении капиталовложений, 
а также инструмента финансовой государствен-
ной поддержки концессионных проектов [20].

В повестку заседания были включены во-
просы, рассматривающие механизм соглашения 
о защите и поощрении капиталовложений 
и возможности его использования в качестве 
одного из инструментов развития ГЧП в сфере 
здравоохранения, инструмента финансовой го-
сударственной поддержки концессионных про-
ектов в сфере здравоохранения, планируемых 
к реализации на территории субъектов Россий-
ской Федерации, входящих в Дальневосточный 
федеральный округ («Дальневосточная концес-
сия») [20, 21].
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Также обсуждались предложения по сти-
мулированию применения механизмов ГЧП 
в сфере здравоохранения в субъектах Россий-
ской Федерации [20].

В декабре 2022 г. был анонсирован зако-
нопроект постановления Правительства РФ о 
возможности Минздравом России самостоя-
тельно устанавливать порядок осуществления 
медицинской деятельности на принципах ГЧП. 
В пояснительной записке к проекту указано, что 
на данный момент такого полномочия у Мини-
стерства здравоохранения РФ нет (как и у дру-
гих ведомств). Общественное обсуждение про-
екта постановления продлилось до 16 декабря 
2022 г. [17]. Данная инициатива была закре-
плена Федеральным законом от 29 декабря 
2022 г. № 604-ФЗ «О внесении изменений в от-
дельные законодательные акты Российской 
Федерации» [22].

Целью исследовательского вопроса стало 
изучение возможного участия частной меди-
цинской организации в проектах ГЧП, не ре-
ализующей полномочия на предоставление 
медицинских услуг пациентам в рамках ОМС, 
гарантированных Территориальной программой 
государственных гарантий [23].

Объемы финансирования российской си-
стемы здравоохранения из государственного 
бюджета не всегда позволяют использовать 
новейшие технологии в диагностике и лечении 
тяжелых заболеваний. ГЧП-проекты, в свою 
очередь, дают пациентам право выбрать меди-
цинское учреждение как по степени иннова-
ционности медицинских услуг, так и по уровню 
сервиса [1].

Материал и методы

Научной базой исследования являются пу-
бликации отечественных и зарубежных ученых 
по вопросам развития ГЧП в здравоохранении. 
Информационной базой исследования выступи-
ли нормативные правовые акты Российской Фе-
дерации, материалы Национального центра ГЧП, 
аналитических агентств, данные Федеральной 
службы государственной статистики Российской 
Федерации.

Методы исследования: статистический, 
системно-аналитический, абстрактно-логиче-
ский, контент-анализ.

Результаты и обсуждение

Проведен анализ результатов мониторинга 
заключения и реализации концессионных со-
глашений, в том числе на предмет соблюдения 
сторонами концессионного соглашения взятых 
на себя обязательств по достижению целевых 
показателей, содержащихся в концессион-
ном соглашении, сроков их реализации, объ-
ема привлекаемых инвестиций и иных суще-
ственных условий концессионного соглашения 
за 2021 г., в сравнительном аспекте с 2019–
2020 гг. [24].

Материалами для исследования стали рее-
стры соглашений о ГЧП, соглашений о муници-
пально-частном партнерстве, заключенных в со-
ответствии с Федеральным законом от 13 июля 
2015 г. № 224-ФЗ «О государственно-частном 
партнерстве, муниципально-частном партнер-
стве в Российской Федерации и внесении из-
менений в отдельные законодательные акты 
Российской Федерации» (на 31 декабря 2021 г.) 
в сравнительном аспекте с предшествовавшим 
периодом (2019, 2020 гг.) [24].

Для поиска ответа на исследовательский 
вопрос проведен сравнительный качествен-
ный и количественный анализ результатов по 
показателям концессионных соглашений по 
сферам реализации, в том числе в социальной 
сфере (здравоохранения) и текущем статусе ре-
ализации данных соглашений в сопоставлении 
с 2019–2021 гг., которые демонстрируют доста-
точно низкий уровень участия медицинских ор-
ганизаций в проектах ГЧП.

Резюмируя изложенное, можно сделать вы-
вод о недостаточности мотивационных стимулов 
для сближения интересов государства и част-
ных сторон в отрасли здравоохранения, при-
влекаемых в проекты, по-видимому, связанных 
с ненадежностью и непрозрачностью инфор-
мационной среды управления инфраструктур-
ными проектами, реализуемыми по моделям 
ГЧП.
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Вместе с тем российский опыт внедре-
ния ГЧП-проектов отмечен на международном 
уровне. В 2021 г. центры «ПЭТ-Технолоджи» 
в Балашихе и Подольске были представлены на 
Международном форуме проектов ГЧП, органи-
зованном Европейской экономической комис-
сией ООН в Женеве, и вошли в десятку лучших 
проектов ГЧП из отобранных по всему миру, 
получив специальную номинацию «За безупреч-
ный трансферт высокотехнологичных методов 
диагностики и лечения онкологических заболе-
ваний (Replicability)» [25, 24].

Благодаря государственно-частному вза-
имодействию в России возник рынок ПЭТ/КТ-
диагностики. Сегодня центры доступны в 25 го-
родах России. Дальнейшее развитие онколо-
гической помощи в целом и лучевой терапии 
в частности, позволило оказать медицинскую по-
мощь более 200 тыс. пациентам по всей России 
[24, 26].

На стадии строительства находится более 
60 медицинских учреждений: это центры ядер-
ной медицины, центры лучевой терапии, кли-
нико-диагностические центры под брендами 
«ПЭТ-Технолоджи» и «Мед-Технолоджи». Круп-
нейший текущий проект «МедИнвестГрупп» – 
онкорадиологические центры в Балашихе 
и Подольске, спроектированные, построенные 
и оснащенные в рамках ГЧП с правительством 
Московской области [1, 26].

Соглашение было заключено в 2015 г., цен-
тры введены в эксплуатацию в 2018 г. Общий 
объем инвестиций в их создание составил 
4,5 млрд руб. Сейчас центры являются ведущи-
ми специализированными лечебными учреж-
дениями Московской области, оказывающими 
услуги в рамках радиотерапии и радиохирургии 
пациентам со злокачественными новообразова-
ниями [1].

Еще одним опытом реализации ГЧП в сфе-
ре здравоохранения стало участие АО «ЕМЦ» 
в оказании онкологической медицинской по-
мощи населению г. Москвы. Проанализиро-
вав размер участия проекта ГЧП АО «ЕМЦ», 
были разработаны предложения по маршру-
тизации пациентов для оказания им лучевой 
терапии [27].

Таким образом, ГЧП представляет собой 
особую систему взаимодействия субъектов го-
сударственного и частного секторов экономи-
ки, функционирующую на принципах институ-
ционального равенства, наличия, обеспечения 
и реализации общих и частных интересов участ-
ников, формируемую с целью производства опе-
каемых благ в различных сферах деятельности 
на основе консолидации ограниченных ресур-
сов и перераспределения рисков участников 
партнерства.

Заключение

В выигрыше от реализации ГЧП оказыва-
ются пациенты, которые получают качественную 
медицинскую помощь. Пациенты не будут нахо-
диться в длительном ожидании для получения 
необходимого лечения [28].

В рамках ГЧП развивается бизнес-среда, 
в результате которой государство получает боль-
ше налоговых платежей, оптимизирует свои рас-
ходы, привлекая средства частного бизнеса, полу-
чает его квалификацию, технологии, инновации, 
ускоряется развитие инфраструктуры [29].

Для малого и среднего предприниматель-
ства ГЧП выгодно тем, что данная форма со-
трудничества гарантирует осуществление 
деятельности, предусмотренной контрактом, 
в течение продолжительного периода времени, 
перед предпринимателями открываются но-
вые ниши для приложения наработанных ими 
возможностей, появляются государственные 
гарантии возврата вложений хозяйствующих 
субъектов частного сектора, бизнесу гаранти-
ровано получение невысокой, но стабильной 
прибыли [8].

ГЧП – это механизм, предоставляющий но-
вые возможности и для предпринимателя, и для 
государства. Благодаря этому альянсу субъекты 
предпринимательства получат доступ к новым 
источникам доходов, а государство – возмож-
ность использовать ресурсный и интеллектуаль-
ный потенциал предпринимательского сектора 
при реализации проектов, которые традиционно 
относятся к сфере ответственности государства 
[29, 30].
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ЭФФЕКТИВНОЕ УПРАВЛЕНИЕ 

Одним из ключевых направлений оказания медицинской помощи по лю-
бому профилю является кадровое обеспечение деятельности соответствую-
щих медицинских организаций.

Цель – анализ новой нормативно-правовой базы, регулирующей нормы 
труда при оказании медицинской помощи при психических расстройствах 
и расстройствах поведения; анализ соотношений нормативной численности 
должностей и фактической обеспеченности ими; формирование предложений 
по совершенствованию государственной политики по системе нормирования 
труда.

Материал и методы. В качестве материалов исследования использованы 
нормативно-правовые акты из справочной правовой системы «Консультант 
Плюс», данные статистических сборников, публикации по теме. Применены 
аналитический, статистический, экономический методы.

Результаты. В исследовании выявлен значительный разрыв между нор-
мативной и фактически имеющейся численностью должностей, несогласован-
ность наименований ряда медицинских организаций, профилей отделений 
с действующей номенклатурой. Внедрение приказа Минздрава России от 
14.10.2022 № 668н  «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
при психических расстройствах и расстройствах поведения» в практику здраво-
охранения потребует значительных изменений в объеме подготовки врачей-
психиатров участковых и врачей-психотерапевтов. Возможность реализации 
такого решения вызывает большие сомнения, обусловленные тем, что и другие 
приказы о Порядках тоже рекомендуют увеличение нормативной численности 
должностей, в ряде случаев даже более значимое, чем в рассматриваемом при-
казе № 688н.

Ключевые слова: 
нормы труда; численность должностей: нормативная и фактическая; 
врачи-психиатры; врачи-психоневрологи; круглосуточная работа
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One of the key directions in the provision of medical care in any profile is the 
staffing of the activities of the relevant medical organizations.

Aim – analysis of the new regulatory framework governing labor standards in the 
provision of medical care for mental and behavioral disorders; analysis of the ratio 
of the standard number of positions and the actual provision with them; formation 
of proposals for improving the state policy on the system of labor rationing.

Material and methods. As research materials, normative legal acts from the 
legal reference system “Consultant Plus”, data from statistical collections, pub-
lications on the topic were used. Analytical, statistical, economic methods are 
applied.

Results. The study revealed a significant gap between the normative and 
actual number of positions, inconsistency in the names of a number of medical 
organizations, department profiles with the current nomenclature. The intro-
duction of Order of the Ministry of Health of Russia dated 14.10.2022 No. 668n 
"On approval The procedure for providing medical care for mental disorders and 
behavioral disorders" into healthcare practice will require significant changes 
in the scope of training of district psychiatrists and psychotherapists. The pos-
sibility of implementing such a decision raises great doubts, due to the fact that 
other orders on the Orders also recommend an increase in the standard number 
of posts, in some cases even more significant than in the order No. 688n under 
consideration.
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В стране в 2019 г. было 15,3 тыс. врачей-
психиатров (физических лиц), в том числе 
21,4% из них являются врачами-психиа-

трами участковыми1. К сожалению, более све-
жие данные отсутствуют, так как указанный сбор-
ник с 2021 г. не публикуется в открытой печа-
ти, а статистические сборники, издаваемые Рос-
статом, содержат укрупненные группы врачей, 
в частности врачи-психиатры входят в единую 
группу специальностей: психиатры и наркологи.

Динамика общей обеспеченности населения 
врачами всех специальностей и врачами-психи-
атрами отражена на рис. 1. 

Для составления рис. 1 были использованы 
статистические данные указанного сборника, из-
данного в 2020 г., а также аналогичных сборни-
ков, опубликованных в 2016 г.2 и в 2018 г.3.

Для изображения динамики показателей на 
рис. 1, имеющих значительные различия в ве-
личинах, была использована полулогарифмиче-
ская масштабная сетка [1–3]. Диаграмму, когда 
отрезки абсциссы и ординаты представлены 
в арифметической прогрессии, целесообраз-
но применять в тех случаях, когда изменения 
в изучаемых явлениях не превышают 2-кратного 
размера. Преимущества полулогарифмической 
диаграммы и ее применение подробно представ-
лены в соответствующей литературе [4, 5].

Как видно на рис. 1, обеспеченность врачами 
всех специальностей увеличилась с 37,1 до 37,9 
на 10,0 тыс. населения (с 542,5 тыс. до 551,5 тыс. 
в абсолютных цифрах), а врачами-психиатрами, 

напротив, уменьшилась с 1,1 до 1,0 на 10 тыс. на-
селения (с 15,4 тыс. до 15,2 тыс. в абсолютных 
цифрах).

Изменения, внесенные в штатно-норматив-
ное обеспечение оказания медицинской помо-
щи при психических расстройствах и расстрой-
ствах поведения приказом № 688н4, вступающим 
в силу с 1 июля 2023 г., по сравнению с дей-
ствующим нормативно-правовым документом5, 
сгруппированы нами следующим образом:

 � расширение перечня учреждений и под-
разделений, оказывающих соответствую-
щие виды медицинской помощи;

 � усиление организационно-методической 
деятельности;

 � изменения в показателях и измерителях 
нормативов численности врачей основ-
ных специальностей;

 � изменения в показателях и измерите-
лях нормативов численности персонала 
вспомогательной лечебно-диагностиче-
ской службы;

 � переход на новый показатель по установ-
лению штатов для круглосуточной работы.

Указанные изменения и являются сюжетной 
линией данной публикации.

Расширение перечня учреждений и под-
разделений коснулось всех видов медицинской 
помощи.

В наименования медицинских организаций 
(психоневрологический диспансер, психиатри-
ческая больница), указанных в действующем 

ЭФФЕКТИВНОЕ УПРАВЛЕНИЕ 

1 Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения, I часть. Медицинские кадры. Москва : 

Министерство здравоохранения Российской Федерации, Департамент мониторинга, анализа и стратегиче-

ского развития здравоохранения, ФГБУ ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2020. С. 86.
2 Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения, I часть. Медицинские кадры. Москва : 

Министерство здравоохранения Российской Федерации, Департамент мониторинга, анализа и стратегиче-

ского развития здравоохранения ФГБУ ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2016. С. 85.
3 Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения, I часть. Медицинские кадры. Москва : 

Министерство здравоохранения Российской Федерации, Департамент мониторинга, анализа и стратегиче-

ского развития здравоохранения ФГБУ ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2018. С. 85.
4 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 14.10. 2022 № 668н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи при психических расстройствах и расстройствах поведения».
5 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 17.05.2012 № 566н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи при психических расстройствах и расстройствах поведения».
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приказе, внесено добавление: центр психиче-
ского здоровья, а также детская психиатриче-
ская больница (центр психического здоровья 
детей). Эти наименования соответствуют дей-
ствующей номенклатуре6.

Однако в приказ № 688н включено и новое 
наименование медицинской организации: пси-
хиатрическая больница специализированного 
типа с интенсивным наблюдением, не предусмо-
тренное действующей номенклатурой медицин-
ских организаций.

В подразделения, оказывающие медицин-
скую помощь в амбулаторных условиях, добавле-
ны следующие кабинеты:

 � медико-психологического консультирова-
ния;

 � медико-психологической помощи;
 � врача-психиатра детского (кабинет психи-

ческого здоровья детей).
Наряду с указанными добавлениями исклю-

чен кабинет медико-социально-психологиче-
ской помощи, указанный приказом № 566н.

Новизной приказа № 688н при оказании ме-
дицинской помощи в дневных стационарах явля-
ется определение штатного обеспечения:

 � дневного стационара для обслуживания 
детского населения;

 � отделения оказания психиатрической по-
мощи при расстройствах психотического 
спектра в условиях дневного стационара;

 � дневного стационара для психосоциаль-
ной реабилитации.

В то же время исключено штатное обеспече-
ние отделения интенсивного оказания психиа-
трической помощи, а также медико-реабилита-
ционного отделения, медико-психосоциальной 
работы в амбулаторных условиях.

Штатное обеспечение оказания медицин-
ской помощи в больничных условиях регламен-
тируется отдельными Приложениями к приказу 
№ 688н, в то время как в приказе № 566н штат-

ные нормативы по оказанию больничной помо-
щи указывались в одном Приложении вместе 
с оказанием амбулаторной помощи.

В приказе № 688н представлена диффе-
ренциация норм труда по 10 профилям отделе-
ний, в том числе таким, как отделение первого 
психотического эпизода, отделение оказания 
психиатрической помощи в экстренной и не-
отложной формах, и т.д. Приведенные наиме-
нования профилей отделений не совпадают 
со специально изданным приказом по номен-
клатуре коечного фонда7. В этом документе по 
психиатрии как профилю медицинской помо-
щи указаны лишь 4 наименования профилей 
коек:

 � психиатрические;
 � психосоматические;
 � соматопсихиатрические;
 � психиатрические для судебно-психиатри-

ческой экспертизы.
Усиление организационно-методической 

деятельности выразилось во введении новой 
должности в штатное обеспечение психоневро-
логического диспансера, психиатрической боль-
ницы – заместителя главного врача по организа-
ционно-методической работе.

1
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100
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Всего врачей Врачей-психиатров Год

Рис. 1. Обеспеченность врачами: число физиче-
ских лиц на 10,0 тыс. населения

6 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 06.09.2013 «Об утверждении номенкла-

туры медицинских организаций».
7 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 17.05.2012 № 555н 

«Об утверждении номенклатуры коечного фонда по профилям медицинской помощи».
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ЭФФЕКТИВНОЕ УПРАВЛЕНИЕ 

Приказом № 688н определены штатные нор-
мативы организационно-методического отдела 
(кабинета) психоневрологического диспансера 
(центра психического здоровья, психиатриче-
ской больницы), отсутствующие в действующем 
нормативно-правовом документе. Основная за-
дача этого подразделения, создаваемого в одном 
из диспансеров или в психиатрической больни-
це субъекта Российской Федерации, состоит, как 
указано в Приложении № 1 к приказу № 688н, 
в выполнении координирующих функций по:

 � организации оказания психиатрической 
помощи в субъекте Российской Федерации;

 � организационно-методическом сопрово-
ждении медицинских организаций всех 
форм собственности по вопросам ока-
зания психиатрической помощи и сбору 
данных по субъекту Российской Федера-
ции для регистров, ведение которых пред-
усмотрено законодательством, и медико-
статистических данных.

В состав этого подразделения по приказу 
№ 688н входят:

 � врач-статистик (врач-методист);
 � врач-психиатр;
 � медицинский статистик;
 � медицинская сестра.

Организационно-методические отделы, опре-
деленные другими приказами о Порядках, не со-
держат норматива должности медицинской се-
стры [6]. Такая должность впервые была введена 
в состав организационно-методического отдела 
наркологического диспансера (наркологической 
больницы) в середине 2022 г.8. По-видимому, ав-
торы приказа № 688н ориентировались именно 
на это положение, хотя в должностные обязан-
ности медицинской сестры9 не входят функции, 
выполняемые организационно-методическим 
отделом [7].

Должность врача-статистика (врача-мето-
диста), как и врача-психиатра организационно-
методического отдела, приказом № 688н уста-
навливается следующим образом: 1,0 должность 
на 1 млн населения либо на 500 коек. Долж-
ность медицинского статистика устанавлива-
ется на 200 тыс. населения, но не менее чем 
1 должность на административное образование 
субъекта либо на 400 коек. Как видно из приве-
денных формулировок, впервые в нормативную 
запись вводится союз «либо», что позволяет 
проводить расчет по каждому приведенному по-
казателю и сделать выбор в пользу лишь одного 
из них.

Кроме того, ряд должностей врача-статисти-
ка, медицинского статистика устанавливается 
и другими Приложениями к Приказу № 688н. 
При этом норматив должностей медицинского 
статистика психоневрологического диспансера 
(центра психического здоровья, диспансерного 
отделения психиатрической больницы), врача-
статистика (врача-методиста) и медицинского 
статистика психиатрической больницы полно-
стью соответствует приказу № 566н.

Впервые вводится должность врача-ста-
тистика (врача-методиста) в психиатрической 
больнице специализированного типа с интен-
сивным наблюдением, т.е. учреждения, не пред-
усмотренного, как указывалось, номенклатурой 
медицинских организаций, а также должности 
врача-статистика, врача-методиста, медицинско-
го статистика в детской психиатрической боль-
нице (центре психического здоровья детей).

Изменения в показателях и измерителях 
норматива численности врачей основных 
специальностей

Понятие «врачебные должности основных 
специальностей» включает должности, которые 

8 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 07.06.2022 № 388н «О внесении изменений 

в Порядок оказания медицинской помощи по профилю «психиатрия-наркология», утвержденный приказом 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30 декабря 2015 г № 1034н».
9 Квалификационные характеристики должностей работников в сфере здравоохранения [приказ Минтруда 

России от 23.07.2010 № 541н «Единый квалификационный справочник должностей руководителей, специали-

стов и служащих» (в редакции приказа Минтруда России от 09.04.2018 № 214н)].
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определяют тактику лечения и непосредственно 
осуществляют лечебно-диагностический про-
цесс как в амбулаторных, так и в больничных 
условиях [8]. К этим должностям в рассматри-
ваемых приказах можно отнести врачей-психи-
атров, врачей-психиатров участковых, а также 
врачей-психотерапевтов.

Приказом № 688н исключен норматив долж-
ности врача-психиатра подросткового и врача-
психиатра подросткового участкового. В связи 
с этим произошли изменения и в наименова-
нии показателей для установления должностей 
врачей основных специальностей. Сопостави-

тельные данные по наименованиям показате-
лей для определения норматива численности 
врачей основных специальностей представлены 
в табл. 1.

В табл. 1 нормативные показатели по труду 
представлены так, как они сформулированы 
в нормативной записи приказов. В частности, 
в приказе № 688н такие наименования, как врач-
психиатр участковый, врач-психиатр детский 
участковый, указанные в приказе № 566н, заме-
нены на другие наименования: врач-психиатр, 
врач-психиатр детский, работающие по участко-
во-территориальному принципу.

Таблица 1. Показатели для норматива численности врачей основных специальностей

Должности По приказу № 566н По приказу № 688н
Амбулаторные условия

Врачи-психиатры Численность взрослых 
Численность взрослого 

населения

Врачи-психиатры подростковые
Численность подростков 

(15–17 лет включительно)
–

Врачи-психиатры детские
Численность детей 

(до 14 лет включительно)
Численность детей

Врачи-психиатры участковые

(в приказе № 566н), врачи-психиатры 

для работы по участково-

территориальному принципу 

(в приказе № 688н)

Численность взрослых
Численность взрослого 

городского населения

Врачи-психиатры участковые 

(для оказания амбулаторной 

психиатрической помощи населению 

сельских районов и жителям 

населенных пунктов, подчиненных 

администрации городов) (в приказе 

№ 566н), врачи-психиатры для работы 

по участково-территориальному 

принципу (в приказе №688н)

Численность населения 

(взрослых, подростков, 

детей), но не менее 

1 должности на район 

[с учетом этих должностей 

в диспансерных 

отделениях (кабинетах) 

городов районного 

подчинения]

Численность взрослого 

сельского населения 

(жителей населенных пунктов, 

подчиненных администрации 

городов), но не менее 1 долж-

ности на административно-

территориальное образование 

субъекта Российской 

Федерации
Врачи-психиатры подростковые 

участковые

Численность подростков

(15–17 лет включительно)
–

Врачи-психиатры детские участковые 

(в приказе № 566н), врачи-психиатры 

детские для работы по участково-

территориальному принципу 

(в приказе № 688н)

Численность детей 

(до 14 лет включительно)
Численность детей
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Изменения в показателях для установления 
норматива должностей врачей-психиатров при 
оказании медицинской помощи в амбулаторных 
условиях обусловлены прежде всего тем, что из 
приказа № 688н исключено штатно-нормативное 
обеспечение врачей-психиатров подростковых 
и врачей-психиатров подростковых участковых, 
хотя эти должности и указаны в номенклатуре 
должностей10. Более того, фактически эти врачи 
введены в штатные расписания диспансеров, 
психиатрических больниц, и число физических 

лиц, занимающих указанные должности, со-
ставляет около 200 (185, в том числе 70 участ-
ковых, в 2018 г.; 198, в том числе 80 участковых, 
в 2019 г.)11. В связи с исключением врачей-пси-
хиатров подростковых необходимо уточнить по-
казатель для нормирования труда врачей-психи-
атров детских. В приказе № 566н этот показатель 
обозначен, как видно из табл. 1, следующим 
образом: численность детей (до 14 лет включи-
тельно), а в приказе № 688н – просто числен-
ность детей без указания возрастных границ. 

10 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20.12.2012 № 1183н «Об утверждении 

номенклатуры должностей медицинских и фармацевтических работников».
11 Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения, I часть. Медицинские кадры. Москва : 

Министерство здравоохранения Российской Федерации, Департамент мониторинга, анализа и стратегиче-

ского развития здравоохранения ФГБУ ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2020. С. 82.

Должности По приказу № 566н По приказу № 688н

Врачи-психотерапевты

Для больных, 

находящихся 

на диспансерном 

наблюдении: 

численность населения 

(взрослых, подростков, 

детей)

Для работы с пациентами, 

в отношении которых не 

установлено диспансерное 

наблюдение, для работы 

с пациентами, в отношении 

которых установлено 

диспансерное наблюдение: 

численность населения. Для 

работы с детьми: численность 

детского населения
Дневные стационары

Все должности Число мест Число койко-мест
В больничных условиях

Врачи-психиатры, медицинские 

сестры палатные (постовые), санитары 

и младшие медицинские сестры

по уходу за больными

Число коек, дифференци-

рованных по среднему 

пребыванию больного на 

койке и возрасту больных 

(взрослых, подростков, 

детей)

Число коек, 

дифференцированных 

по среднему пребыванию 

больного на койке 

Должности с круглосуточным режимом 

труда

Число коек на 1 кругло-

суточный пост

Число коек на 1 круглосуточный 

пост, число должностей 

на 1 круглосуточный пост

Врачи-психотерапевты
Число коек для взрослых, 

число коек для детей

Число коек для взрослых, число 

коек для детей

Окончание табл. 1
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По-видимому, в этом случае в состав детей вклю-
чены и подростки, что необходимо было отра-
зить в нормативной записи, обозначив показа-
тель для расчета норматива следующим образом: 
численность детей (до 17 лет включительно).

Изменения показателя для нормирования 
труда врачей-психотерапевтов при оказании 
амбулаторной помощи связаны с увеличением 
контингента лиц, которым эти врачи оказывают 
медицинскую помощь. Если по приказу № 566н 
должность врачей-психотерапевтов предназна-
чалась только для больных, находящихся на дис-
пансерном наблюдении, то по приказу № 688н 
в этот контингент входят и не находящиеся 
под диспансерным наблюдением, а также дети. 
Для определения нормативной численности 
врачей-психотерапевтов, устанавливаемой для 
больных, находящихся и не находящихся под 
диспансерным наблюдением, рекомендуется ис-
пользовать численность населения, а для работы 
с детьми – численность детского населения. Од-
нако применение таких рекомендаций приведет к 
двойному счету, так как детское население будет 
в этом случае фигурировать и в общей численно-
сти населения, и отдельно для работы с детьми. 
Во избежание указанных коллизий в норматив-
ную запись вместо слова: «население» следова-
ло указать «взрослое население».

Изменен показатель для нормирования труда 
медицинских работников дневных стационаров: 
вместо числа мест указывается число койко-мест.

Изменения в штатном обеспечении больнич-
ных подразделений заключаются прежде всего 
в том, что должности врачей-психиатров, как 
и медицинских сестер палатных (постовых), 
санитаров или младших медицинских сестер 
по уходу за больными теперь устанавливаются 
только в зависимости от средней длительно-
сти пребывания больного на койке. По приказу 

№ 566н для определения нормативной числен-
ности указанного персонала необходимо было 
учитывать еще и возрастной состав пациентов: 
взрослые, подростки, дети.

Как известно, статистика здравоохранения 
содержит сведения только об общем числе сред-
ней длительности пребывания пациента на кой-
ке. Для дифференциации по группам больных по 
их средней длительности пребывания на койке: 
до 20 койко-дней, от 21 до 42 койко-дней, от 43 
до 84 койко-дней, более 84 койко-дней – необ-
ходима дополнительная разработка первичной 
медицинской документации. Такая разработка 
была необходима и при применении приказа 
№ 566н.

Как видно из табл. 1, изменен показатель для 
нормирования труда медицинских работников 
при круглосуточной работе. Наряду с указанным 
в приказе № 566н и оставшимся неизменным по-
казателем, определяющим число коек на 1 кру-
глосуточный пост, приказом № 688н устанавли-
ваются и дополнительные нормативные данные: 
число должностей на 1 круглосуточный пост. 
Анализ практики здравоохранения и публика-
ций по планированию численности должностей 
при круглосуточном режиме работы [9–14] по-
казывает, что единственно необходимым по-
казателем является число коек на 1 круглосу-
точный пост. Таким традиционным требованиям 
в современной нормативно-правовой базе со-
ответствовали лишь 4 нормативно-правовых до-
кумента: приказ по нефрологии12, часть приказа 
по челюстно-лицевой хирургии13, часть приказа 
по комбустиологии14 и рассматриваемый в дан-
ной публикации приказ № 566н. Приказ № 688н 
переводит этот нормативно-правовой документ 
в разряд ошибочных приказов в части формиро-
вания нормативно-правового обеспечения кру-
глосуточной работы, так как наряду с норматив-

12 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 18.01.2012 № 17 

«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю “нефрология”».
13 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 14.06.2019 № 422н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи по профилю “челюстно-лицевая хирургия”».
14 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 09.06.2020 № 559н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи по профилю “комбустиология”».
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ным числом коек содержит, как и подавляющее 
число приказов о Порядках, еще и указания на 
нормативное число должностей для этого режи-
ма труда.

Изменения в показателях и измерителях 
нормативов численности персонала вспомо-
гательной лечебно-диагностической службы 
состоят в том, что приказом № 688н исключено 
штатно-нормативное обеспечение лаборатории 
и изменена нормативная запись по штатам вра-
чей функциональной диагностики (табл. 2).

Как следует из табл. 2, приказом № 688н ис-
ключено штатно-нормативное обеспечение ла-
бораторной службы.

Приказом № 688н для установления должно-
сти врача функциональной диагностики дана ре-
комендация по использованию приказа № 997н. 
На самом деле в указанном документе показа-
тель для установления должности врача функци-
ональной диагностики отсутствует. Как извест-
но, должность врача вспомогательной службы 
может быть установлена на число должностей 
врачей амбулаторного приема и (или) число 
коек. Приказ № 997н определяет число долж-
ностей: 1 должность или не менее 1 должности 
в смену. При этом не указывается, на какое чис-
ло врачей амбулаторного приема и (или) число 

коек устанавливается смена работы. Иными сло-
вами, Приложение к приказу № 997н, названное 
как рекомендуемые штатные нормативы, не соот-
ветствует своему названию, так как не содержит 
ни одного показателя для расчета, о чем неодно-
кратно указывается в публикациях [15–19].

Одним из аспектов экономической оценки 
любого нормативно-правового документа по 
труду является расчет нормативной численности 
медицинских работников и сопоставление рас-
четных данных с фактической обеспеченностью 
соответствующими кадрами.

Для расчетов нормативной численности 
должностей необходимы нормы труда, опре-
деленные соответствующими документами, 
т.е. приказами № 566н и № 688н, и конкретные 
величины показателей для расчета норматива. 
В число таких показателей входят:

 � численность населения или его отдель-
ного контингента при оказании медицин-
ской помощи в амбулаторных условиях;

 � число коек при оказании медицинской 
помощи в больничных условиях;

 � число койко-мест в дневных стационарах.
Первые два приведенных показателя обеспе-

чены статистикой по демографии и по здравоох-
ранению. Что касается числа койко-мест в днев-

Таблица 2. Изменения в показателях нормативов численности медицинских работников вспомога-
тельной лечебно-диагностической службы

Наименование должности По приказу № 566н По приказу № 688н
Врач-лаборант, врач 

клинической лабораторной 

диагностики

1 на 400–600 коек, 

но не менее 1 должности 

в больницах на 200 коек

–

Врач функциональной 

диагностики

Из расчета норм времени 

на функциональные 

исследования

Должности устанавливаются

в соответствии с Правилами проведения 

функциональных исследований, 

утвержденными приказом Министерства 

здравоохранения Российской 

Федерации от 26 декабря 2016 г.

№ 997 н
Медицинский технолог, 

фельдшер-лаборант 

(медицинский лабораторный 

техник, лаборант)

1 на 150 коек –
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ных стационарах, то эти данные по психиатрии 
не указаны ни в одном статистическом сборнике. 
В Программах государственных гарантий бес-
платного оказания медицинской помощи еди-
ницей измерения объема помощи в условиях 
дневного стационара является число случаев 
лечения на одного жителя. Этот показатель на 
2023 г., составляющий 0,07013215, не дифферен-
цирован по отдельным профилям. Следователь-
но, расчеты нормативной численности врачей-
психиатров для оказания медицинской помощи 
в дневных стационарах на федеральном уровне 
в настоящее время невозможны. Расчеты нор-
мативной численности врачей-психиатров при 
оказании медицинской помощи в дневных ста-
ционарах могут быть проведены в конкретной 
медицинской организации путем извлечения из 
ф. № 3016 необходимых данных о наличии днев-
ных стационаров и дополнительной разработке 
первичной медицинской документации.

На основании указанных в приказах № 566н 
и № 688н нормативных показателей по труду 
и численности населения и (или) его контин-
гента17 нами проведен расчет нормативной чис-

ленности основных работников, работающих 
в амбулаторных условиях. Итоги таких расчетов 
представлены в табл. 3.

Как видно из данных, приведенных в табл. 3, 
общая нормативная численность врачей-психи-
атров приказом № 688н увеличена на 91 долж-
ность. Такое увеличение произошло за счет из-
менения норматива должности врача-психиатра 
детского (с 150 тыс. до 100 тыс. детей на 1 долж-
ность) и включения в эту группу контингента, 
который по приказу № 566н относился к врачу-
психиатру подростковому.

Увеличение нормативной численности вра-
чей-психотерапевтов объясняется расшире-
нием объема работы этих специалистов, пред-
усмотренного приказом № 688н и связанного 
с включением в оказание медицинской помощи 
не только больных, подлежащих диспансерному 
наблюдению, как предусматривалось приказом 
№ 566н, но и другого контингента.

Нормативная численность врачей основных 
специальностей при оказании больничной помо-
щи формируется на основании представленных 
в приказах № 566н и № 866н нормативов числен-

15 Программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2023 г. 

и на плановый период 2024 и 2025 гг., утвержденная Постановлением Правительства Российской Федерации 

от 29 декабря 2022 г. № 2497.
16 Форма № 30 «Сведения о медицинской организации».
17 Демографический ежегодник России, 2021: Стат. сб. М.: Росстат, 2021. 256 с.

Таблица 3. Расчетное нормативное число должностей врачей-психиатров и врачей-психотерапевтов 
для работы в амбулаторных условиях (в абсолютном числе должностей)

Наименование должности По приказу 

№ 566н

По приказу 

№ 688н

Изменения, внесенные 

приказом № 688н
Врач-психиатр 463 463 Без изменений
Врач-психиатр подростковый 50 – -50
Врач-психиатр детский 183 324 +141
Врач-психиатр участковый 4307 4307 Без изменений
Врач-психиатр подростковый участковый 333 – -333
Врач-психиатр детский участковый 1826 2159 +333
Итого врачей-психиатров 7162 7253 +91
Врач-психотерапевт 1461 5054 +3593
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ности и может быть рассчитана как на фактиче-
ски развернутое число коек, так и на их планиру-
емое число на перспективный период времени.

Динамика изменений общего коечного фон-
да и психиатрических коек по материалам стати-
стического сборника18 представлена на рис. 2.

Как следует из рис. 2, обеспеченность коеч-
ным фондом неуклонно снижалась до 2019 г. – 
с 110,9 в 2005 г. до 80,1 в 2019 г. Увеличение 
обеспеченности коечным фондом в 2020 г. свя-
зано с госпитализацией больных новой корона-
вирусной инфекцией COVID-19.

Обеспеченность психиатрическими койками 
несколько отличается от общей динамики ко-
ечного фонда: уменьшение за все годы наблю-
дений составило ~23%, а в 2019 г. наблюдался 
подъем показателя по сравнению с предыдущим 
периодом времени.

Норматив должности врача-психиатра для 
оказания медицинской помощи в больничных 
условиях устанавливается, как указано в табл. 1, 
в зависимости от структуры больных, распреде-
ленных по срокам их пребывания в стационаре. 
В отсутствие таких статистических данных на 
федеральном уровне для расчетов с известной 
мерой условности нами принят средний по-
казатель числа коек на 1 должность, равный 
25 койкам. Хотя такая условность и не обеспечи-

вает точность расчетов, она позволяет выявить 
основные закономерности кадровой обеспечен-
ности врачами-психиатрами развернутого коеч-
ного фонда. Общее число коек по психиатрии 
в 2020 г. составляло 132,9 тыс.19. Следователь-
но, для нормативного обеспечения лечащими 
врачами-психиатрами в отделениях больнич-
ных организаций необходимо 5316 должностей 
(132 900 : 25). Это число должно быть увеличе-
но примерно на 5% за счет введения должно-
стей заведующих отделениями, часть из которых 
в зависимости от мощности отделения вводится 
вместо должности врача, часть – сверх врачеб-
ных должностей. К этому числу следует доба-
вить должности врачей-психиатров, работающих 
в приемных отделениях: при расчетах по ука-
занным в приказе № 688н нормативам это 
число составит 1529 должностей (132 900 : 
500 × 5,75). Таким образом, общее нормативное 
число врачей-психиатров для работы в больнич-
ных условиях составит 7111 должностей (5316 × 
1,05 + 1529).

Общее нормативное число врачей-психиа-
тров для работы в амбулаторных и больничных 
условиях составит примерно 7,9 тыс. должно-
стей (0,8 + 7,1).

Должности врачей-психотерапевтов при 
оказании больничной помощи устанавливаются 
почти в каждом профиле больничного отделе-
ния, исключение составляют психосоматическое 
отделение и отделение по оказанию помощи 
в экстренной и неотложной формах. Норматив 
должности врача-психотерапевта в большинстве 
случаев составляет 1 должность на 50 коек для 
взрослых и 30 коек для детей. Но по отдельным 
профилям отделений величина этого норматива 
меняется: например в психотерапевтическом 
отделении этот показатель составляет 15 коек 
на 1 должность. Для расчета нормативной чис-
ленности врачей-психотерапевтов необходимо 
знание структуры коечного фонда по профилям 
отделений. В отсутствие таких статистических 
данных в целом по стране для расчетов в общем 

18 Здравоохранение в России. 2021 : Стат. сб. Москва : Росстат, 2021. С. 91.
19 Там же: С. 91–92.
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Рис. 2. Динамика изменений обеспеченности 
коечным фондом (на 10 тыс. населения)
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виде примем с определенной мерой условно-
сти норматив, равный 50 койкам. В этом случае 
нормативное число должностей врачей-психо-
терапевтов при оказании больничной помощи 
составит 2658 (132 900 : 50), а вместе с числом 
должностей при оказании амбулаторной помощи 
общее число врачей-психотерапевтов составит 
7,7 тыс. должностей (5,0 + 2,7).

Часть нормативов численности не может 
быть рассчитана на федеральном уровне из-за 
отсутствия необходимых статистических дан-
ных, на которые устанавливается то или иное 
число должностей врачей-психиатров и врачей-
психотерапевтов. Так, например, статистика не 
содержит, как указывалось, числа койко-мест 
в дневных стационарах по отдельным профилям 
медицинской помощи, числа общеобразователь-
ных и профессиональных общеобразовательных 
организаций для детей с ограниченными воз-
можностями здоровья, числа административно-
территориальных образований субъекта РФ 
и т.д. С учетом указанных и других показателей, 
на которые расчеты могут быть проведены еще 
и на региональном уровне, например число 
должностей врачей-психиатров для круглосу-
точной работы в соматопсихиатрических отделе-
ниях в случае организации отделения вне пси-
хиатрической больницы или психиатрического 
диспансера, а также в конкретной медицинской 

организации, например по дневным стациона-
рам, нормативное число должностей еще увели-
чится примерно на 20–30%.

В связи с этим сравнения нормативной чис-
ленности с фактическими данными проводится 
не по всем позициям, а только по тем должностям, 
которые могут быть рассчитаны на федеральном 
уровне. В табл. 4 сопоставлены нормативное чис-
ло должностей, рассчитанное по приказу № 688н, 
и их фактическое число (физических лиц)20.

При таких сопоставлениях нами учиты-
вался коэффициент совместительства, кото-
рый в среднем в здравоохранении составляет 
1,2–1,3 и означает, что 1 физическое лицо может 
занять 1,2–1,3 должности.

Сравнительные данные, представленные 
в табл. 4, выявляют основные противоречия 
в штатно-нормативной и фактической кадровой 
обеспеченности врачами-психиатрами участко-
выми и врачами-психотерапевтами. Из 6,5 тыс. 
нормативной численности должностей врачей-
психиатров участковых может быть фактически 
обеспечено лишь 4,3 тыс. должностей даже при 
коэффициенте совместительства, равном 1,3. 
Для полного выполнения планируемой приказом 
№ 688н численности врачей психиатров-участ-
ковых необходимо дополнительно подготовить 
и ввести в штатное расписание соответствующих 
медицинских организаций 2,2 тыс. должностей. 

20 Ресурсы и деятельность медицинских организаций здравоохранения, I часть. Медицинские кадры. Москва : 

Министерство здравоохранения Российской Федерации, Департамент мониторинга, анализа и стратегиче-

ского развития здравоохранения ФГБУ ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2020. С. 78–82.

Таблица 4. Сравнительные данные по числу должностей

Наименование должности

Нормативное 

число должно-

стей (по при-

казу № 688н)

Фактическое 

число врачей 

(физических 

лиц)

Число должностей 

с учетом коэффи-

циента совмести-

тельства
Врач-психиатр участковый 4307 2482 2978–3227
Врач-психиатр подростковый участковый – 80 96–104
Врач-психиатр детский участковый 2159 724 869–941
Итого врачей-психиатров участковых 6466 3286 3943–4272
Врач-психотерапевт 7712 1341 1609–1743
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В целом по стране отмечается недостаточная 
обеспеченность врачами участковой службы не 
только по психиатрии, но и по другим врачебным 
специальностям, и дефицит врачей участковой 
службы составляет 1,5-кратный размер [20, 21].

Еще более катастрофична ситуация в отно-
шении врачей-психотерапевтов. Для необходи-
мой по приказу № 688н нормативной численно-
сти должностей этих врачей, составляющей по 
нашим расчетным данным 7,7 тыс., фактически 
может быть обеспечено около 1,7 тыс. долж-
ностей даже при максимально возможном ко-
эффициенте совместительства. Следует также 
иметь ввиду, что в фактическое число врачей-
психотерапевтов входят не только врачи для 
работы в психоневрологических диспансерах и 
психиатрических больницах, но и в других ти-
пах учреждений, например в наркологических 
диспансерах21, в центре охраны репродуктив-
ного здоровья подростков22, в отделениях по 
реабилитации взрослых23. Кроме того, приказом 

№ 543н24 для врача-психотерапевта установлен 
норматив, составляющий 25 тыс. прикреплен-
ного населения на 1 должность, что выражается 
в 4,8 тыс. должностей в целом по стране. Таким 
образом, разрыв между нормативным и факти-
ческим числом врачей-психотерапевтов состав-
ляет 4–5-кратный размер, а с учетом приказа 
№ 543н этот разрыв увеличивается до 7 раз.

Следует заметить, что и другие приказы о По-
рядках, утверждаемые в последние годы, также 
рекомендуют значительный рост численности 
должностей. Так, например, фактическая числен-
ность должностей для реализации норм труда, 
предусмотренных соответствующими приказами, 
должна быть увеличена следующим образом:

 � врачей-наркологов25 – в 3 раза;
 � врачей – лабораторных генетиков26 – 

в 4 раза;
 � врачей-гериатров27 – в 10 раз;
 � врачей по лечебной физкультуре и спор-

тивной медицине28 – в 26 раз [22].

21 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30.12.2015 № 1034н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи по профилю “психиатрия-наркология” и Порядка диспансерного наблю-

дения за лицами с психическими расстройствами и (или) расстройствами поведения, связанными с употребле-

нием психоактивных веществ».
22 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20.10.2020 № 1130н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи по профилю “акушерство и гинекология”».
23 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31.07.2020 № 788н «Об утверждении 

Порядка организации медицинской реабилитации взрослых».
24 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от15.05.2012 № 543н 

«Об утверждении Положения об организации первичной медико-санитарной помощи взрослому населению».
25 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30.12.2015 № 1034н России «Об утверж-

дении Порядка оказания медицинской по профилю “психиатрия-наркология” и Порядка диспансерного наблю-

дения за лицами с психическими расстройствами и (или) расстройствами поведения, связанными с употребле-

нием психоактивных веществ».
26 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21.04.2022 № 274н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи пациентам с врожденными и (или) наследственными заболеваниями».
27 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29.01.2016 № 38н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи по профилю “гериатрия”».
28 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 23.10.2020 № 1144н «Об утверждении 

Порядка организации оказания медицинской помощи лицам, занимающимся физической культурой и спортом 

(в том числе при подготовке и проведении физкультурных мероприятий и спортивных мероприятий), включая 

порядок медицинского осмотра лиц, желающих пройти спортивную подготовку, заниматься физической куль-

турой и спортом в организациях и (или) выполнить нормативы испытаний (тестов) Всероссийского физкуль-

турно-спортивного комплекса “Готов к труду и обороне” (ГТО)».
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Указанные расчеты были проведены только 
по показателям, имеющим статистическую обе-
спеченность на федеральном уровне.

Практика законотворчества по нормам тру-
да в последнее время позволяет переносить 
сроки вступления в силу того или иного нор-
мативно-правового документа из-за необхо-
димости подготовки соответствующих специ-
алистов. Примером такого решения вопроса 
является приказ Минздрава России № 55н29, ко-
торый должен был вступить в силу 01.09.2022, 
но буквально за несколько дней до этой даты 
срок вступления приказа был перенесен 
на 2 года.

Проведенная экономическая оценка изме-
нений в рекомендуемые штатные нормативы, 
вносимые приказом № 688н, косвенно свиде-
тельствует о том, что при разработке документа 
не соблюдались основные требования к прове-
дению нормативно-исследовательских работ. 
В частности, не была, по-видимому, осущест-
влена проверка того, насколько использованы 
нормативы численности по действующему нор-
мативно-правовому документу, т.е. по прика-
зу № 566н, и не проведена апробация приказа 
№ 688н в производственных условиях, предус-
мотренная межотраслевым нормативно-право-
вым документом по организации нормирования 
труда30.

Выводы и рекомендации

1. Анализ новой штатно-нормативной обе-
спеченности деятельности медицинских орга-
низаций, оказывающих медицинскую помощь 
пациентам с психическими заболеваниями 
и расстройствами поведения, показывает не-
обходимость внесения следующих изменений 
в приказ № 688н до внедрения его в практику 
здравоохранения, т.е. до 1 июля 2023 г.:

 � приведение наименований медицинских 
организаций, профилей отделений в со-
ответствие с действующими номенклату-
рами;

 � уточнение контингента населения для 
расчета нормативной численности ряда 
должностей;

 � учет данных экономического анализа 
приказа № 688н и определение этапов его 
внедрения в соответствии с возможностя-
ми государственной кадровой политики по 
объему и темпам подготовки соответству-
ющих специалистов либо перенос сроков 
вступления в силу приказа № 688н.

2. Анализ современной нормативно-право-
вой базы по труду в здравоохранении позволил 
выявить массу ошибочных положений, содер-
жащихся не только в анализируемом в данной 
публикации приказе № 688н, но и в аналогич-
ных документах по другим специальностям 
и профилям медицинской помощи. Главные из 
них: существенный разрыв между нормативной 
(рекомендуемой в приказах) и фактической 
(сложившейся) численностью должностей, как 
правило, нормативная численность значительно 
превышает фактическую; существенное (зача-
стую кратное) превышение числа должностей, 
установленных соответствующими приказами, 
и фактического числа медицинских работников; 
несоблюдение требований к проведению норма-
тивно-исследовательских работ; недоступность 
в открытом доступе статистических данных по 
численности врачей по ряду специальностей для 
проведения анализа.

3. Решения об устранении названных оши-
бок должны приниматься не только в рамках 
конкретного нормативно-правового документа, 
а в целом путем восстановления системы норми-
рования труда в здравоохранении, разрушенной 
в последние десятилетия.

29 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 03.02.2021 № 55н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи по профилю “детская онкология и гематология”».
30 Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 31.05.2013 № 235 «Об утверж-

дении методических рекомендаций для Федеральных органов исполнительной власти по разработке типовых 

отраслевых норм труда».
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4. Организаторы здравоохранения должны 
быть обеспечены соответствующей статистиче-
ской информацией о фактических показателях 
кадровой обеспеченности по каждой врачебной 
специальности, коечного фонда по каждому про-
филю медицинской помощи в целом по стране 
с дифференциацией по каждому региону. Сле-
дует отметить, как сами отчетные формы, так 
и сводные показатели должны быть представле-
ны ЦНИИОИЗ в открытом доступе, а не быть за-
крыты, как сегодня. Касательно сводных форм 
отчетности, публикуемых данным институтом: 
они должны сопровождаться методиками рас-

чета показателей и быть представлены в виде 
информационной базы данных, позволяющей 
строить аналитические диаграммы. Вместо это-
го сегодня сводные показатели представляются 
в виде многочисленных файлов в pdf-формате, 
и в каждом из них представлена статистика 
только за 2 года. Аналогично это касается ста-
тистики ФОМС по объемам медицинской помо-
щи, которая также не публикуется. Отсутствие 
в открытом доступе статистических данных пре-
пятствует принятию взвешенных управленче-
ских решений по нормам труда в практическом 
здравоохранении.
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Поиск унифицированных механизмов вертикальной интеграции участни-
ков системы контроля качества и безопасности в медицинской отрасли с при-
менением риск-ориентированных технологий – актуальная и востребованная 
научная задача, решение которой будет способствовать развитию националь-
ной системы управления качеством и безопасности медицинской деятельности 
(КБМД).

Материал и методы. С использованием методов организационно-право-
вого анализа, аналитического и метода логического обобщения, на примере 
оценки медицинских организаций Челябинской области (n=123), предложена 
организационная технология определения характеристик субъектов внутрен-
него контроля качества с применением риск-ориентированного подхода.

Результаты. При анализе требований законодательства установлено, 
что для медицинских организаций сохраняется возможность вариативно-
сти построения организационной системы внутреннего контроля. При этом 
в медицинских организациях Челябинской области наблюдается смещение 
ответственности за внутренний контроль от руководителя медицинской орга-
низации и курирующих лечебную работу заместителей к отдельно выделенным 
заместителям по внутреннему контролю и заместителям по клинико-эксперт-
ной работе и экспертизе временной нетрудоспособности с ростом категории 
риска медицинской организации (p=0,001). Обращает на себя внимание зна-
чительное количество медицинских организаций, в которых назначение ответ-
ственного за внутренний контроль не соответствует требованиям действующе-
го законодательства. 

Обсуждение. В соответствии с принципами риск-ориентированного меха-
низма вертикальной интеграции системы контроля КБМД в региональной си-

Организационная технология 
выявления характеристик 
субъектов системы 
внутреннего контроля 
качества с применением 
риск-ориентированного подхода
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Уральский государственный медицинский универси-
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Кучин Н.Е.



83ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. Том 9, № 1, 2023

Кучин Н.Е.  
ОРГАНИЗАЦИОННАЯ ТЕХНОЛОГИЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ХАРАКТЕРИСТИК СУБЪЕКТОВ СИСТЕМЫ 

ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА С ПРИМЕНЕНИЕМ РИСК-ОРИЕНТИРОВАННОГО ПОДХОДА

стеме здравоохранения, предложен дифференцированный подход 
к построению системы внутреннего контроля на основании катего-
рии риска медицинской организации.

Заключение. Использование унифицированной техноло-
гии организации внутреннего контроля с применением риск-
ориентированного подхода позволяет дифференцировано подхо-
дить к организации внутреннего контроля в каждой медицинской 
организации, учитывая индивидуальную специфику медицинской 
организации и используя оптимальное количество ресурсов, а 
также расширяет степень вертикальной интеграции участников 
системы контроля КБМД.

Ключевые слова: 
медицинские организации; внутренний контроль; государ-
ственный контроль; качество медицинской деятельности; 
безопасность медицинской деятельности; обязательные тре-
бования; риск-ориентированный подход
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The search for unified mechanisms of vertical and horizontal integration of 
participants in the medical industry quality and safety control system is an ur-
gent and demanded scientific task, the solution of which will contribute to the 
development of the national quality and safety management system in medical 
activities.

Material and methods. Using the methods of organizational and legal analy-
sis, analytical method and method of logical generalization, using the example of 
assessment of medical organizations of the Chelyabinsk region (n=123), an orga-
nizational technology for determining the characteristics of subjects of internal 
quality control using a risk-oriented approach was proposed. 

Results. When analyzing the requirements of the legislation, it was estab-
lished that the possibility of a certain variability in the construction of the inter-
nal control organizational system. At the same time, in medical organizations of 

Organizational risk-oriented approach technology for identifying the 
characteristics of the internal quality control system subjects

Kuchin N.E. South-Ural State Medical University of the Ministry of Health-
care of the Russian Federation, 454092, Chelyabinsk, Russian 
Federation
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Современные вызовы, которые стоят перед 
отечественной медицинской отраслью, обу-
словливают необходимость формирования 

единых национальных подходов к обеспечению 
качества и безопасности медицинской деятель-
ности (КБМД), что требует объединение усилий 
от всех заинтересованных сторон [1].

При этом отмечается, что процесс управле-
ния КБМД в отечественном здравоохранении 
имеет целый ряд отличительных особенностей, 
обусловленных историческими, организацион-
ными и правовыми предпосылками, которые 
в первую очередь выражаются в имеющихся 
контрольных механизмах в сфере охраны здоро-
вья, и среди них особое место занимает контроль 
КБМД [2].

Современные исследователи отмечают, что 
целостная модель управления КБМД, а также 
унифицированная нормативная база, регламен-
тирующая осуществление контроля, в настоящий 
момент сформированы не до конца [3–9], а это 
не всегда позволяет достигать оптимального со-
циально значимого результата.

При этом нередко отмечается, что изолиро-
ванные усилия организаций и ведомств по совер-
шенствованию отдельных составляющих системы 
контроля КБМД прилагаются без учета интересов, 
ограничений и возможностей других заинтересо-
ванных сторон, в свою очередь, это может вести 
к дополнительной дисгармонизации процессов 
и, как итог, к общему снижению результативности 
взаимодействия во всей системе.

the Chelyabinsk region, there is a shift in responsibility for internal control from 
the head of the medical organization and deputies in charge of medical work to 
specially allocated deputies for internal control and other deputies with the medi-
cal organization risk category increase (p=0.001). At the same time, a significant 
number of medical organizations that have appointed a person responsible for 
internal control from the list of specialists who do not meet the requirements of 
the current legislation draw attention to themselves.

Discussion. In accordance with the principles of a risk-oriented mechanism for 
vertical integration of the medical activities quality and safety control system in 
the regional health care system, a differentiated approach to building an internal 
control system based on the risk category of a medical organization is proposed. 

Сonclusion. The use of a unified technology for organizing internal control 
using a risk-oriented approach allows a differentiated approach to organizing in-
ternal control in each medical organization, taking into account the individual 
specifics of the medical organization and using the optimal amount of resources, 
and also expands the degree of vertical integration of participants in the system 
of quality control and safety of medical activities.

Keywords: 
healthcare organizations; internal control; state control; quality of medi-
cal activity; safety of medical activity; mandatory requirements; risk-based 
approach
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Организованная в нашей стране система 
контроля качества медицинской помощи не яв-
ляется статичной [10]. В последние годы, сле-
дуя общемировым тенденциям и адаптируясь 
к происходящим изменениям, почти все формы 
контроля КБМД получили существенное разви-
тие, главным образом это выразилось в переходе 
организации и обеспечении федерального госу-
дарственного контроля КБМД (далее – государ-
ственный контроль) к риск-ориентированной 
модели [11], а также к внедрению единых феде-
ральных требований к регулированию внутрен-
него контроля КБМД (далее – внутренний кон-
троль) в медицинских организациях [12].

Риск-ориентированная модель государ-
ственного контроля, заключающаяся в переходе 
от сплошного инспекционного контроля к опре-
делению имеющихся рисков, мониторингу по-
казателей деятельности, а также к выборочным 
проверкам с использованием точечных вмеша-
тельств в деятельность медицинских организа-
ций, по мнению зарубежных авторов, является 
предпочтительной для стран с преобладающим 
компонентом государственного регулирования 
медицинской отрасли [13–14].

Согласно принятой в нашей стране методике 
риск-ориентированного государственного кон-
троля [15], все медицинские организации еже-
годно автоматически распределяются Росздрав-
надзором по 6 категориям риска (чрезвычайно 
высокий, высокий, значительный, средний, уме-
ренный и низкий риск), что в дальнейшем опре-
деляет интенсивность контроля их деятель-
ности. При этом отнесение объектов контроля 
к определенной категории риска выполняется 
независимо, с учетом информации, содержа-
щейся в Едином реестре лицензий на осущест-
вление медицинской деятельности (https://
roszdravnadzor.gov.ru/services/licenses), а по-
казатель риска для конкретной медицинской 
организации определяется путем суммирования 
значения показателей риска, присвоенных вы-
полняемым работам (услугам), составляющим 
медицинскую деятельность.

Внутренний контроль КБМД осуществляется 
всеми медицинскими организациям нашей стра-
ны в соответствии с едиными унифицированны-

ми требования [16], которые регламентируют 
в том числе структуру внутреннего контроля 
в медицинской организации.

Базовой идеей вступивших в 2019 г. и дей-
ствующих в настоящее время требований к вну-
треннему контролю является обеспечение пере-
хода всех медицинских организаций от рутинных 
подходов к контролю КБМД к индустриальным, 
что соответствуют общемировой парадигме раз-
вития деятельности в сфере управления каче-
ством и безопасностью медицинской отрасли. 
Вместе с тем предшествовавший введению еди-
ных требований длительный период самостоя-
тельного выбора медицинскими организациями 
способов организации внутреннего контроля 
не всегда позволяет медицинским учреждениям 
легко адаптировать сформировавшиеся подходы 
и структуру к вступившим в действие нормам за-
конодательства и требованиям органов государ-
ственного контроля.

Таким образом, научный поиск унифициро-
ванных механизмов вертикальной интеграции 
участников системы контроля КБМД на уровнях 
внутреннего и государственного контроля КБМД, 
которые могут быть воспроизведены на регио-
нальном уровне, является актуальной и востре-
бованной научной задачей, решение которой 
будет способствовать развитию национальной 
системы управления КБМД.

Материал и методы

Методом организационно-правового анали-
за детерминирован алгоритм возможного вы-
бора основных субъектов внутреннего контроля 
в медицинских организациях, согласно требо-
ванию действующего законодательства, в том 
числе ответственного за внутренний контроль, 
комиссии (службы) по внутреннему контролю, 
уполномоченного лица по КБМД.

Сведения о распределении в 2022 г. ответ-
ственных за внутренний контроль в медицин-
ских организациях (n=123), подведомствен-
ных Министерству здравоохранения Челябин-
ской области (источник – Барс.Web-Мониторинг 
здравоохранения), были сопоставлены с данны-
ми о категории риска медицинских организа-
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ций за 2022 г. (источник – АИС Росздравнадзо-
ра). Сравнение процентных долей при анализе 
многопольных таблиц сопряженности выполня-
лось с помощью критерия χ2 Пирсона с исполь-
зованием статистического пакета StatTech v. 2.4.1 
(разработчик – ООО «Статтех», Россия).

Далее с использованием аналитического ме-
тода и метода логического обобщения предло-
жена организационная технология определения 
характеристик субъектов внутреннего контроля 
качества с применением риск-ориентированного 
подхода, которая позволяет обеспечить диффе-
ренцированный подход к организации данной 
деятельности с учетом требований действующе-
го законодательства и специфики медицинской 
организации.

Результаты

При организационно-правовом анализе тре-
бований приказа Минздрава России № 785н от 
31.07.2020 «Об утверждении Требований к ор-
ганизации и проведению внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятель-
ности» установлено, что с закреплением в право-
вом поле достаточно жесткой конструкции про-

водимых мероприятий внутреннего контроля 
сохраняется возможность определенной вари-
ативности построения самой организационной 
системы данной деятельности внутри медицин-
ской организации.

Согласно действующим требованиям, в ме-
дицинской организации должен быть назначен 
ответственный за организацию и проведение 
внутреннего контроля, в роли которого может 
выступать руководитель медицинской организа-
ции либо уполномоченный им заместитель.

Кроме назначения ответственного за орга-
низацию и проведение внутреннего контроля 
КБМД, в медицинской организации должна быть 
сформирована комиссия (служба) по внутрен-
нему контролю или назначено уполномоченное 
лицо по КБМД.

При этом законодательство допускает одно-
временное создание в медицинской организа-
ции Комиссии (службы) по внутреннему кон-
тролю и назначение уполномоченного лица, что, 
в свою очередь, требует четкого разграничения 
полномочий и функций между данными субъек-
тами контроля.

Вместе с тем действующим законодатель-
ством не оговорены критерии и способы опти-

Выбор субъектов
внутреннего контроля

Выбор ответственного
за внутренний контроль

Руководитель
медицинской
организации

Комиссия (служба)
по внутреннему

контролю

Уполномоченный
заместитель

руководителя
медицинской
организации

Уполномоченное
лицо по качеству
и безопасности
медицинской
деятельности

Комиссия (служба)
по внутреннему

контролю
и уполномоченное
лицо по качеству
и безопасности
медицинской
деятельности

Выбор субъектов,
осуществляющих внутренний контроль

Рис. 1. Алгоритм выбора основных субъектов внутреннего контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности в медицинской организации
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мального выбора данных субъектов внутреннего 
контроля исходя из текущих особенностей дея-
тельности медицинской организации, а также из 
имеющихся рисков. Алгоритм возможного вы-
бора основных субъектов внутреннего контроля 
представлен на рис. 1.

Был проведен анализ доступных сведений 
о текущем распределении ответственных за вну-
тренний контроль лиц в медицинских организа-
циях Челябинской области, результаты которого 
были сопоставлены с данными о категории риска 
медицинских организаций.

При сопоставлении данных о распределении 
ответственных за внутренний контроль (в иллю-
стративном материла – ВККиБМД) по их должно-
стям в медицинской организации в зависимости 
от показателя категория риска были выявлены 
статистически значимые различия (p=0,001; ис-
пользуемый метод – χ2 Пирсона).

Так, при повышении категории риска меди-
цинской организации наблюдается смещение 
ответственности за внутренний контроль от ру-
ководителя медицинской организации (главного 
врача) и заместителей, курирующих лечебную 
работу (заместитель главного врача по меди-
цинской части/лечебной работе/по терапии/

хирургии/поликлинической работе/акушерству 
и гинекологии), к специально выделенным за-
местителям по внутреннему контролю и заме-
стителям по клинико-экспертной работе (КЭР) 
и экспертизе временной нетрудоспособности. 
Данные представлены на рис. 2.

Кроме того, обращает на себя внимание 
значительное количество медицинских органи-
заций, осуществивших назначение ответствен-
ного за внутренний контроль из перечня иных 
специалистов, что не соответствует требовани-
ям действующего законодательства. Отмечено, 
что данная тенденция увеличивается со сни-
жением категории риска медицинской орга-
низации.

Обсуждение

При построении системы внутреннего кон-
троля качества медицинские организации имеют 
определенную степень свободы, что необходимо 
в условиях реализации единых для всех меди-
цинских организаций требований.

Вместе с тем сделанный руководителем ме-
дицинской организации выбор организацион-
ной структуры внутреннего контроля не всегда 
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Рис. 2. Анализ распределения показателя категории риска общебольничных медицинских органи-
заций в зависимости от уровня оказания медицинской помощи
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может соответствовать особенностям деятель-
ности медицинской организации и имеющимся 
рискам.

В государственном секторе здравоохранения 
причинами этого может служить не столько не-
добросовестность медицинских организаций, 
сколько ограниченное количество ресурсов, 
отсутствие актуального и неприменимость на-
копленного опыта, недостаток методической 
поддержки, а также низкое положение внутрен-
него контроля в системе локальных приоритетов 
медицинской организации.

В соответствии с принципами риск-ориен-
тированного механизма вертикальной интегра-
ции системы контроля КБМД в региональной си-
стеме здравоохранения был предложен диффе-
ренцированный подход к построению системы 
внутреннего контроля на основании категории 
риска медицинской организации, присвоенной 
Росздравнадзором.

Согласно предложенному подходу, в меди-
цинских организациях чрезвычайно высокого 
и высокого риска оптимальным выбором от-
ветственного за внутренний контроль будет яв-
ляться выделение отдельного заместителя руко-
водителя, отвечающего за данную деятельность 
в медицинской организации.

В медицинских организациях значительного 
и среднего риска ответственность за данную де-
ятельность может быть дополнительно возложена 
на заместителей руководителя, отвечающих за 
КЭР или организационно-методическую работу.

В медицинских организациях, где риск явля-
ется умеренным или низким, ответственными за 
внутренний контроль могут выступить замести-
тель главного врача по медицинской части или 
непосредственно руководитель медицинской 
организации.

Способ оптимального выбора ответственного 
за организацию и проведение внутреннего кон-
троля КБМД в медицинских организациях в за-
висимости от их категории риска представлен на 
рис. 3.

В соответствии с требованиями законода-
тельства по предложенной методике перерас-
пределение ответственности за внутренний кон-
троль будет способствовать построению системы 
внутреннего контроля качества, где ответствен-
ный за внутренний контроль руководитель меди-
цинской организации или его заместитель будет 
являться ключевым звеном, связывающим меди-
цинскую организацию с региональной системой 
контроля КБМД.

Аналогичный способ организации вну-
треннего контроля качества с использованием 
риск-ориентированного подхода может быть 
использован при выборе способа организации 
субъектов, осуществляющих внутренний кон-
троль в медицинской организации, а именно: 
комиссии (службы) по внутреннему контролю 
и (или) уполномоченного лица по КБМД.

Так, в медицинских организациях чрезвычай-
но высокого, высокого и значительного риска 
оптимальным выбором субъекта организации 

Чрезвычайно высокий/высокий риск 

 

Заместитель главного
врача по контролю
качества и безопасности
медицинской
деятельности

Значительный/средний риск

Умеренный и низкий риск

1) Заместитель главного
врача по медицинской 
части/лечебной работе/
отдельным профилям 
лечебной работы
                  или
2) Главный врач

1) Заместитель главного
врача по организационно-
методической работе
                 или
2) Заместитель главного
врача по клинико-
экспертной работе

Рис. 3. Способ оптимального выбора ответственного за организацию и проведение внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской деятельности в медицинских организациях по кате-
гориям риска
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ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА С ПРИМЕНЕНИЕМ РИСК-ОРИЕНТИРОВАННОГО ПОДХОДА

и проведения внутреннего контроля будет служба 
(комиссия) по качеству. В медицинских органи-
зациях умеренного и низкого риска достаточным 
может быть наличие уполномоченного по каче-
ству лица. Способ оптимального выбора основно-
го субъекта организации и проведения внутрен-
него контроля КБМД представлен на рис. 4.

Случай одновременного наличия службы (ко-
миссии) по качеству и уполномоченного лица мо-
жет быть рассмотрен при наличии в медицинской 
организации чрезвычайно высокого, высокого 
и значительного риска, удаленных структурных 
подразделений – для осуществления самосто-
ятельного внутреннего контроля уполномочен-
ным лицом на территориально удаленных объек-
тах, а также индивидуально при наличии других 
особенностей деятельности медицинских орга-
низаций.

В соответствии с риск-ориентированной мо-
делью государственного контроля, при повыше-
нии (снижении) категории риска медицинской 
организации организационная модель внутрен-
него контроля может быть пересмотрена руково-
дителем медицинской организации по представ-
ленной технологии, что позволит своевременно 
реагировать на имеющиеся риски и оптимально 
использовать имеющиеся ресурсы.

Заключение
Использование унифицированной техно-

логии организации внутреннего контроля КБМД 
с применением риск-ориентированного подхода 
позволяет дифференцировано подходить к ор-
ганизации внутреннего контроля в каждой ме-
дицинской организации, учитывая имеющиеся 
риски и индивидуальную специфику деятельно-
сти, а также используя оптимальное количество 
ресурсов.

Кроме того, данный подход позволяет рас-
ширить степень вертикальной интеграции участ-
ников системы контроля КБМД между субъек-
тами внутреннего и государственного контроля 
КБМД.
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В статье рассматривается удовлетворенность выпускников и студентов 
реализацией образовательных программ специалитета в медицинских ву-
зах. Оценка проводилась методом анонимного анкетирования, в исследо-
вании приняли участие 660 человек. Респонденты высказались о высокой 
значимости производственной практики в подготовке врача и необходимо-
сти увеличения ее объема в целом и в стационаре особенно. В большинстве 
случаев респонденты отдали предпочтение большему объему практических 
занятий, отметив, что они должны занимать 50–74% от всей образовательной 
программы. Обращает внимание изменение отношения к лекциям. Дистан-
ционный формат лекций в основном предпочитают студенты (54% респон-
дентов-студентов), в то время как мнение выпускников 2011–2022 гг. разде-
лилось между дистанционным форматом (39%) и очным в аудитории (39%). 
Свою готовность к самостоятельной практической деятельности выпускники 
1980–2000 гг. оценили в среднем на 6,88 балла, выпускники 2001–2010 гг. – 
на 5,96 балла, 2011–2022 гг. – на 5,35 балла. Примечательно, что в послед-
ней группе выпускники 2011–2017 гг. поставили среднюю оценку 5,29 балла, 
в то время как 2018–2022 гг. – 5,9 балла. Полученные данные указывают 
на необходимость эффективного взаимодействия образовательных орга-
низаций, представителей практического здравоохранения и обучающихся, 
правильный баланс между различными компонентами образовательных про-
грамм и новыми форматами обучения для подготовки квалифицированных 
специалистов.

  Анализ мнения студентов 
и выпускников о реализации 
программ специалитета 
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нальный исследовательский университет “Высшая 
школа экономики”», 101000, г. Москва, Российская 
Федерация
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The article discusses the satisfaction of graduates and students with the 
implementation of educational programs of a specialist and formats for the 
implementation of individual components in medical universities. The assess-
ment was carried out by anonymous questionnaires, 660 people took part in the 
study. Respondents spoke about the high importance of industrial practice in the 
training of a doctor and the need to increase its volume in general, and espe-
cially in a hospital. In most cases, respondents generally preferred a larger volume 
of practical training, noting that practical training should take 50–74% of the 
entire educational program. The change in attitude to lectures draws attention. 
The remote format of lectures is preferred mainly by students (54% of student re-
spondents), while the opinion of graduates of 2011–2022 divided between remote 
format (39%) and face-to-face in the classroom (39%). In general, the gradu-
ates of 1980–2000 rated an average of 6.88 points, graduates of 2001–2010 – 
5.96 points, 2011–2022 – 5.35 points. It is noteworthy that in the last group, 
graduates of 2011–2017 gave an average score of 5.29 points, while 2018–2022 – 
5.9 points. The data obtained indicate the need for effective interaction between 
educational organizations, representatives of practical healthcare and students, 
the correct balance between the various components of educational programs and 
the use of new training formats are necessary to ensure the training of qualified 
specialists.
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Образовательная программа высшего об-
разования – основной фундамент в под-
готовке специалистов. Программы регла-

ментированы образовательными стандартами 
и законодательством в области образования, 
но они позволяют подготовить выпускников 
с разным набором компетенций или с различ-
ным уровнем их освоения. Например, професси-
ональные компетенции формулируются каждой 
образовательной организацией самостоятель-
но на основании требований профессиональ-
ного стандарта, в то время как универсальные 
и общепрофессиональные регламентированы 
для каждой специальности. Но даже несмотря 
на то что компетенции прописаны совершенно 
конкретно, как их формировать у будущего вра-
ча, определяет образовательная организация. 
Универсальные компетенции – это компетенции, 
которые должны быть сформированы у любо-
го выпускника специалитета независимо от его 
специальности: стоматология, педиатрия, ядер-
ная физика, математика и механика и другие [1]. 
Общепрофессиональные компетенции формиру-
ются у специалистов определенной укрупненной 
группы специальностей с небольшой разницей 
в зависимости от специфики, они направлены на 
формирование знаний и навыков в профессио-
нальной сфере.

Компетентностный подход подготовки специ-
алистов получил наиболее широкое распростра-
нение после внедрения федеральных государ-
ственных образовательных стандартов высшего 
образования третьего поколения, которые дваж-
ды были пересмотрены [2]. Следует отметить, 
как бы не менялись стандарты, медицинские 
образовательные организации должны обучать 

и выпускать для работы в учреждениях здраво-
охранения квалифицированных специалистов. 
Отношения между различными образовательны-
ми организациями стали более сложными: с од-
ной стороны, они строго юридически регламен-
тированы, с другой – партнерские, позволяющие 
достичь большей синергии в процессе передачи 
знаний и опыта. Трансформация медицинского 
образования коснулась не только законодатель-
ных требований к программам и их структуре, но 
и к методам реализации. Появились более совер-
шенные и безопасные для пациентов технологии 
обучения врачей: проблемно-ориентирован-
ное обучение, симуляционные педагогические 
технологии, «перевернутый класс» и др. Про-
должают развиваться исследования в области 
медицинского образования, формируются про-
фессиональные сообщества [3]. Эти изменения 
касаются и непрерывного научно-технического 
развития медицины: операции с помощью ро-
ботов, использование дополненной реальности, 
анализ изображений с помощью искусственного 
интеллекта и другие технологии. Медицинское 
образование сегодня – это живой механизм, ко-
торый должен своевременно реагировать на из-
менения в медицине и образовании [4].

XXI в. характеризуется интенсивной эво-
люцией в медицине, науке и медицинском об-
разовании. Перед педагогами-медиками стоит 
непростая задача – подготовить не только ква-
лифицированных врачей и компетентных прак-
тиков, но и специалистов, способных передать 
ценности и достижения профессии следующему 
поколению врачей [5].

Подготовка выпускников согласно требо-
ваниям работодателя остается главной целью 
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образовательных организаций и самих рабо-
тодателей в сфере здравоохранения. Только 
эффективное взаимодействие преподавателей 
и методистов медицинских вузов c организато-
рами практического здравоохранения позволит 
разработать образовательную программу, удов-
летворяющую требованиям всех участников 
процесса подготовки кадров.

Цель – проанализировать мнение обучаю-
щихся и выпускников специалитета о структуре 
образовательных программ и форматах их реа-
лизации.

Материал и методы

Проведено анонимное анкетирование с 1 ок-
тября по 1 декабря 2022 г. среди студентов, 
обучающихся по программам специалитета 
и выпускников различных медицинских вузов, 
осуществляющих практическую деятельность 
в медицинских учреждениях.

Анкета составлялась в соответствии с 7-этап-
ным процессом создания опросов, разрабо-
танным Э.Р. Артино-мл. и соавт. Процесс раз-
работки анкеты включал следующие этапы: 
1) проведение обзора литературы; 2) прове-
дение интервью и/или фокус-групп; 3) синтез 
данных, полученных при проведении обзора 
литературы и интервью/фокус-групп; 4) разра-
ботка вопросов; 5) получение обратной связи 
по вопросам с помощью экспертной проверки; 
6) проведение когнитивных интервью, чтобы 
убедиться в правильном понимании вопросов 
респондентами; 7) проведение пробного анке-
тирования («пилотирование») [6].

В анкетировании приняли участие 660 ре-
спондентов, среди них – 417 студентов, 160 вра-
чей-специалистов, 83 человека – другие кате-
гории выпускников (преподаватели, аспиранты 
и пр.). Распределение выпускников и обучаю-
щихся по специальностям: «Лечебное дело» – 
84,2%, «Медико-профилактическое дело» – 
7,7%, «Педиатрия» – 5,6%, «Стоматология» – 
1,8%, «Медицинская кибернетика» – 0,5%, «Ме-
дицинская биохимия» – 0,2%.

Гендерное распределение: 159 мужчин 
и 501 женщина. Распределение по возрасту: от 

17 до 22 лет – 390 респондентов, от 23 до 30 лет – 
198 респондентов и от 31 до 67 – 70 респон-
дентов.

На основании полученных данных выпол-
нена описательная статистика (частоты и про-
центы) для каждого вопроса анкеты.

Анкета содержала вопросы о компонентах об-
разовательной программы, их смысловом содер-
жании и объеме, желаемом объеме практической 
подготовки и лекционного курса, формате прове-
дения практических занятий и лекций, а также о 
необходимости формирования мягких навыков, 
таких как коммуникативная компетентность.

Результаты и обсуждение

Медицинское образование – это начальное 
звено обеспечения системы здравоохранения 
квалифицированными специалистами, соответ-
ствующими требованиям быстроменяющихся 
потребностей отрасли. Именно этот тезис стал 
гипотезой для проведения анкетирования, по-
тому что разработка образовательной програм-
мы, отвечающей запросам как обучающегося, 
так и работодателя, позволит повысить качество 
подготовки специалистов. Процесс обучения 
должен не только снабжать студентов знаниями 
и навыками, необходимыми для эффективной 
медицинской практики, но и прививать им на-
выки общения с пациентами и их родственника-
ми, между коллегами, стремление к личностному 
росту, постоянному профессиональному и нрав-
ственному развитию.

Выполнив анализ 593 ответов от 660 респон-
дентов на вопрос об изменениях образователь-
ной программы, которые сделали бы ее макси-
мально приемлемой, мы сделали определенные 
выводы, которые приведены ниже. 67 человек 
не указали предпочтений или пожеланий по 
модернизации обучения по программам специ-
алитета. Респонденты отмечают, что учебная 
программа необходима для всестороннего обра-
зования студентов-медиков и должна охватывать 
все области медицины, включая анатомию, фи-
зиологию, фармакологию, медицинскую этику, 
психологию, информационные технологии и др., 
должна быть разработана таким образом, что-
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бы подготовить студентов к трудностям, с кото-
рыми они столкнутся в клинической практике. 
Кроме того, программа должна быть достаточно 
гибкой, чтобы позволить учащимся заниматься 
интересующими их областями медицины и спе-
циализироваться в определенном направлении. 
Отмечается необходимость увеличения объ-
ема практической подготовки с привлечением 
опытных наставников для курации студентов, 
а также включения в образовательную про-
грамму занятий по формированию мягких навы-
ков (этика, позиционирование врача, развитие 
личного бренда), основы научной и предпри-
нимательской деятельности [7, 8]. По мнению 
84,8% респондентов, образовательная програм-
ма должна содержать отдельную дисциплину, 
формирующую коммуникативные навыки.

Выпускники (227 респондентов) отметили 
важность не только практической подготовки, 
но и высказали свои пожелания по перераспре-
делению дисциплин первых трех лет обучения. 
Наиболее частыми комментариями стали суж-
дения о сокращении социально-гуманитарно-
го и общеобразовательного блока дисциплин. 
В данном контексте 147 раз упоминается фило-
софия, 127 раз – социология, 115 раз – био-
логия и химия. При этом отмечается потреб-
ность в изменении подходов к преподаванию 
фундаментальных дисциплин: анатомия, физио-
логия, патологическая анатомия, патологическая 
анатомия. Респонденты считают, что некоторые 

частные вопросы данного блока следует пере-
нести на более старшие курсы и в большем объ-
еме изучать в рамках клинических дисциплин. 
По мнению выпускников, это позволит разгру-
зить младшие курсы для более детального из-
учения базовых процессов жизнедеятельности 
организма и облегчит восприятие сложных ме-
ханизмов заболеваний на старших курсах.

Отвечая на вопрос о достаточности прак-
тической подготовки, 74% респондентов вы-
сказались, что следует увеличить объем про-
изводственных практик, при этом 39% из них 
предлагали расширить объем практики в целом, 
27% – увеличить часы практик в стационаре, 
8% – в поликлиническом звене (рис. 1).

Непосредственная работа с пациентами 
и клиническая среда имеют решающее значение 
для развития у студентов практических навыков 
и понимания того, что значит работать в реаль-
ных клинических условиях. Этого можно достичь 
с помощью клинических ротаций, под которыми 
понимается работа с пациентами в различных 
отделениях стационара, осуществления практи-
ческой деятельности под контролем куратора, 
обучения в симулированных условиях и других 
форм практического обучения [9]. Обучение 
у постели больного включает физикальный ос-
мотр, интерпретацию лабораторных и инстру-
ментальных методов диагностики, разработку 
планов лечения. Практическая работа с пациен-
том позволяет приобретать опыт принятия реше-
ний в реальных клинических ситуациях, помогая 
студентам подготовиться к трудностям, с которы-
ми они столкнутся в своей будущей работе.

Наставничество и руководство со стороны 
опытных медицинских работников необходимы 
студентам для развития их профессиональных 
навыков и совершенствования знаний. Обучаю-
щиеся должны иметь возможность тесно сотруд-
ничать с практикующими врачами, медсестрами 
и другими медицинскими работниками, а также 
получать регулярную обратную связь и оценку их 
работы [10]. Возможно также развитие системы 
тьюторства молодыми специалистами и орди-
наторами, это позволяет формировать навыки 
работы в команде и взаимодействия с колле-
гами [11]. Практическая деятельность в реаль-

8%
39%

27%

26%

Да, нужно увеличить объем практики

Да, нужно больше в стационаре

Нет, практик достаточно

Да, нужно больше в поликлинике

Рис. 1. Необходимость изменения объема про-
изводственных практик, по мнению обучаю-
щихся и выпускников (n=660)
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ной обстановке выполняет профориентацион-
ную функцию – обучающиеся находятся в окру-
жении, которое, возможно, станет их первым 
местом работы, поэтому важно, чтобы медицин-
ские организации создавали максимально бла-
гоприятные условия для обучения студентов на 
рабочем месте.

На рис. 2 представлено необходимое рас-
пределение объемов лекционного материала 
и практической подготовки в образовательной 
программе, по мнению респондентов.

Лекционный материал, по мнению участни-
ков, должен составлять меньшую долю в струк-
туре подготовки врачей, <75% – никто из опро-
шенных не выбрал варианты с объемом лекций 
>75%. Так, 38% ответили, что лекции должны со-
ставлять <25% времени обучения, большинство 
респондентов (45%) указали на 25–49% от объ-
ема образовательной программы и только 17% 
считают, что лекции должны занимать 50–74% 
времени. Следует отметить, что на момент под-
готовки статьи действующим федеральными го-
сударственными образовательными стандартами 
по направлениям специалитета «Клиническая 
медицина» не регламентировано данное соотно-
шение и образовательные организации могут са-
мостоятельно устанавливать количество лекций 
и практических занятий.

В отчете Association of American Medical 
Colleges (2020 г.) 54% респондентов в 2019 г., 
заявивших, что они обучались с помощью вир-
туальных методических материалов и лекций 

в своем университете либо «большую часть вре-
мени», либо «часто», 25% респондентов участву-
ют в онлайн-мероприятиях других университетов 
и онлайн-сообществ. Каждый третий участник 
опроса (28,8%) сообщил, что «почти никогда» не 
посещал очные курсы [12]. Эти результаты под-
тверждают общемировую тенденцию перехода 
к онлайн-обучению и предоставлению теорети-
ческой информации.

В основном респонденты отдали предпочте-
ние большему объему практической подготовки: 
88% ответили, что объем практических занятий 
должен занимать >50% ч образовательной про-
граммы, при этом 51% из них считают, что прак-
тические занятия должны составлять 50–74% 
времени обучения, 27% опрошенных – 75–99% 
от объема образовательной программы, 10% 
считают, что программа должна состоять только 
из практических занятий, возможно, полагая, что 
лекционный материал может быть предоставлен 
для самостоятельного обучения.

В исследовании Университета Оттавы (Ка-
нада), проведенном J.D. Matthew Hughes и со-
авт. также отмечают высокую заинтересован-
ность занятиями по следующим темам: обучение 
у постели больного (85%), обучение навыкам ме-
дицинского осмотра (71%), модерирование обу-
чения в малых группах (63%) и наставничество 
в медицине (60%) сочли важным компонентом 
обучение у постели больного [13].

В анкете также был вопрос о формате про-
ведения лекций (рис. 3, 4). При анализе ре-
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Рис. 2. Оптимальный объем лекций и практических занятий, по мнению обучающихся и выпускников 
(n=660). Объяснения даны в тексте
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зультатов опроса обращает внимание, что 
выпускники и обучающиеся по программам спе-
циалитета ответили по-разному. Дистанционный 
формат лекций предпочитают в основном сту-
денты (54%), в то время как мнение выпускников 
2011–2022 гг. разделилось между дистанци-
онным форматом (39%) и очным в аудитории 
(39%). Обе категории респондентов реже упо-
минали о чтении лекции в режиме реального 
времени с помощью видеоконференций: вы-
пускники – 22%, студенты – 15%. Вариант очно 
в аудитории выбрали 31% студентов и 39% вы-
пускников.

Онлайн-лекции становятся все более по-
пулярными как средство предоставления ин-
формации в медицинском образовании. Одним 
из основных преимуществ является удобство 
и гибкость для учащихся, которые могут полу-
чить доступ к лекциям из любого места в любое 
время [14]. Обучающиеся также могут просма-
тривать материал по мере надобности без не-
обходимости делать записи во время «живых» 
лекций. Еще одним преимуществом онлайн-
лекций является тот факт, что они дают доступ 
к высококачественному и актуальному контенту, 
который предоставляют опытные специалисты, 
которые не могут физически находиться в ау-
дитории со слушателями, например из других 
научных и образовательных организаций. Это 
помогает учащимся оставаться в курсе послед-
них событий в своей области и обеспечивает 
всестороннее образование. Однако, несмотря на 
то что онлайн-лекции имеют много преимуществ, 

есть и некоторые ограничения, которые следует 
учитывать: например в онлайн-лекциях может 
отсутствовать личное взаимодействие и чело-
веческое общение, которые присутствуют в оч-
ных лекциях. Кроме того, некоторым учащимся 
может быть трудно оставаться сосредоточенным 
и вовлеченным в процесс при просмотре лек-
ций самостоятельно, им может быть полезен 
более структурированный учебный материал. 
Вероятно, в учебном процессе следует исполь-
зовать разный формат лекций и вводные про-
блемные лекции должны проводиться очно 
опытными лекторами, особенно на младших 
курсах.

Для оценки мнения о готовности к самостоя-
тельной практической деятельности после обу-
чения по программам специалитета, респонден-
ты оценивали степень готовности по 10-балльной 
шкале. Выпускники 1980–2000 гг. оценили свою 
готовность в среднем на 6,88 балла, выпускники 
2001–2010 гг. – на 5,96 балла, 2011–2022 гг. – 
на 5,35 балла. Примечательно, что в послед-
ней группе выпускники 2011–2017 гг. поста-
вили среднюю оценку 5,29 балла, в то время 
как 2018–2022 гг. – 5,9 балла. Представленное 
снижение самооценки у выпускников до 2017 г. 
может быть связано с несколькими причинами. 
Во-первых, до 2000 г. разрабатывались времен-
ные образовательные стандарты и федераль-
ные компоненты государственного образова-
тельного стандарта. Медицинское образование 
не было строго регламентировано, сохранял-
ся компонент практической подготовки в виде 
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Рис. 3. Наиболее предпочтительный формат 
лекций, по мнению выпускников 2011–2022 гг. 
(n=195)

Рис. 4. Наиболее предпочтительный формат 
лекций, по мнению студентов (n=400)
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субординатуры. В 2000–2011 гг. обучение осу-
ществлялось в соответствии с государственны-
ми стандартами, которые содержали не только 
требования к результатам освоения образова-
тельной программы, но и определенный набор 
дисциплин. С 2011 г. образование стало ре-
гулироваться федеральным государственным 
стандартом третьего поколения, который повы-
сил требования к результатам обучения и при-
обрел стройный организационно-методический 
характер. Это кардинально изменило подход 
к подготовке кадров в области здравоохране-
ния, и вузы были вынуждены проектировать 
новые программы, практически не имея опы-
та. Поэтому выпускники, которые поступали 
в 2011–2012 гг., оценили свою готовность выше, 
чем выпускники более ранних лет набора. Кро-
ме того, с 2017 г. стартовала массовая проце-
дура первичной аккредитации специалистов, 
которая установила дополнительную планку об-
разовательным организациям и позволила мо-
лодым специалистам объективно оценить свою 
подготовку.

Заключение

Практическое обучение является важней-
шим компонентом подготовки врачей к работе 
в реалиях практической медицины. Несмотря на 
большое количество производственных практик 
выпускники и студенты отмечают необходимость 
увеличения их объема в образовательной про-
грамме специалитета и качества их проведения. 
Следует укреплять и развивать институт настав-
ничества на месте практики, привлекая опытных 
сотрудников соответствующей медицинской 
организации к ее проведению. Все участники 

образовательного процесса должны быть заин-
тересованы, так как профессорско-преподава-
тельский состав не может проконтролировать 
работу всего курса студентов. Предоставляя воз-
можности реальной работы с пациентами, прак-
тическое обучение помогает гарантировать, что 
будущие врачи получат необходимые компетен-
ции для оказания высококачественной помощи 
пациентам и положительное влияние на здоро-
вье общества в целом. На наш взгляд, учитывая 
пожелания выпускников и студентов, при про-
ектировании образовательных программ специ-
алитета следует учитывать соотношение прак-
тических занятий и лекций. Правильный баланс 
между лекциями и практическими занятиями не-
обходим для обеспечения хорошей подготовки 
к медицинской практике. Качество и содержание 
лекций также имеют принципиальное значение, 
они должны проводиться опытными преподава-
телями и поощрять самостоятельное обучение 
и активное участие студентов в образователь-
ном процессе. Онлайн-лекции могут обеспечить 
удобный и эффективный способ предоставления 
знаний и оказаться ценным ресурсом как для 
учащихся, так и для учреждений. Тем не менее, 
важно учитывать ограничения этого формата 
лекций и находить способы включения интер-
активных возможностей обучения в аудитории 
в дополнение к онлайн-лекциям. На наш взгляд, 
подлежит пересмотру и само содержание обра-
зовательных программ специалитета с сокраще-
нием часов тех дисциплин, знания которых мало 
востребованы в практической деятельности 
врача, с одновременным увеличением объема той 
информации, которая будет необходима специ-
алисту на современном уровне развития здраво-
охранения.
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Статья посвящена изучению научного мышления врача и обусловлена необ-
ходимостью предотвращения ошибок, допущенных в период пандемии корона-
вируса COVID-19. В ней подчеркивается важная социальная роль врача и его миро-
воззренческой позиции, влияющей на взгляды, убеждения и поведение пациентов 
в сложных условиях принятия жизненно важных решений. Результаты проведен-
ного эмпирического исследования научного мышления врача свидетельствуют 
о высоком уровне его развития, многократно превышающем общие показатели 
у населения. Вместе с тем владение научным методом еще на недостаточном 
уровне, что позволило сделать выводы и сформулировать некоторые рекомен-
дации по использованию в учебном процессе различных методов, направленных 
на решение данной проблемы. Учитывая требования новых федеральных госу-
дарственных образовательных стандартов, и в высшем, и в дополнительном про-
фессиональном образовании целесообразно вводить новые дисциплины, начи-
ная с изучения основ методологии науки, методов проектов и др.

Ключевые слова: 
научное мышление; профессиональное мышление; клиническое мыш-
ление; обыденное мышление; методология науки
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В последние годы проблема научных знаний 
и научного мышления все больше привле-
кает внимание исследователей. Практиче-

ски все эксперты сходятся в том, что распростра-
ненность научного мышления пока недостаточна. 
Особую значимость в этом отношении имеет 
медицина как система научных знаний и практи-
ческой деятельности. «Несмотря на очевидные 
и доказанные достоинства массовой вакцинации 
в XXI веке началась новая “эпидемия” – анти-
прививочное движение, приведшее к росту за-
болеваемости корью, полиомиелитом и другими 
вакцин-контролируемыми заболеваниями» [1]. 
С появлением пандемии короновируса COVID-19 
ситуация с вакцинацией населения обострилась. 
Исследователи этой проблемы подтверждают, 
что «…сохраняется недостаточная привержен-
ность вакцинопрофилактике в отдельных группах 
профессионального медицинского сообщества. 

Особо следует подчеркнуть, что среди практи-
ческих врачей также имеет место и невысокая 
приверженность вакцинации против новой ко-
ронавирусной инфекции (COVID-19)» [2]. Дан-
ные убеждения у врачей носят явно ненаучный 
характер, и это влечет за собой серьезные про-
блемы, связанные с опасностью для здоровья 
и жизни людей. Отрицание вакцинации – не толь-
ко российская проблема. В зарубежных исследо-
ваниях также приводятся данные о проблемах 
приверженности вакцинации против COVID-19. 
Французские медицинские работники во время 
первой волны пандемии продемонстрировали 
намерение, которое «...достигло 75% с разли-
чиями между профессиональными катего риями. 
Пандемия COVID-19 не оказала положительного 
влияния на уровень принятия вакцины против 
гриппа. И эта проблема требует более тщатель-
ного анализа» [3].

The article is devoted to the study of the scientific thinking of a doctor and is 
due to the need to prevent mistakes made during the COVID-19 coronavirus pan-
demic. It emphasizes the important social role of the doctor, and his worldview 
position, influencing the views, beliefs and behavior of patients in difficult condi-
tions for making vital decisions. The level of scientific thinking of a doctor was 
assessed using a test developed by the All-Union Center for the Study of Public 
Opinion (VTsIOM). The results obtained indicate a high level of development of 
the doctor’s scientific thinking, which is many times higher than the general indi-
cators of the population. At the same time, the mastery of the scientific method 
is still at an insufficient level, which made it possible to draw conclusions and 
formulate some recommendations on the use of various methods in the educa-
tional process aimed at solving this problem. Given the requirements of the new 
Federal State Educational Standards, both in higher and additional professional 
education, it is advisable to introduce new disciplines, starting with the basics of 
studying the methodology of science, project methods, etc.
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Довольно остро стоит  вопрос доверия к на-
уке, к научным знаниям, к врачам. Научные зна-
ния и доверие к медицине влияют на поведение 
людей в условиях пандемических кризисов, на 
принятие ими решений в отношении прививок. 
Причем рассуждения о том, каким экспертам 
или источникам верить, стали более важными, 
чем непосредственная оценка исходных доказа-
тельств [4–6]. Недостаточный уровень научного 
мышления в современном обществе и предъявил 
запрос на развитие популяризации науки. 

Научное мышление выполняет не только 
познавательную, практически деятельностную, 
культурную, а также социальную функцию, оно 
является отражением мировоззренческой по-
зиции его носителя. Постоянно взаимодействуя 
с пациентом, врач оказывает  на него влияние, 
меняя его поведение, взгляды, привычки, его 
мировоззрение в целом. В этом процессе реа-
лизуется в том числе психолого-педагогическая 
функция врача, следовательно, врач обязан быть 
популяризатором науки, носителем научного 
знания.

Как известно, 2021 г. был объявлен Годом 
науки и технологий, в рамках которого Всерос-
сийский центр изучения общественного мнения 
(ВЦИОМ) провел широкомасштабные исследо-
вания среди населения с участием 1600 чело-
век [7]. Важно отметить, что 9 вопросов из 17, 
вкл юченных в опросник ВЦИОМ, относились 
к медицинской тематике и включали задания как 
на научные знания, так и на понимание научного 
метода.

Вместе с тем анализ научных публикаций 
за последние годы показал, что вопросам мыш-
ления врача посвящено недостаточно работ, 
и, как правило, они касаются профессионально-
го, клинического или критического мышления, но 
вопросы научного мышления как мировоззрен-
ческой позиции врача, пока еще не нашли доста-
точного отражения в работах исследователей. 
Таким образом, актуальность темы и ее недоста-
точная изученность определяют необходимость 
проведения исследования данного вопроса.

Цель – на основе теоретического анализа 
и эмпирического исследования оценить уро-
вень научного мышления врача, в том числе 

по разным категориям опрошенных. Предло-
жить пути формирования и развития научного 
мышления в процессе первичной подготовки 
врачей и в непрерывном профессиональном 
образовании.

Материал и методы

Исследование проводилось в филиале 
Военно-медицинской академии в г. Москве с 
сентября 2022 г. по февраль 2023 г. В исследо-
вании принимали участие 172 человека в воз-
расте от 25 до 63 лет – это организаторы здраво-
охранения, которые проходили переподготовку 
и повышение квалификации по специальности 
«Организация здравоохранения и общественное 
здоровье» (72 человека), врачи разных специ-
альностей обучающиеся на циклах «Экспертиза 
временной нетрудоспособности» (73 челове-
ка), приехавшие из разных регионов страны, 
а также научные медицинские работники из на-
учно-исследовательских институтов г. Москвы 
(27 человек). Размер доверительной вероятно-
сти рассчитывался с учетом количества врачей 
в государственных медицинских организациях 
России на июнь 2022 г. [8]. Размер выборки обе-
спечивает 85% статистической достоверности 
с вероятностью ошибки в 5%. 

Опрос проводился в аудиториях филиала 
в форме анкетирования, а также с использова-
нием онлайн-анкеты в синхронном режиме для 
групп научных работников, который позволял 
минимизировать вероятность поиска правиль-
ных ответов в интернете. В опросник были 
включены вопросы, имеющие правильный ответ, 
однако учитывался и вариант ответа «не могу от-
ветить».

В исследовании использовался опросник, 
разработанный экспертами ВЦИОМ. В него вхо-
дили вопросы на знание конкретных фактов 
и определений, а также вопросы на использо-
вание простых операций научного мышления: 
определение причины; различение корреляции 
и зависимости; построение доказательства; 
оценка вероятности события; планирование на-
учного эксперимента. В тесте было предусмотре-
но 17 правильных ответов. От 6 до 11 правиль-
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ных ответов оценивались как средний уровень, 
от 12 до 17 – как высокий уровень научного 
мышления [7].

Приведем примеры заданий, которые были 
включены в анкету.

Четвертая волна пандемии COVID-1 9 ока-
залась интенсивнее, чем предыдущие. Именно 
перед этой волной началась и во время нее 
идет массовая вакцинация населения. Дока-
зывает ли это, что заражений COVID-19 ста-
ло больше именно вследствие вакцинации?

1. Нет.
2. Да.
Представьте себе ситуацию: эпидемия 

ковида завершилась, но возникла новая ви-
русная эпидемия. Она продолжается уже год. 
От нее есть вакцина, которая действует не 
на все 100%, а только на 70%. Вокруг вас бо-
леют знакомые, но вы сами за весь год, хотя 
ведете активный образ жизни, не заболели. 
Нужно ли вам делать прививку?

1.  Да, так как, несмотря на то что я еще не за-
болел, я могу заболеть.

2.  Нет, потому что 70% защиты вакциной не 
гарантирует мне, что я не заболею.

3.  Нет, если я не заболел, то вероятность за-
болеть дальше очень низкая.

Двое ученых хотят узнать, эффективно 
ли то или иное лекарство против высокого 
артериального давления. Какой метод экспе-
римента лучше применить?

1.  Дать лекарство 500 людям с высоким арте-
риальным давлением и не давать лекарство 
еще 500 людям с высоким артериальны м 
давлением, посмотреть, у скольких лю-
дей в обеих группах давление понизится.

2.  Дать лекарство 1000 человек с высоким 
давлением и посмотреть, у скольких из 
них уровень артериального давления ста-
нет ниже.

Результаты и обсуждение

По результатам опроса, высоким уровнем на-
 учного мышления обладают 65,8% врачей и лишь 
34,2% – средним уровнем. По данным ВЦИОМ, 
только 14% участников опроса обладают высо-
ким уровнем научного мышления, а средним – 
56%. Таким образом, высокий уровень научного 
мышления врачей почти в 5 раз (4,7) превышает 
общие показатели  населения.

Анализ полученных данных по категориям 
опрошенных участников исследования проде-
монстрировал: самым высоким уровнем научного 
мышления обладают организаторы здравоохра-
нения – 75% и научные медицинские работники – 
75%, среди врачей разных специальностей – 
47,5% имеют высокий уровень (рис. 1).

Анализ полученных результатов проводил-
ся и по возрастным категориям участников. Это 
возраст от 25 до 34 лет, от 35 до 44 лет, от 45 до 
54 лет и от 55 лет и выше (рис. 2).
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Рис. 1. Общая научная грамотность (научное мышление)
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Так, в возрастной категории от 25 до 34 лет 
высоким уровнем научного мышления обладают 
35% участников тестирования, а 65% – средним 
уровнем.

В возрастной категории от 35 до 44 лет высо-
ким уровнем научного мышления обладают 76% 
участников и 24% средним уровнем.

В категориях от 45 до 54 лет и выше показа-
тели распределились практически одинаково: 
53% высокий уровень и 47% средний.

Таким образом, самым высоким уровнем науч-
ного мышления обладают врачи в возрасте от 35 
до 44 лет, а самые низкие показатели у категории 
от 25 до 34 лет. На наш взгляд, данная возрастная 
категория от 25 до 34 лет требует более тщатель-
ного изучения и более пристального внимания 
в процессе повышения квалификации и в допол-
нительном профессиональном образовании.

По данным опроса ВЦИОМ, самый высо-
кий уровень научной грамотности продемон-
стрировали люди 18–24 лет – 31%, т.е. те, кто 
только что закончил или школу, или вуз. В кате-
гории от 25 до 34 лет у 17% высокий уровень, 
что в 2 раза ниже предыдущей возрастной кате-
гории. У врачей возрастной категории от 25 до 
34 лет этот показатель составил 35% – более чем 
в 2 раза выше.

Обращает на себя внимание тот факт, что не 
было ни одного человека, правильно ответив-
шего на все вопросы опросника, как по резуль-

татам ВЦИОМ, так и по результатам, получен-
ным в филиа ле военно-медицинской академии 
в г. Москве. Также среди врачей не было ни од-
ного человека с низким уровнем научного мыш-
ления.

Анализ результатов по конкретным вопросам, 
связанным с отношением к вакцинации населе-
ния от возможных эпидемий, а также использо-
вание научного метода в медицине для принятия 
решений продемонстрировали достаточно высо-
кий уровень понимания важности вакцинации 
населения (см. выше).

100% опрошенных врачей ответили правиль-
но на вопросы, связанные с вакцинацией. Что 
касается научного метода, показатели распре-
делились следующим образом: среди научных 
работников 75% правильных ответов, среди ор-
ганизаторов здравоохранения и врачей – 64%.

Таким образом, опыт борьбы с пандемией 
коронавируса СOVID-19, доказал необходимость 
использования вакцинации: возможно, даже те, 
кто придерживался иного мнения, убедились 
в его ошибочности. Вместе с тем владение вра-
чами научным методом недостаточно, целесо-
образно обратить внимание на этот важный 
момент в дополнительном профессиональном 
образовании.

Профессиональное мышление врача отража-
ет высокую степень развития его мыслительных 
функций, мыслительных операций и является 

Рис. 2. Общая научная грамотность (научное мышление) врача по возрастным категориям
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фундаментом клинического мышления, которое, 
в свою очередь, уже включает врачебную интуи-
цию. Интуиция проявляется в способности пони-
мать и проникать в смысл явления посредством 
единомоментного, бессознательного вывода: ин-
сайта и озарения, что приходит с опытом.

Клиническое мышление включает творческие 
способности в восприятии и решении профес-
сиональных задач, гибкости и оригинальности 
мыслительной деятельности. Некоторые ученые 
отождествляют клиническое, критическое и науч-
ное мышление [9–11]. Эти понятия, несомненно, 
взаимосвязаны, но не тождественны.

Суть критического мышления заключается 
в тщательно продуманном и независимом реше-
нии, однако при этом важно использовать на-
учный подход и научную методологию в поиске 
истины. Именно это и отличает научное мышле-
ние, суть которого в познании глубинной сущ-
ности реального мира на основе критериев 
доказательности, объективности, системно-
сти, это способ мыслительной деятельности 
с использованием научного метода.

«Современные данные свидетельствуют 
о том, что медицинское образование должно 
способствовать новым способам развития на-
учного мышления, которые включают изучение 
сложности научного исследования, а также учи-
тывать неоднородность клинических случаев, 
встречающихся на практике» [12]. Современные 
требования к профессиональной подготовке 
врача – организатора здравоохранения отража-
ют важность формирования научного мышления. 
В федеральном государственном образова-
тельном стандарте подготовки кадров высшей 
квалификации по программам ординатуры по 
специальности 31.08.71 «Организация здраво-
охранения и общественное здоровье» [13], ут-
вержденном 2 февраля 2022 г. указано, что вы-
пускники готовятся в том числе к решению науч-
но-исследовательских задач, чего в предыдущем 
стандарте отражено не было. Таким образом, 
возникает необходимость в разработке новых 
учебных программ, включающих дисциплины, на-
правленные на формирование знаний, навыков и 
умений для решения научно-исследовательских 
задач.

В филиале Военно-медицинской академии 
в г. Москве на кафедре управления военным 
здравоохранением в программу переподготовки 
по специальности «Организация здравоохра-
нения и общественное здоровье», уже начиная 
с 2015 г. включена учебная дисциплина «Управ-
ление проектами в организации здравоохране-
ния», которая является частью дополнительной 
программы профессиональной переподготовки. 
Итоговая аттестационная работа (проект) вы-
полняется на материалах описания реальной 
ситуации в области актуальных проблем воен-
ного и гражданского здравоохранения и пред-
ставляет собой оригинальное описание про-
ектных решений по тематике, выбранной из 
состава, предложенных в качестве технического 
задания.

Опыт показывает, что работа над проектами 
для слушателей не является простой задачей. 
Отчасти это связано с тем, что в своей обычной 
профессиональной практике для решения ка-
ких-либо задач врач не всегда придерживается и 
руководствуется научно обоснованными метода-
ми работы. В проектной деятельности приходит-
ся четко структурировать мышление, обосновы-
вая актуальность выбранной темы, формулируя 
цели и задачи эксперимента, предмет, объект 
и методы исследования, описывать основные 
этапы эксперимента. Затем необходимо пред-
ставить организацию и методику исследования. 
Важной частью работы являются результаты 
собственных исследований: обработка и анализ 
полученных в ходе исследования результатов. 
В заключение формулируются выводы и реко-
мендации относительно возможностей практи-
ческого применения полученных результатов. 
Работа над проектом – это, по сути, настоящее 
научное исследование, в котором решается важ-
ная практическая задача, что способствует раз-
витию научного мышления врача – организатора 
здравоохранения, развитию его научной миро-
воззренческой позиции.

Заключение

Как показывает проведенное исследование, 
научное мышление врача в целом отличается вы-
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соким уровнем и превышает общие показатели 
населения страны почти в 5 раз (4,7). Однако 
существуют некоторые различия в зависимости 
от возраста и разных категорий специалистов, 
принимавших участие в исследовании. Так, 
самые высокие показатели у врачей – органи-
заторов здравоохранения и научных медицин-
ских работников в возрастной категории от 35 
до 44 лет.

Вопросы, связанные с вакцинацией насе-
ления в представлении всех принимавших уча-
стие врачей находят правильное понимание ее 
важности и необходимости. Вместе с тем вла-
дение научным методом представляется недо-
статочным.

Следует отметить некоторую ограничен-
ность проведенного исследования, связанную 
с выборкой испытуемых, которая, конечно, не от-
ражает всю популяцию российских врачей. Для 
повышения доверительной вероятности резуль-
татов целесообразно увеличить выборку. Однако, 
учитывая важность доверия к науке и врачам, 
а также их влияние на принятие пациентами 
решений в сложных условиях пандемий и эпи-
демий, даже такое ограниченное исследование 
может способствовать привлечению внимания 
к данной проблеме и сыграть свою положитель-
ную роль в образовательном процессе.

Основываясь на полученных данных, опыте 
подготовки врачей – организаторов здравоохра-
нения, а также на требованиях федеральных об-
разовательных стандартов, можно предложить 
пути формирования и развития научного мыш-
ления врача.

Целесообразно включать в программы под-
готовки, переподготовки и повышения квали-
фикации различные дисциплины, способству-
ющие развитию научного мышления не только 
врачей – организаторов здравоохранения, аспи-
рантов, но и врачей разных специальностей.

Дисциплину «Метод проектов», на наш 
взгляд, целесообразно включать не только 
в программу подготовки организаторов здраво-
охранения, аспирантов, которые будут врачами-
исследователями, врачами-преподавателями, но 
и в программу переподготовки, а также в про-
грамму подготовки врачей различных специаль-
ностей.

Формирование и развитие научного мышле-
ния врача следует начинать с изучения основ 
методологии науки и включения в образова-
тельный процесс заданий, посвященных иссле-
дованию и решению различных медицинских 
проблем. Творческое использование в учебном 
процессе различных методов для стимулирова-
ния и развитие научного мышления также будет 
способствовать развитию врача как личности 
в целом.

В процессе профессионализации, постоян-
но совершенствуя свои знания и умения, врачу 
важно сохранить научный взгляд на мир, раз-
вивать свое научное мышление, помня о своей 
социальной роли в обществе. Развитие научного 
мышления врача, призванного быть популяриза-
тором науки, носителем научного мировоззре-
ния, позволит предотвратить ошибки, допущен-
ные в сложный период пандемии коронавируса 
и сохранить здоровье и жизни людей в будущем.
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В статье описаны основные этапы формирования личности, научных взгля-
дов и методов средневекового ученого Ибн Сины под влиянием трудов его ве-
ликих предшественников – Аристотеля, Гиппократа, Галена.

Врач, ученый, философ и поэт Абу Али ал-Хусейн ибн Абдаллах ибн ал-Хасан 
ибн Али ибн Сина (латинизированное имя – Авиценна), будучи человеком не-
ординарных способностей, творчески переосмыслил, переработал, системати-
зировал и приумножил знания о медицине в своем уникальном труде «Канон 
врачебной науки». Он считается одним из первых популяризаторов науки, так 
как использовал стихотворный стиль для распространения знаний среди на-
селения в поэме о медицине «Урджуза».

Ключевые слова: 
Ибн Сина; врач; философ; поэт; книга «Канон врачебной науки»

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Османова Ф.М., Алиева Л.А., Гасанова Л.Г. Философ, врач и вечный странник // ОРГЗДРАВ: 

новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ. 2023. Т. 9, № 1. С. 110–115. DOI: https://doi.org/10.33029/2411-

8621-2023-9-1-110-115

Статья поступила в редакцию 28.01.2023. Принята в печать 01.03.2023.

Философ, врач и вечный 
странник

Федеральное государственное бюджетное образо-
вательное учреждение высшего образования «Даге-
станский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции, 367000, г. Махачкала, Российская Федерация

Османова Ф.М., 
Алиева Л.А., 
Гасанова Л.Г.

The article describes the main stages in the formation of personality, scientific 
views and methods of the medieval scientist Ibn Sina under the influence of the 
works of the great predecessors – Aristotle, Hippocrates, Galen.

Physician, scientist, philosopher and poet Abu Ali al-Hussein ibn Abdallah 
ibn al-Hassan ibn Ali ibn Sina (Latinized name – Avicenna), being a man of ex-
traordinary abilities, creatively rethought, reworked, systematized and increased 
knowledge about medicine in his unique work “The Canon of Medical Science”. 
He is one of the first popularizers of science, as he used the poetic style to spread 
knowledge among the population in the poem about medicine “Urdjuza”.
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Становление и творческая самореализация 
современного врача – это сложный про-
цесс. Он не возможен без четких нрав-

ственных ориентиров. Возвращаясь к истокам 
формирования мировоззрения врача, мы видим, 
что общество и окружение не всегда разделяли 
идеи мыслителей и новаторов, они прокладыва-
ли путь в жестких условиях непонимания и пре-
следования. В наш век конформизма и приспо-
собленчества необходимо напомнить будущим 
врачам, что путь к истине сложен, тернист, но 
в истории навсегда сохраняются имена тех, кто 
шел до конца, не изменяя своим идеям в угоду 
бытующего мнения.

Более 1000 лет назад в Средней Азии ро-
дился человек с величаво-трагической судьбой, 
по трудам которого 5 веков изучали медицину 
в университетах Старого Света. В средневековой 
Европе никого нельзя поставить с ним рядом ни 
по знаниям, ни по таланту. Это Ибн Сина – уче-
ный-энциклопедист; он был одарен от природы, 
обладал феноменальной памятью. Человек не-
зависимых взглядов, атеист и вольнодумец, ис-
кусный врачеватель, он  не боялся риска и об-
ладал завидным чувством юмора.

Ибн Сина родился в Узбекистане, по нацио-
нальности он – таджик, жил во времена Араб-
ских халифатов, похоронен в Иране. Арабы, 
узбеки, таджики, иранцы считают его только 
своим. А сколько еще народов мира хотели бы 

его так называть! О нем говорят: гениальный, 
великий, знаменитый, выдающийся и т.д. Нет 
слов, которыми можно объять все многообразие 
талантов, щедро дарованных Ибн-Сине приро-
дой. Родители нарекли его Хусейном. Его полное 
имя – Абу-али ал-Хусейн ибн Абдаллах ибн ал-
Хасан ибн Али ибн Сина, но в Европе его назы-
вали Авиценной.

Семья Ибн Сины была образованной и со-
стоятельной. Вскоре она переехала в Бухару – 
богатейший город Востока, столицу феодально-
го государства Саманидов. Отец рано заметил 
выдающиеся способности сына. До 10 лет Ху-
сейн учился в начальной духовной школе: умел 
свободно писать, читать, сочинял стихи, знал 
наизусть весь Коран, изучил грамматику, стили-
стику, поэтику и другие науки. Продолжил свое 
образование дома, под руководством известных 
ученых. В дальнейшем он самостоятельно за-
нимался естествознанием, геометрией, астро-
номией, богословием и медициной, к которой 
у него была особая тяга [1]. Это было время, ког-
да в Бухаре, Хорезме, Самарканде процветали 
наука и искусство. Восточное врачевание име-
ло уже богатую историю. Сюда попадали труды 
Гиппократа, Галена, врачей Александрийской 
школы. Заметив увлеченность сына медициной, 
его отец привлек к его обучению известных бу-
харских медиков (Натили, Камари, Масихи, Бу-
хари). Под их руководством Хусейн даже тайно 
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Вашу ложь не приемлю, я – не лицемер,

Поклоняюсь я истине – лучшей из вер.

Я один, но неверным меня не считайте,

Ибо истинной веры я первый пример.

Ибн Сина
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стал заниматься анатомированием человеческих 
трупов, преступая строжайшие заповеди ислама. 
Он был бесконечно признателен своим учителям, 
которые с риском для себя дали ему возмож-
ность познать анатомию человека. Он превзошел 
своих учителей и к 16 годам стал признанным 
врачом. Вскоре о нем знала вся Бухара, его стали 
называть «господин Хаким».

Правитель Бухары эмир Нух ибн Мансур, ко-
торого молодой врач вылечил, разрешил ему 
пользоваться своей личной библиотекой – одной 
из богатейших по собранию классической лите-
ратуры того времени. Это была библиотека Са-
манидов. Книги из дворцовой библиотеки были 
доступны лишь эмиру и его близким. Так, волею 
счастливого случая был получен доступ в знаме-
нитое книгохранилище, в котором будущий уче-
ный провел несколько лет, знакомясь с уникаль-
ными трудами, о которых мог только мечтать. Он 
«не видел подобного ни раньше, ни после» [1]. 
В стенах бухарской библиотеки завершилось его 
образование и началось самостоятельное твор-
чество. Возможно, именно здесь у него и заро-
дилась мысль создать обобщающий труд по ме-
дицине. После смерти отца и падения династии 
Саманидов, преследуемый султаном Махмудом 
Газневи, он отправился в Хорезм. Из Бухары он 
уехал 20-летним молодым человеком. Это был 
уже полноценный ученый. Именно ученые Хорез-
ма сыграли определяющую роль в дальнейшей 
творческой биографии Ибн Сины [2].

В представлении господствующего класса 
Ибн Сина слыл опасным вольнодумцем: реак-
ционное мусульманство его ненавидело. Слава 
еретика и отпетого грешника превратила его 
в изгоя и скитальца: из города в город, из страны 
в страну. И практически нигде ему не были рады. 
Особенно усложнилась его жизнь после того, как 
Ибн Сина оставил Хорезм. Гонимый угрозами, он 
поменял за последние 20 лет десятки городов 
Востока. Менялись правители, но не менялось 
отношение к нему:

И мучились в догадках сколько раз
Те, кто в слепом невежестве погряз,
Чтоб выяснить, а кто же я такой,
Ученостью смутивший их покой? [3].

Вопреки всем трудностям, помимо врачева-
ния, Ибн Сина занимался и научными исследо-
ваниями, вел работу с учениками. Во всех его 
скитаниях с ним был его ученик и помощник Абу 
Убейд Джузджани [2].

Ибн Сина – убежденный материалист. Его 
многие идеи противоречили догмам Корана. Су-
ществование Бога он признавал, но Его могуще-
ство считал ограниченным, т.е. Бог в его пред-
ставлении не всемогущ. Материя не была создана 
Богом, мир возник не по Его воле, а в силу неза-
висимой от Бога необходимости [4]. Отвергая 
непререкаемые догмы ислама, он утверждал, что 
мир не сотворен, а вечен. Как материалист Ибн 
Сина признавал лишь власть разума. Разум был 
его верой, и об этом он писал:

За безбожье свое пред собой одним я в ответе.
Крепче веры моей не бывало на белом свете,
Но коль даже единственный в мире, как я, – 
«еретик»,
Значит, нет, говорю, правоверных 
в нашем столетье [5].

Как подлинный ученый он говорил: «Нет 
веры сильнее моего неверия» [6]. За свою не-
долгую жизнь Ибн Сина создал около 450 тру-
дов. Большинство из них – энциклопедии века: 
Канон врачебной науки – 14 томов (далее – 
Канон), Книга исцеления – 18 томов, Книга 
справедливости – 20 томов и т.д. Канону вра-
чебной науки в 2022 г. исполнилось 1005 лет. 
Во всех старейших университетах Европы до 
середины XVII в. изучение медицины велось 
по этому гениальному труду Ибн Сины. Уче-
ный-энциклопедист работал почти во всех 
областях знаний. Из всего многообразия его 
сочинений до нас дошли 240 [7]. Они охваты-
вают следующие области науки: философия, 
медицина, логика, психология, физика, астро-
номия, математика, музыка, химия, этика, ли-
тература, языкознание и др. Однако Ибн Сина 
в основном прославился благодаря своим трудам 
по медицине и философии. Сохранилось лишь 
~30–50 медицинских сочинений Ибн Сины – 
одного из величайших медиков в истории 
человечества [8].

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ 
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Мусульманское духовенство преследовало 
Ибн Сину и при жизни, и после смерти. Его труды 
были публично сожжены в XII в. в Багдаде и в на-
чале XIII в. в Исфахане. В XV в. их еще раз сжег 
Парацельс, усмотрев в них элементы галенизма. 
Они были, но в основном Галена он критиковал, 
ведь римский врач стремился сделать медицину 
«служанкой богословия» [6], а Ибн Сина ставил 
перед ней цель более возвышенную – служение 
человеку. Гален призывал изучать устройства че-
ловеческого тела как доказательство существо-
вания высшего разума.

Ибн Сина тоже призывал к этому, но с совер-
шенно с другой целью. «Медицина, – говорил он, – 
есть наука об устройстве человеческого тела, 
необходимая для того, чтобы уметь сохранять 
здоровье человека» [6]. Гален не искал причины 
болезни, будучи уверенным, что их первопричи-
ной является выход тела из подчинения души. 
Не отрицая существования души, Ибн Сина при-
знавал лишь естественные причины болезней, 
среди которых он отмечает: влияние местно-
сти, климата, времени года; вредности условия 
быта; вредности питания; изнурительный труд; 
типы телосложения; душевные потрясения. Как 
материалист он был убежден, что психическое 
нездоровье – результат физического недуга, 
что «слово» способно лечить. Прогрессивны 
и мысли ученого в понимании этиологии за-
разных болезней, здесь он согласен с учением 
Лукреция о невидимых первопричинах болез-
ней, передающихся через воздух, пищу и воду. 
К этим двум теориям распространения заразы: 
миазматической и контагиозной – впоследствии 
пришли врачи Западной Европы [6].

Не каждый мог себе позволить критиковать 
учение Галена, который был в неприкосновенном 
авторитете у всех религий. Его ошибки кочева-
ли из книг в книги ученых всего мира в течение 
14 столетий, и посягнуть на них – это привиле-
гия избранных. Даже спустя 5–6 веков после 
Ибн Сины решившиеся на то Андреас Везалий, 
Мигель Сервет и Уильям Гарвей были жестоко на-
казаны католической церковью.

Именно Канон сделал Ибн Сину великим. 
5 книг Канона охватывают вопросы анатомии, 
физиологии, патологии, терапии, хирургии, фар-

мации и гигиены. Именно в нем он дает четкое 
определение медицины. Многое им было сде-
лано впервые. Он первый в истории медицины 
указал на инфаркт миокарда как на заболева-
ние: «Иногда в сосудах сердца происходят за-
купорки, которые вредят его действиям» [4]. 
Указал на связь заболевания сердца с болезня-
ми других органов. Он знал перкуссию. В Каноне 
(1-я книга) описана диагностика с помощью по-
стукивания: «Таким образом с помощью постуки-
вания различают “бурдючную” и “барабанную” 
водянку» [8]. Хотя официально считается, что 
приоритет этого метода диагностики принад-
лежит венскому врачу Леопольду Ауэнбруггеру 
(1761 г.) и французскому врачу Жану Корвиза-
ру. Ибн Сина первый в истории медицины отде-
лил оспу от кори, описал клинические проявле-
ния бешенства, сибирской язвы, лейшманиоза, 
применил при лечении сифилиса ртуть, высказал 
предположение о заразности чумы, а также о ее 
переносчиках, описал уникальные хирургиче-
ские операции, внес огромный вклад в научные 
основы психиатрии.

Первую книгу Канона можно назвать учебни-
ком по анатомии и физиологии с пропедевтикой 
внутренних болезней. Вторая книга – учебник по 
лекарствоведению (описано около 800 простых 
лекарств). Третья книга – полный учебник по част-
ной патологии и терапии. Четвертая книга посвя-
щена хирургии, травматологии и токсикологии. 
Пятая книга – это руководство по фармакологии. 
Здесь излагаются сложные лекарства, а также яды 
и противоядия. В Каноне есть все, кроме цитат из 
Корана, астрологических рассуждений, мистики, 
ссылок на труды признанных авторитетов древне-
го мира – Гиппократа и Галена. Он только ту науку 
считал подлинной, в которой теория соединяется 
с практическим применением.

Как только Канон был завершен, он в ко-
роткий срок затмил все труды по медицине 
и философии знаменитых предшественников 
Ибн Сины. Уже в XII в. Канон был переведен 
с арабского языка на латинский, а в XIII в. – 
на древнееврейский. После изобретения книго-
печатания в XV в. в числе первых изданий был 
и Канон. Его полное издание появилось 550 лет 
назад (1473 г.) в Страсбурге. В дальнейшем по 
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частоте изданий он соперничал только с Би-
блией. Канон переиздавался более 40 раз. По 
предложению Всемирного совета мира, в 1980 г. 
миллионы людей планеты отмечали 1000-летие 
со дня рождения Ибн Сины, более известного 
в мире под именем Авиценна. Карл Линней, учи-
тывая его заслуги в изучении целебных расте-
ний, назвал вечнозеленое тропическое растение 
его именем – Авиценной.

Ибн Сина – самородок, человек независимых 
взглядов. Его трудно сравнивать с Гиппократом – 
они жили в разное время, между ними почти 15 
веков. И с Галеном разница почти в тысячелетие. 
Каждый из них был недосягаем именно в свое 
время. Как великий сын своей эпохи – эпохи 
классического Средневековья – и своей среды 
Ибн Сина был одновременно родоначальником 
своеобразного, восточного признания двух на-
чал – божественного и природного. Неудиви-
тельно, что человек XI в. оказался дуалистом, т.е. 
философом, считавшим материю и дух двумя са-
мостоятельными независимыми началами. Вслед 
за Аристотелем он считал, если Бог как причина 
мира вечен, то и мир, как результат Его действия, 
вечен [4]. В одном из своих трудов он повторяет 
свой излюбленный девиз: «Из всех видов дока-
зательств нас интересуют только два: истинные, 
чтобы им следовать, и софистические, чтобы их 
избегать».

Ибн Сина – неутомимый борец за свободо-
мыслие. Протест против невежества, фанатиз-
ма и несправедливости нашел яркое отражение 
в его поэтических произведениях: «Урджуза», 
«Рубаи», «Бейты». В своем творчестве он ис-
пользовал стихотворный стиль для распро-
странения знаний среди населения. «Урджуза» 
(«Поэма о медицине») стоит на втором месте 
после Канона врачебной науки. Поэтическое 
наследие Ибн Сины можно считать гимном вра-
чеванию.

Здоровье сохранять – задача медицины,
Болезней суть понять и устранять причины [3].

Непрерывные скитания по городам Средней 
Азии и Ирана, напряженный труд, бессонные 
ночи, неоднократные тюремные заключения 

надломили организм ученого. Он умер в июне 
1037 г. в возрасте 57 лет. Ибн Сина похоронен 
в городе Хамадан (Иран), где он жил 13 лет. До 
наших дней сохранились его могила и мавзо-
лей, в котором выставлены его труды, многие 
из них были изданы в Советском Союзе. При со-
оружении нового мавзолея в 1954 г. и переносе 
в него праха Ибн Сины иранскому ученому 
С. Насифи удалось сделать два фотоснимка чере-
па и получить его размер. Известный советский 
антрополог М.М. Герасимов по этим снимкам 
успешно воспроизвел внешний облик ученого. 
Достоверными сведениями о его жизни и дея-
тельности мы располагаем благодаря Абу Убай-
ду Джузджани. Его верный ученик был с ним 
до конца жизни и записал со слов ученого его 
автобиографию [8]. 

Мысли гениальных людей созвучны. Про-
тив догматизма, против следования авторите-
там при поиске истины выступал и Леонардо 
да Винчи. Он писал: «Кто спорит, ссылаясь на 
авторитет, тот применяет не разум, а память». 
Схоластов и теологов он называл «заклинате-
лями», стоящими на вершине глупости [9]. При-
рода щедро одарила Ибн Сину талантами, как 
и гениального итальянского живописца. Вот 
только баловнем судьбы, каким был флорен-
тийский художник XV в., его не назовешь. Веч-
ный скиталец и вечный изгой, он прожил жизнь, 
полную лишений и тревог. Рожденный в мусуль-
манском мире он стал человеком мира. Его имя 
стоит рядом с бессмертными именами великих 
мыслителей. Его богатейшее наследие занима-
ет почетное место в истории развития мировой 
цивилизации.

Ибн Сина ушел из жизни «нищим и свобод-
ным» [4], как и хотел. Его последние слова: «Мы 
умираем и с собой уносим лишь одно – сознание 
того, что мы ничего не знаем» [1]. Только вели-
кий философ на склоне лет мог подвести такой 
скромный итог своему богатейшему наследию. 
Он все узнал и все смог, кроме одного:

От праха черного и до небесных тел
Я тайны разгадал мудрейших слов и дел.
Коварство я избег, распутал все узлы,
Лишь узел смерти я распутать не сумел… [3].
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ГЛАВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ О ЗДРАВООХРАНЕНИИ РФ

ДЕМОГРАФИЧЕСКИЙ СТАТУС, ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ 
И СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКОЕ ПОЛОЖЕНИЕ В РФ

СОСТОЯНИЕ И ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  РФ НА МАКРОУРОВНЕ

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО ОТДЕЛЬНЫМ НАПРАВЛЕНИЯМ И СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ

ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

ИННОВАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ В УПРАВЛЕНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИЕЙ

 Интегральная оценка 

 Анализ ситуации, прогнозы и предложения по выходу из стагнации

 Документы стратегического планирования 
 Финансирование 

 Система управления качеством
 Лекарственное обеспечение

 ПСМП, СМП
 Медицинская помощь детям

 Медицинская реабилитация и др.
 Медицинская экспертиза и др.

 Контрольно-надзорные мероприятия
 Финансово-хозяйственная деятельность

 Юридические основы безопасности
 Лицензирование

 Особенности динамичной среды здравоохранения
 Увеличения ценности организации

 Управление ограничениями и колебаниями
 Разрешение конфликтов
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